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1. STATUS PÅ AFBUREAUKRATISERING 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
It- og afbureaukratiseringsudvalg besluttede på mødet i august at administrationen skulle arbejde videre 
med fem forslag som led i arbejdet med afbureaukratisering. I denne sag gives et bud på de overordnede 
aktiviteter som administrationen påtænker gennemført som led i arbejdet med de fem forslag. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget drøfter administrationens overordnede forslag til aktiviteter, med henblik på endelig 
godkendelse af projekter, økonomi og tidsplaner på mødet i januar 2015. 

POLITISK BEHANDLING 
Drøftet. 
  
Maja Holt Højgaard (A) deltog ikke i sagens behandling. 
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget fastlagde på sit møde i august fem afbureaukratiseringsaktiviteter, som administrationen skulle 
arbejde videre med. De fem punkter er: 

1. Administrationen undersøger, hvordan en indsats for reduktion af lokale vejledninger kan 
gennemføres. 

2. Administrationen igangsætter en indsats for at fjerne så mange overflødige lokale registreringskrav 
som muligt. 

3. København eller Odense kommune inviteres til at holde inspirationsoplæg om deres arbejde med 
tillidsbaseret ledelse. 

4. Administrationen undersøger muligheden for at gennemføre et pilotprojekt i stil med 
frikommuneforsøg i relation til afbureaukratisering. 

5. Udvalget udarbejder i løbet af det næste år principper for afbureaukratisering på regionens 
hospitaler 

  
Ad 1. Indsats for reduktion af lokale vejledninger: 
Stikprøver har vist, at der i regionens dokumentstyringssystem for vejledninger og instrukser (VIP) 
findes vejledninger, med sammenfaldende indhold. Disse er typisk udfærdiget på afdelingsniveau. Alle 
hospitaler er i proces med at se på dette problem og den samlede mængde dokumenter på VIP er 
således på et år reduceret med 1433 dokumenter og er nu 27.206. 
Med henblik på yderligere at reducere den samlede mængde af dokumenter i VIP, vil administrationen 
iværksætte understøttende indsatser, som kan facilitere overblik over typer og antal af dokumenter såvel 
på hospitals-, afdelings og specialeniveau. Det drejer sig om udfærdigelse af: 

� lister med forslag til hvilke dokumenter der efter en faglig vurdering bør/kan harmoniseres i regi af 
Sundhedsfaglige Råd (SFR) 

� lister med forslag til hvilke dokumenter der efter en faglig vurdering kan harmoniseres på 
hospitalsniveau 

� statistik på hvor mange gange udvalgte dokumenter er blevet læst/brugt. 

Samtidig vil administrationen i samarbejde med kvalitetsorganisationen og slutbrugere evaluere den 
gældende skabelon/opstilling af instrukser og vejledninger i regionen med henblik på at opnå større 
brugervenlighed, ligesom indsættelse af genveje i form af links i det enkelte dokument mere konsistent 
skal guide brugeren til netop de afsnit brugeren ønsker at læse. 
  
Desuden vil administrationen i samarbejde med hospitalernes VIP redaktører sikre at den funktionalitet, 
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hvor lokale (hospitale) tilføjelser indskrives i de regionale dokumenter fremfor at oprette et nyt dokument 
med disse, udbredes. 
  
Endelig vil der, som led i fastlæggelse af det kliniske indhold i regi af Sundhedsplatformen i foråret 2015 
ske en harmonisering af klinisk udrednings- og behandlingsindhold for en del sygdomme, hvilket 
indebærer at en række behandlingsvejledninger harmoniseres mellem Region Sjælland og Region 
Hovedstaden. 
  
Ad 2. Administrationen igangsætter en indsats for at fjerne så mange overflødige lokale 
registreringskrav som muligt  
Indsatsen foreslås delt i 2. 
  
a. Fjernelse af overflødige registreringskrav via Sundhedsplatformen 
Administrationen har det sidste år, sammen med hospitalerne arbejdet for at identificere og reducere 
registreringskrav som ikke er udløst af lovkrav og for at nedsætte den udbredte forekomst af 
dobbeltdokumentation. Eksempler herpå er oprettelse af notattyper i den elektroniske journal 
(OPUS/KISO), beskrivelse af hvilke faggrupper der indhenter hvilke patientoplysninger fx screening for 
MRSA, ensartet dokumentation af kontaktperson, funktionalitet i OPUS til visning af CAVE 
registreringer, foretaget i EPM. Denne funktionalitet betyder at lægemiddelrelateret CAVE alene 
dokumenteres et sted. CAVE oplysningerne vil straks være tilgængelige i OPUS og vil være konstant 
synlige. 
  
En række af de aktuelle problemstillinger vil løses med indførelse af Sundhedsplatformen, idet indtastede 
oplysninger kun indføres én gang og derefter kan tilgås fra/genbruges i andre dele af journalen i 
forbindelse med patientbehandling. Det er administrationens vurdering, at dette er den vigtigste indsats 
for at fjerne overflødig dobbeltdokumentation. 
  
b. Yderligere indsats for automatisering af datafangst fra elektroniske systemer for at nedbringe 
resurseanvendelsen på manuelle monitoreringsopgaver. 
  
Administrationen foreslår at man understøtter reduktion af manuelle registreringsopgaver gennem 
automatisk overføring af data fra de aktuelle elektroniske journalsystemer til regionens 
ledelsesinformationssystem FLIS, hvor det er muligt. 
  
Denne aktivitet kan i nogen grad aflaste hospitalerne for manuelle audits og samtidigt understøtte 
tilvejebringelse af kontinuerlige data, som kan bruges i driftsmålstyring. Administrationen foreslår, at der 
indledningsvist sættes fokus på at hente følgende strukturerede data fra regionens elektroniske 
sygeplejejournal (de foreslåede data er afstemt med hospitalerne): 

� Tryksår – tværregionalt indsatsområde med rapporteringspligt til Danske Regioner 
� Early warning score (EWS) som både er et regionalt og nationalt indsatsområde der monitoreres og 

som samtidig er relevant i Driftsmålstyringen for høj faglig kvalitet (uventet død). 
� Ernæringsvurdering og screening - som både er et regionalt og nationalt indsatsområde der 

monitoreres 

Aktiviteten forudsætter forskellige tekniske formateringsprocesser af det nuværende datamateriale. 
Når Sundhedsplatformen er fuldt konfigureret og implementeret i Region Hovedstaden, primo 2018, vil 
den på mange områder kunne benyttes til datafangst på alle organisatoriske niveauer og således aflaste 
det kliniske personale for manuel indsamling af en række kvalitetsdata. 
Administrationen foreslår endvidere at der arrangeres en fremvisning af datafangstmulighederne i 
Sundhedsplatformen for udvalget i 2. halvår 2015. 
  
Ad 3. København eller Odense kommune inviteres til at holde inspirationsoplæg om deres 
arbejde med tillidsbaseret ledelse. 
Administrationen vil frem mod næste udvalgsmøde undersøge mulige konkrete oplægsholdere, herunder 
komme med forslag til hvornår et sådan oplæg bedst passes ind i it- og afbureaukratiseringsudvalgets 
arbejdsplan i forhold til behandling af de øvrige afbureaukratiseringsinitiativer. 
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Ad 4. Administrationen undersøger muligheden for at gennemføre et pilotprojekt i stil med 
frikommuneforsøg i relation til afbureaukratisering 
Frikommuneforsøget blev igangsat den 1. januar 2012 og varer frem til den 31. december 2015. I loven er 
anført i hvilke tilfælde kommunalbestyrelsen i en frikommune kan fravige eksplicitte regler i 
lovgivning/bekendtgørelser opsat iht. det enkelte ministerområde. 
  
I relation til nationale afbureaukratiseringsdrøftelser blev der i 2009 lanceret en såkaldt udfordringsret, 
hvor kommuner og regioner kunne ansøge om dispensering for at følge aftaler eller lovmæssige krav iht. 
konkrete kriterier. Denne er i 2012 forlænget til 2015 og i sammenhæng til frikommuneforsøget. 
I Region Hovedstaden har hospitalerne siden 2009 kunne indsende ansøgninger der er videresendt til 
relevante ministerier/myndigheder af administrationen (link til regi). Der er indkommet 3 sager i 2009 og 
ikke nogen siden, selv om dette også formidles via regionens Lean konsulenter. 
  
På Rigshospitalet har man siden 2010 haft såkaldte Gennembrudsklinikker, som i en afgrænset periode 
får dispensation for en række kvalitetsinitiativer, for at koncentrere sig om implementering af en større 
fokuseret og prioriteret indsats. Dispensationen har typisk bestået i at centret fritages for at gennemføre 
fx journalaudits og opfølgningsaktiviteter i forbindelse med LUP resultater. 
  
Som led i Danske Regioners arbejde med afbureaukratisering har en række forsøgsafdelinger i Region 
Sjælland og Region Midt, til opgave at identificere arbejdsprocesser med ringe værdi og relevans – både 
i det kliniske og det administrative arbejde. Disse afdelinger kommer med alsidige forslag til forenkling af 
lokale eller tværgående arbejdsprocesser og disse forslag vurderes centralt i regionen forud for 
pilotafprøvning og evaluering. 
  
Administrationen vil i december 2014 drøfte et koncept for en lignende proces i regi af regionens nye 
Forum for kvalitet med henblik på at samle konkrete forslag til en model/metode. 
  
Administrationen foreslår, at der til It- og afbureaukratiseringsudvalgets møde i marts 2015: 

� præsenteres et oplæg fra Region Sjælland med henblik på at fortælle om erfaringer, evaluering og 
perspektiverne på ordningen. 

� præsenteres et oplæg fra Rigshospitalet om erfaringer med gennembrudsklinikker. 

Administrationens konkrete forslag fremlægges herefter for It- og afbureaukratiseringsudvalget i maj 2015 
og der vil kunne igangsættes eventuelle konkrete forslag sidst i 2. kvartal 2015. 
  
Ad 5. Udvalget udarbejder i løbet af det næste år principper for afbureaukratisering på 
regionens hospitaler 
Danske Regioner har, i forbindelse med en afholdt konference om afbureaukratisering, lanceret en række 
dogmeregler for afbureaukratisering: 

1. Kun det unormale: Kun det unormale/afvigelser fra det normale skal registreres. 
2. En ind, to ud: Indførelse af nye retningslinjer, procedurer mv. skal følges af en pligt til at overveje 

om andet kan udgå. 
3. En gang, et sted: Data skal kun registreres ét sted. IT systemerne skal indrettes med dette for øje. 
4. Ikke hos os: Screeninger, dokumentation mv. skal kun indføres, der hvor det giver mening og 

effekt. Afdelingerne skal have en slags udfordringsret. 
5. Råb op og ryd op: Alle, ledere og medarbejdere, må gøre opmærksom på procedurer, 

registreringer eller screeninger, som ikke har effekt. 

Administrationen vil, med afsæt i dette og i samarbejde med Kvalitetsorganisationen på hospitalerne og 
relevante ledelsesfora gennemgå disse og udvikle et forslag til regionale principper samt forslag til 
formidlingsmetode og – midler. Forslag hertil vil blive fremlagt for It- og afbureaukratiseringsudvalget i 
marts 2015. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen medfører ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 
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KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsat planlagt på nuværende tidspunkt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
På udvalgets møde i januar forelægges en sag med forslag til udmøntning af afbureaukratiseringsmidlerne 
for 2015 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Morten Rand Jensen / Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14002072 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Præsentation  
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2. DONATION AF GENANVENDELIGT UDSTYR 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I budgetaftalen for 2014 blev det aftalt at hospitalerne skal systematisere arbejdet omkring indsamling, 
opbevaring og forsendelse af genanvendeligt udstyr, så udstyret i højere grad end tidligere kan doneres til 
udviklingslande på en etisk forsvarlig måde. 
Regionsrådet godkendte på sit møde den 4. februar 2014 et dagsordenpunkt med et ønske om status for 
implementering vedr. donation af genanvendeligt hospitalsudstyr. Af dagsordenpunktet fremgår blandt 
andet, at budgetbeslutningen efter administrationens opfattelse falder ind under It- og 
afbureaukratiseringsudvalgets opgaver i henhold til styrelsesvedtægten, og med godkendelsen blev sagen 
oversendt til behandling i udvalget. 
It- og afbureaukratiseringsudvalget har fået orienteringer om status for sagen den 29. april og den 30. 
september 2014. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller, at It- og afbureaukratiseringsudvalget over for Forretningsudvalget og 
Regionsrådet anbefaler, 

1. at regionen fremadrettet følger rapportens anbefalinger for så vidt angår statens retningslinjer vedr. 
donationsområdet (1), ansvarsafgrænsning (6) og opgørelse af donerede mængder (8), 

2. at rapportens anbefalinger om etablering af en central organisation for donation (2) og de heraf 
afledte anbefalinger (3, 4, 5 og 7) indgår i budgetprocessen for 2016. 

  

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Anbefalet. Udvalget efterspurgte at der frem mod Forretningsudvalgets behandling af sagen blev givet en 
specificering af hvem der har initiativpligten i forhold til donation af udstyr – regionen eller 
modtagerorganisation. 
  
Herudover blev det bemærket, at det er vigtigt at der er klare retningslinjer for i hvilken grad regionen skal 
klargøre udstyret forud for donation. 
  
Maja Holt Højgaard (A) deltog ikke i sagens behandling. 
  
  
Forretningsudvalgets beslutning: 
  
Regionsrådets beslutning: 
  

SAGSFREMSTILLING 
På baggrund af budgetaftalen for 2014 nedsatte administrationen i foråret 2014 en arbejdsgruppe til at 
belyse den hidtidige praksis og fremkomme med forslag til en systematisk implementering vedr. donation 
af genanvendeligt hospitalsudstyr. 
  
Arbejdsgruppen har nu afleveret sin rapport – rapporten er vedlagt som bilag. 
Arbejdsgruppen har haft til opgave at: 

� Udarbejde forslag til retningslinjer for hvilke former for udstyr som kan doneres, herunder også 
etiske retningslinjer  

� Udarbejde forslag til fremtidig organisering af arbejdet (udvælgelse/registrering af udstyr, 
indsamling, opbevaring og overdragelse) 

� Udarbejde forslag til retningslinjer for valg af samarbejdspartnere vedr. donationsprocessen, for 
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valg af slutbrugere af udstyret og for dokumentation vedr. slutbrugernes modtagelse af donationen 
� Beskrive hvordan donation kan bidrage til regionens målsætninger vedrørende genbrug på 

affaldsområdet 
� Vurdere evt. behov for ekstra ressourcer og bemanding ved løsningen, herunder økonomiske 

spørgsmål. 

  
Rapportens anbefalinger 
Arbejdsgruppen har på den baggrund skrevet en rapport med en række anbefalinger til de fremtidige 
rammer for donation af genanvendeligt udstyr. 
  
I rapporten anbefales: 

1. at regionen følger statens retningslinjer vedr. donationsområdet, 
2. at regionen til håndtering af donationsopgaven etablerer en fælles organisation med eget lager, en 

normering på 2,0 årsværk og et nettodriftsbudget på 1,9 mio. kr. (efterfølgende omtalt som 
donationslageret), 

3. at donationslageret etableres med organisatorisk reference til og fysisk i nærheden af regionslageret i 
Glostrup, 

4. at donationslageret får til opgave at vurdere hospitalernes udfasede udstyr med henblik på mulighed 
for genanvendelse på regionens institutioner eller mulighed for donation. For it, medico og 
telefoniudstyr dog først efter en forudgående vurdering af udstyret og godkendelse til donation hos 
CIMT, 

5. at donationslageret står for sikring af standard for udstyret forud for donation, indgåelse af aftale 
med samarbejdspartnere, evt. pakning af containere, overdragelse til samarbejdspartnere og 
opfølgning på donationen, 

6. at regionen ikke tager ansvar for, om udstyr fungerer ved ankomsten til modtageren, og at regionen 
ikke påtager sig vedligeholdelse eller andet ansvar vedrørende bortdoneret udstyr, 

7. at donationslageret certificeres som renoveringsværksted, 
8. at der fremadrettet i regionens årlige grønne regnskab foretages en opgørelse af, hvor stor en 

mængde der er doneret. 

I rapporten er der taget udgangspunkt i, at regionen i kraft af varetagelsen af sine opgaver på 
sundhedsområdet naturligt og løbende udfaser udstyr, som i nogle tilfælde er genanvendeligt, og som - 
efter en forudgående vurdering af mulighed for intern genanvendelse eller salg - bliver vurderet egnet til 
donation. 
  
Rapporten tager ligeledes udgangspunkt i, at regionen i henhold til regionsloven ikke fører 
udviklingspolitik (bortset fra regional udvikling), og på den baggrund findes det i rapporten velbegrundet 
at følge statens retningslinjer, herunder ”Retten til et bedre liv – strategi for Danmarks 
udviklingssamarbejde” (maj, 2012) og ”Politik for dansk støtte til civilsamfundet” (juni 2014) og de 
retningslinjer, der anvendes inden for Genbrug til Syd (GTS). GTS er Udenrigsministeriets puljeordning 
til renovering og forsendelse af brugt udstyr, som administreres af Dansk Missionsråds 
Udviklingsafdeling (DMRU) på vegne af Udenrigsministeriet. 
  
Rapportens vurdering er, at der vil kunne opnås en højere grad af éntydighed og kvalitet ved at følge 
etablerede standarder og kriterier, hvilket også begrundes med, at samarbejdsorganisationerne i forvejen 
kender og følger de etablerede standarder og kriterier for at kunne opnå økonomisk støtte fra GTS til 
transport. 
På den baggrund anbefales det i rapporten, at regionen følger statens retningslinjer vedr. 
donationsområdet, jf. Udenrigsministeriet og GTS/DMRU (anbefaling 1). 
  
For at løfte donationsopgaven systematisk og i henhold til statens retningslinjer og på en måde, der sikrer 
et frugtbart samspil mellem hospitalsverdenen og udviklings-/donationsverdenen, vurderer 
arbejdsgruppen, at der er behov for en faglighed og kompetencer, der bedst understøttes ved at samle 
donationsopgaven på ét sted i regionen. Det er samtidig arbejdsgruppens vurdering, at hospitalernes 
eksisterende opbevaringskapacitet er utilstrækkelig til at løfte en systematisk tilgang til donation. 
På den baggrund anbefales det i rapporten, at regionen til håndtering af donationsopgaven etablerer en 
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fælles organisation med eget lager, en normering på 2,0 årsværk og et nettodriftsbudget på 1,9 mio. kr. 
(anbefaling 2). 
Lige som regionslageret vil donationslageret være en tværgående organisation, der betjener hospitalerne, 
og produkterne er fysiske produkter, der indbefatter fysisk håndtering, transport og lager. Det er 
arbejdsgruppens vurdering, at der mellem de to lagre vil være et fagligt slægtskab, som umiddelbart 
synes at begrunde en organisatorisk placering af donationslageret. Der foregår desuden allerede i dag et 
vist omfang af returkørsel af genanvendeligt udstyr fra hospitalerne til regionslageret via regionslagerets 
varetransport. 
På den baggrund anbefales det i rapporten, at donationslageret etableres med organisatorisk reference til 
og fysisk i nærheden af regionslageret i Glostrup (anbefaling 3). 
  
Forud for donation foretages en vurdering af mulighed for intern genanvendelse eller salg. Denne 
vurdering foretages i dag på det enkelte hospital og hos CIMT (sidstnævnte for så vidt angår it, medico 
og telefoniudstyr). En fælles organisation til håndtering af donationsopgaven vil kunne få til opgave forud 
for donation at vurdere, om der kan ske intern genanvendelse på andre af regionens hospitaler, end dér 
hvor udstyret hidtil er blevet anvendt. Desuden vil den fælles organisation kunne foretage sikring af 
standard for udstyret forud for donation, indgåelse af aftale med samarbejdspartnere, evt. pakning af 
containere, overdragelse til samarbejdspartnere og opfølgning på donationen. 
På den baggrund anbefales det i rapporten, at donationslageret får til opgave at vurdere hospitalernes 
udfasede udstyr med henblik på mulighed for genanvendelse på regionens institutioner eller mulighed for 
donation. For it, medico og telefoniudstyr dog først efter en forudgående vurdering af udstyret og 
godkendelse til donation hos CIMT (anbefaling 4). 
Rapporten anbefaler ligeledes, at donationslageret står for sikring af standard for udstyret forud for 
donation, indgåelse af aftale med samarbejdspartnere, evt. pakning af containere, overdragelse til 
samarbejdspartnere og opfølgning på donationen (anbefaling 5). 
  
Selv om hensigten med donation er at bidrage til gavn for modtageren af donation og at følge 
GTS/DMRU-retningslinjerne for udstyr, samarbejdsprocedurer m.m., vurderes det i rapporten, at det 
også er naturligt og fornuftigt, at regionens ansvar for udstyret bortfalder, når det ikke længere er i 
regionens varetægt. 
På den baggrund anbefales det i rapporten, at regionen ikke tager ansvar for, om udstyr fungerer ved 
ankomsten til modtageren, og at regionen ikke påtager sig vedligeholdelse eller andet ansvar vedrørende 
bortdoneret udstyr (anbefaling 6). 
  
I henhold til GTS/DMRU forudsætter donation af computere, at de er blevet renoveret af et 
renoveringsværksted. På renoveringsværkstedet foretages systematisk sletning af alle data på harddisk, 
så der ikke ligger fortrolige data, licenspligtige applikationer eller lignende. I lyset af de mængder it-
udstyr, som udfases i Region Hovedstaden, vurderer det i rapporten, at der i forbindelse med etablering 
af et donationslager i regionen vil være grundlag for, at regionen ansøger GTS/DMRU om, at 
donationslageret certificeres som renoveringsværksted. 
På den baggrund anbefales det i rapporten, at donationslageret certificeres som renoveringsværksted hos 
GTS/DMRU, så organisationen med tilskud herfra kan håndtere it-udstyr m.m. i henhold GTS/DMRU-
retningslinjerne for dette (anbefaling 7). 
  
I rapporten beskrives, at der i øjeblikket ikke findes et samlet overblik over, hvor stor en mængde 
hospitalsudstyr hospitalerne i Region Hovedstaden donerer. 
På den baggrund anbefales det i rapporten, at der fremadrettet i regionens årlige grønne regnskab 
foretages en opgørelse af, hvor stor en mængde der er doneret (anbefaling 8). 
  
Administrationens vurdering 
Det er administrationens vurdering, at der med rapporten foreligger et gennemarbejdet materiale, som 
belyser de problemstillinger, der gør sig gældende på donationsområdet, og derfra når frem til en række 
anbefalinger på området. 
Blandt rapportens anbefalinger er der nogle, som umiddelbart lader sig gennemføre (anbefaling 1, 6 og 
8), mens andre (anbefaling 2, 3, 4, 5 og 7) er betinget af etablering af et særskilt donationslager og de 
heraf følgende udgifter til etablering og drift. 
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I forhold til de af rapportens anbefalinger, der er relateret til etablering af et særskilt donationslager for en 
central håndtering af donationsarbejdet, er det administrationens forslag, at der foreligger et indspil til 
budgetprocessen for 2016. 
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Rapportens samlede anbefalinger lader sig ikke umiddelbart realisere, uden at der afsættes et årligt 
driftsbudget på 1,9 mio. kr. Det indstilles, at de udgiftskrævende dele af anbefalingerne derfor indgår i 
prioriteringerne i forbindelse med budgetprocessen for 2016. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges efter udvalgsbehandling Forretningsudvalget og Regionsrådet. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Morten Rand Jensen / Torben Hedegaard Jensen 

JOURNALNUMMER 
14003861 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Rapport om donation af genanvendeligt udstyr 20141107 inkl bilag  
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3. HØRING I FORHOLD TIL FASTLÆGGELSE AF 
KONGEINDIKATORER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet vedtog den 8. april 2014 en ny vision, mission og strategi. I denne sammenhæng blev der 
besluttet fire politiske målsætninger, der skal understøtte arbejdet med at implementere vision og mission. 
Der er efterfølgende udviklet et sæt kongeindikatorer, der sammen med indikatorerne i 
driftsmålsstyringen for hver enkelt politisk målsætning giver mulighed for at følge udviklingen på 
området. 
  
Forretningsudvalget besluttede den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget om 
en udtalelse vedrørende forslaget til kongeindikatorer. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
1. at de stående udvalg og kræftudvalget i henhold til forretningsudvalgets beslutning afgiver udtalelse 
vedr. udkast til kongeindikatorer. 
2. at udvalgenes udtalelse afgives til forretningsudvalget senest 21. januar 2015.  

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Drøftet. 
  
  
Maja Holt Højgaard (A) deltog ikke i sagens behandling. 
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Regionsrådet vedtog den 8. april 2014 fire politiske målsætninger. De fire politiske målsætninger er: 

� Patientens situation styrer forløbet 
� Høj faglig kvalitet 
� Ekspansive vidensmiljøet 
� Grøn og innovativ metropol 

Med de fire politiske målsætninger har regionsrådet besluttet, hvad der fremadrettet skal være fokus på i 
regionen. De politiske målsætninger er derfor afgørende for den overordnede styring og udvikling i 
regionen. Det er derfor vigtigt, at regionsrådet og de politiske udvalg løbende kan følge arbejdet med de 
fire politiske målsætninger, og der er derfor udarbejdet et forslag til indikatorer, der kan vise udviklingen i 
målsætningerne. Dette giver regionsrådets og udvalgetne mulighed for at følge og justere indsatsen og 
dermed sikre at de ønskede resultater nås. 
  
De politiske udvalg vil derfor fire gange årligt få forelagt data for de kongeindikatorer, der i henhold til 
styrelsesvedtægten er relevante for deres rolle som politikopfølgende. Regionsrådet vil få foreslagt data 
for samtlige kongeindikatorer. 
  
Hvad er en kongeindikator 
En indikator er en måling, der er valgt fordi den kan fortælle noget om, hvordan et område (her de 
politiske målsætninger) udvikler sig. For eksempel kan resultatet af TrivselOp fortælle noget om hvordan 
arbejdsmiljøet er på en arbejdsplads, og kan således være en indikator for arbejdsmiljøet. Samtidig 
kan man også se på udviklingen over tid ved at gentage målingen. I begrebet "kongeindikator" ligger, at 
der er udvalgt én eller meget få indikatorer til at fortælle om udviklingen på et bredere område. 
  
Kongeindikatorerne er så vidt muligt hentet fra de indikatorer, der er fastsat i driftsmålstyringen, der blev 
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godkendt af regionsrådet den 17. juni 2014. Ambitionsniveauet i driftsmålsstyringen blev forelagt for 
forretningsudvalget i en selvstændig sag på mødet den 21. oktober. Disse er ligeledes sendt i hørring i de 
stående udvalg og kræftudvalget.  
  
Hørring om kongeindikatorer 
Forretningsudvalgets besluttede den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget 
om en udtalelse om udkastet til kongeindikatorer. 
  
Der er i henhold til styresesvedtægten ingen af kongeindikatorerne, som ligger indenfor It- og 
afbureaukratiseringsudvalgets politikopfølgende område, men udvalget må kommentere på alle de 
indikatorer, som de ønsker. 
  
Udvalget kan vurdere, om kongeindikatorerne giver meningsfulde data, der gør, at man vil kunne 
følge udviklingen i de poliske målsætninger. Hertil kommer om kongeindikatorerne skaber et grundlag, 
der gør, at det politisk er muligt at kommunikere til borgerne, hvad det er for indsatser, der gennemføres, 
og hvordan man politisk ønsker at følge op på resultaterne af disse indsatser. 
  
Samtidig kan udvalget vælge at drøfte, om de foreslåede kongeindikatorer samlet set, giver regionsrådet 
det nødvendige grundlag for at kunne følge udviklingen i alle de politiske målsætninger. 
  
Udvalget bedes i sin udtalelse forholde sig til: 

� om udvalget er enig i valget af kongeindikatorer? 
� såfremt udvalget ikke er enige, hvad er så begrundelsen herfor? 

På baggrund af udvalgets drøftelse laver administrationen et udkast til udtalelse, som drøftes på 
udvalgets næste møde før udtalelsen fremsendes til forretningsudvalget. 
  
  
Forslag til kongeindikatorer 
Nedenfor ses det forslag til kongeindikatorer, som forretningsudvalget har sendt til udtalelse: 
  
Politisk mål: Patientens situation styrer forløbet 
For at kunne følge udviklingen i ”patientens situation styrer forløbet” foreslås det, at patienterne 
stilles spørgsmålet "Er du alt i alt tilfreds med indlæggelsens/besøgets forløb?". Dette giver mulighed 
for løbende at følge patientens egen oplevelse af forløbet. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Spørgsmålet flugter med det generelle tilfredshedsmål, der indgår i Den Landsdækkende 
Patienttilfredshedsundersøgelse (LUP). Data indsamles i regionen via løbende tilfredshedsmålinger på 
hospitalerne. Konceptet for dette er ved at blive færdigudviklet og pilottestes i første kvartal 2015. Der 
indgår i alt fem spørgsmål i målingerne, tre regionale og to som hvert afsnit selv kan vælge fra en 
bruttoliste. 
 
Administrationen foreslår, at det overordnede tilfredshedsspørgsmål ”Er du alt i alt tilfreds med 
indlæggelsens forløb?” gøres til kongeindikator i forhold til "Patientens situation styrer forløbet", idet 
dette spørgsmål indfanger patientens samlede indtryk af sin indlæggelse (sit besøg). Patientens svar på 
spørgsmålet vil være påvirket af, alle de oplevelser patienten har haft, herunder også om personalet var 
venligt og imødekommende, og om patienten fik mulighed for at deltage i beslutninger om behandlingen. 
Da det er patientens vurdering alt i alt, afspejler svaret summen af både positive og negative oplevelser. 
 
Fra den løbende tilfredshedsmåling og i indikatorerne fra driftsmålsstyringen, indgår to andre spørgsmål, 
der supplerer kongeindikatoren: 
  
"Gav personalet dig mulighed for at deltage i beslutninger vedr. din behandling/undersøgelse?" 
Dette spørgsmål vedrører et af elementerne i målsætningen om, at ”Patientens situation styrer forløbet”, 
nemlig om patienten har haft mulighed for at deltage i beslutninger vedr. sin behandling. Spørgsmålet er 
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mere fokuseret end det overordnede tilfredshedsspørgsmål. 
 
"Var personalet venligt og imødekommende?" 
Dette spørgsmål vedrører et af elementerne i, at patienten skal føle sig ”Ventet og Velkommen”. Det er 
samtidig et spørgsmål, der umiddelbart er relevant for alle patienter ligesom det overordnede 
tilfredshedsspørgsmål. Flere patienttilfredshedsmålinger viser, at det har stor indflydelse på patientens 
samlede indtryk af indlæggelsen, hvis patienten bliver mødt af et venligt personale. 
 
Endvidere har det været drøftet om der kunne peges på en indikator, der siger noget om sammenhængen 
i patientforløbet eller oplevelsen heraf. Det er imidlertid vanskeligt at afdække oplevelsen af sammenhæng 
gennem et enkelt spørgsmål, idet patienten vil have forskellige opfattelser heraf afhængigt af, hvilken 
kontekst, der spørges i (hhv. indlagt, ambulant mv.). I LUP bruges således en række spørgsmål til at 
belyse oplevelsen af sammenhæng i forløbet. For at have en indikator på sammenhæng i forløbet foreslås 
det i stedet, at andelen af epikriser afsendt inden for tre dage indgår som indikator for leverance som led i 
driftsmålstyringen. 
  
Politisk mål: Høj faglig kvalitet  
I forhold til ”høj faglig kvalitet” foreslås det, at der måles på antallet af uventede dødsfald og antallet 
af akutte genindlæggelser. Kvalitet har mange facetter, men med disse to kongeindikatorer er der 
mulighed for at følge med på to helt centrale parametre, nemlig at patienten ikke dør uden en oplagt 
årsag, samt at patienten ikke udskrives og så må indlægges igen inden for en måned. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Som kongeindikator for høj faglig kvalitet foreslås det i første omgang at følge udviklingen i to af de 
kvalitetsindikatorer, som er valgt som en del af driftsmålstyringen jf. beslutning på regionsrådets møde 
den 17. juni 2014. 
Valget heraf begrundes med ønsket om at sikre en en-til-en relation i forhold til nogle af de mål, som der 
er valgt at sætte fokus på som led i driftsmålstyringen. De to valgte indikatorer vurderes begge som 
centrale indikatorer for god kvalitet og har begge bred relevans på regionens afdelinger. Valget skyldes 
endvidere vanskelighed ved at finde én velafprøvet kongeindikator for høj faglig kvalitet. 
  
Det har været overvejet, om der kunne udvikles en ny kongeindikator som tager afsæt i de ca. 60 
landsdækkende kliniske kvalitetsdatabaser. Indikatoren skulle være "antallet af indikatorer i de faglige 
kvalitetsdatabaser, hvor standarden er opfyldt - sat i forhold til summen af alle indikatorer, der har en fast 
standard. Hver database har et antal indikatorer, typisk 5-10, hvoraf de fleste har en standard for god 
kvalitet. Indikatorerne, som udtrykker god kvalitet på det konkrete sygdomsområde og de tilhørende 
standarder, er fastsat af fagspecialister inden for de pågældende sygdomsområder på tværs af hele 
landet. Kongeindikatoren ville dermed udtrykke i hvilken udstrækning, der samlet leves op til de til enhver 
tid gældende faglige standarder og indikatorer. Administrationen vil nærmere vurdere mulighederne for at 
udvikle denne indikator og vil i givet fald vende tilbage herom. 
  
Politisk mål: Ekspansive vidensmiljøer 
”Ekspansive vidensmiljøer” foreslås fulgt med en kongeindikator, der måler på hjemtagne eksterne 
midler fra offentlige og private finansieringskilder. Dette mål er væsentligt, idet det er udtryk for 
andres vurdering af om regionen har excellente miljøer med fokus på anvendelse og nyttiggørelse af 
resultater i samspil med erhvervslivet. 
  
Begrundelse for valg af indikator 
Med indikatoren, der også følges i driftsmålstyringen, kan regionen følge udviklingen i kvalitet, volumen 
og den erhvervsmæssige nyttiggørelse af forskningen og dermed udviklingen af de ekspansive 
vidensmiljøer. En positiv udvikling i indikatoren indikerer, at regionens hospitaler og universiteter skaber 
ny banebrydende viden og viden om nye anvendelsesområder, der kan omsættes i nye produkter, 
systemer og processer til gavn for vækst og livsskvalitet. 
  
Politisk mål: Grøn og innovativ metropol  
I forhold til ”grøn og innovativ metropol” foreslås det, at der i første omgang måles på CO2. CO2 er 

både en indikator for større livskvalitet, idet der er en tæt sammenhæng til forurening, og samtidig er 
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mindre CO2 et vigtigt tegn på, at der udvikles teknologi, som regionen har mulighed for at eksportere. 

  
Region Hovedstaden opgør årligt CO2 både for Region Hovedstaden som virksomhed og 

hovedstadsregionen som geografisk størrelse fra 2015. De indirekte udledninger fra råvareudvinding, 
transport og produktion af varer og produkter udenfor regionens grænser medtages ikke i opgørelserne, 
bl.a. fordi monitorering af indsatser er vanskelig. Det forventes, at der i forbindelse med udvikling 
af ReVUS vil blive udviklet supplerende indikatorer inden for fx mobilitet/infrastruktur og international 
attraktivitet, som vil bidrage til at opfylde målet om en Grøn og innovativ metropol. Hvis beslutningen om 
ReVUS gør, at det vil være relevant at vælge en anden kongeindikator, vil administrationen vende tilbage 
herom. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En godkendelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Forretningsudvalgets besluttede den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og Kræftudvalget 
om en udtalelse om udkastet til kongeindikatorer. 
  
Sagen drøftes i de politiske udvalg i november 2014- januar 2015 med henblik på, at der afgives en 
udtalelse til forretningsudvalget senest den 21. januar 2015. 
  
Forretningsudvalget tager endelig stilling til kongeindikatorerne på møde den 27. januar 2015. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Morten Rand Jensen / Mikael Skov Mikkelsen 

JOURNALNUMMER 
14003302 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. CO2 som kongeindikator  
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4. HØRING I FORHOLD TIL FASTLÆGGELSE AF 
AMBITIONSNIVEAUER I DRIFTSMÅLSTYRINGEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet vedtog på møde den 8. april 2014 en ny strategimodel for Region Hovedstaden, herunder 
mission, vision og politiske målsætninger. På mødet den 17. juni 2014 vedtog regionsrådet forslag til 
indikatoer for driftsmålstyring. I forlængelse af beslutningen om indikatorer i driftsmålstyringen skal der 
fastsættes ambitionsniveauer for de enkelte driftsmål. 
  
Forretningsudvalget besluttede den 21. oktober 2014 at anmode de stående udvalg og kræftudvalget om 
at afgive et høringssvar til amitionsniveauer for driftsmål. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller,  

� at de stående udvalg og kræftudvalget i henhold til forretningsudvalgets beslutning afgiver 
hørringssvar til ambitionsniveauer for driftsmål. 

� at udvalgenes hørringssvar afgives til forretningudvalget senest 21. januar 2015 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Drøftet. 
  
Maja Holt Højgaard (A) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Som en del af udmøntningen af strategimodellen indføres en model for driftsmålstyring. 
Driftsmålstyringen er et system af indikatorer, for hvilke der fastsættes ambitionsniveauer. Der 
udarbejdes månedligt opgørelser for driftsmålene med det formål at følge driften og de heraf opnåede 
resultater. 
  
Driftsmålstyringen skal primært bruges som et ledelsesværktøj lokalt, der sikrer, at de lokale ledelser kan 
gribe ind, såfremt der ikke er den ønskede udvikling i driftsopgaverne. 
  
Driftsmålstyringen skal dog samtidig give data på aggregeret niveau til koncernledelsen og politikerne og 
give dem mulighed for at følge med i udviklingen i driften. 
  
De politiske udvalg vil fire gange årligt få forelagt data for de indikatorer, der er relevante i forhold til 
deres rolle som politikopfølgende. Hermed får udvalgene mulighed for at stille spørgsmål til udviklingen i 
driften og bede om uddybende materiale, når de finder dette relevant. 
  
Fastsættelse af ambitionsniveauer for driftsmålstyringen 
Forretningsudvalget vedtog på møde i juni 2014 indikatorer for driftsmål. Der skal nu fastlægges 
ambitionsniveauer for disse indikatorer, og det er disse ambitionsniveauer, som forretningsudvalget har 
bedt udvalgene om at komme med et høringssvar i forhold til.  
  
De foreslåede ambitionsniveauer er fastsat på et forholdvis højt ambitionsniveau, og man må derfor 
formode, at der vil være tilfælde, hvor målene ikke nås umiddelbart. Imidlertid er ambitionsniveauerne 
udtryk for de mål, som regionen stræber efter.  
  
I de tilfælde, hvor indikatorer er udtryk for nye målinger, fastættes der først ambitionsniveauer, når der 
er rapporteringshistorik (det vil sige, når der er erfaringer med, hvad niveauet er for disse målinger). 
Derfor er der ikke på nuværende tidspunkt foreslået ambitionsniveauer for blandt andet 
tilfredshedsniveauet. 
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Høring om ambitionsniveauer i driftsmålstyringn 
Forretningsudvalget besluttede på møde den 21. oktober 2014, at sende ambitionsniveauerne for 
driftsmålstyring til høring i de stående udvalg og kræftudvalget. 
  
Der er i henhold til styresesvedtægten ingen af driftmålene, som ligger indenfor It- og 
afbureaukratiseringsudvalgets politikopfølgende område, men udvalget må kommentere på 
ambitionesniveauerne på alle de driftsmål, som de ønsker. 
  
Udvalget kan vælge at drøfte, om udvalget finder, at de foreslåede ambitionsniveauer ligger på det rigtige 
niveau, således at de er et udtryk for regionsrådets politiske ambitionener. 
  
Udvalget kan desuden overveje, hvad de valgte ambitionsniveauer betyder i forhold til mulighedern for at 
kommunikere de politiske ambitioner til de ansatte i regionen og regionens borgere. Såfremt udvalget 
ønsker at foreslå et højere eller lavere ambitionsniveau for et driftsmål end det foreslåede, bør udvalget 
overveje, hvilken betydning et ændret ambitionsniveau vil have for regionens drift. 
  
Udvalget kan desuden vælge at drøfte, om ambitionsniveauerne samlet set er udtryk for den rette 
politiske prioritering og samlet set understøtter den ønskede udvikling i regionens drift.  
  
Udvalget bedes i sit hørringssvar besvare følgende spørgsmål: 

� om udvalget er enig i de fastlagte ambitionsniveauer for driftsmålene? 
� såfremt udvalget ikke er enig i konkrete ambitionsniveauer, hvad er så baggrunden for dette? 
� såfremt udvalget ikke er enig i konkrete ambitionsniveauer, hvilket ambitionsniveau foreslår udvalget 

i stedet? 

På baggrund af udvalgets drøftelse laver administrationen et udkast til udtalelse, som drøftes på 
udvalgets næste møde før udtalelsen fremsendes til forretningsudvalget. 
  
Udvalgets drøftelse 
Af vedlagte bilag fremgår forslag til ambitionsniveauer for driftsmål, som forretningsudvalget har sendt i 
høring. Skemaet er til udvalgenes behandling af denne sag udvidet med to kolonner "Hvad er driftsmålet 
udtryk for" og "Hvorfor det valgte ambitionsniveau - hvad betyder et ændret niveau?". I disse to 
kolonner uddybes det, hvorfor det valgte driftsmål er relevant i forhold til at følge med i eksempelvis 
kvaliteten, og det forklares, hvorfor det foreslåede ambitionsniveau er valgt, og hvad det vil betyde at 
vælge et højere eller lavere ambitionsniveau. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En godkendelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Forretningsudvalget besluttede den 21. oktober 2014, at anmode de stående udvalg og kræftudvalget om 
at afgive et hørringssaver til amitionsniveauer for driftsmål 
  
Sagen drøftes i de politiske udvag i november 2014 - januar 2015 med henblik på, at der afgives 
hørringssvar til forretningsudvalget senest den 21. januar 2015. 
  
Forretningsudvaget tager endelig stilling til ambitionsniveauer for driftsmålstyring på møde den 27. januar 
2015. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Morten Rand Jensen 

JOURNALNUMMER 
14003302 
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BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1 Ambitionsniveau for driftsmål  
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5. UDTALELSE VEDRØRENDE STATSREVISORERNES BERETNING 
OM FMK  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Rigsrevisionen har i oktober 2013 igangsat en undersøgelse af problemerne med at udvikle og 
implementere det Fælles Medicinkort (FMK). Undersøgelsen har til formål at vurdere, om Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse (SUM), National Sundheds-It (NSI) og regionernes indsats for at udvikle og 
implementere FMK har været tilstrækkelig. 
 
Rigsrevisionens afgav beretning om problemerne med at udvikle og implementere FMK til 
Statsrevisorerne 17. september 2014. Statsrevisorerne har, jf. § 18, stk. 3, i lov om revisionen af statens 
regnskaber m.m., bedt Ministeren for Sundhed og Forebyggelse om at indhente udtalelse fra 
regionsrådene til brug for redegørelse for de foranstaltninger og overvejelser, som beretningen giver 
anledning til. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller at It- og afbureaukratiseringsudvalget overfor Forretningsudvalget og 
Regionsrådet anbefaler: 
  

1. at godkende Udtalelse fra Region Hovedstadens Regionsråd til Ministeren for Sundhed og 
Forebyggelse vedrørende Statsrevisorernes beretning om problemerne med at udvikle og 
implementere det Fælles Medicinkort (FMK) (bilag 1). 

POLITISK BEHANDLING 
It- og afbureaukratiseringsudvalget: 
  
Anbefalet. 
  
  
Maja Holt Højgaard (A) deltog ikke i sagens behandling. 
  
  
Forretningsudvalgets beslutning: 
  
Regionsrådets beslutning: 

SAGSFREMSTILLING 
I Statsrevisorernes beretning om problemer med at udvikle og implementere Fælles Medicinkort (FMK) 
beskrives de forskellige aktørers roller og indsats. Rapporten er kritisk i forhold til både Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse, National Sundheds-IT (NSI) og regionernes indsats. Undersøgelsen 
konklusion er vedlagt sagen (bilag 2). Den samlede rapport kan findes via link: 
http://www.ft.dk/Statsrevisorerne/Nyheder/2014/09/~/media/Statsrevisorerne/2014/Beretning%20om%
20problemerne%20med%20at%20udvikle%20og%20implementere%20fælles%20medicinkort.pdf.ashx 
  
Kritikken mod regionerne vedrører følgende emner: 

1. Test af brugervenlighed 
2. Oprydning i medicinkortene 
3. Oplæring i korrekt anvendelse af FMK 
4. Implementering af FMK i ambulatorierne 
5. Metode til at måle anvendelsen af FMK i ambulatorierne 
6. Mål for anvendelse 
7. Ledelsesmæssig forankring 
8. Forsinkelser 
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Forslag til konkret udtalelse fra Region Hovedstadens Regionsråd til Ministeren for Sundhed og 
Forebyggelse vedrørende de kritikpunkter, som konkret vedrører Region Hovedstaden, er vedlagt sagen 
(bilag 1). 
 
Foruden udtalelser fra de enkelte regionsråd, udarbejder Danske Regioner en fællesregional udtalelse. 
Administrationen vil i overensstemmelse med indholdet af forslag til udtalelse fra Regionsrådet (bilag 1) 
givet input til det fællesregionale svar. 
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Udtalelse fra Region Hovedstadens Regionsråd til Ministeren for Sundhed og Forebyggelse 
vedrørende Statsrevisorernes beretning om problemerne med at udvikle og implementere det Fælles 
Medicinkort (FMK) forelægges Forretningsudvalget og Regionsrådet inden fremsendelse til Ministeren 
for Sundhed og Forebyggelse senest den 19. december 2014. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Morten Rand Jensen 

JOURNALNUMMER 
14012381 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Udkast til udtalelse fra Regionsrådet  
2. Statsrevisorerenes beretning om FMK - Undersøgelsens konklusion  
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6. MØDEPLAN - EMNER I 2015  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Med kun 1 måned til årsskiftet ønsker administrationen udvalgets input til, hvilke emner der skal sættes 
på udvalgets mødeplan for 2015. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget drøfter forslag og prioritering af mulige emner til mødeplan for 2015 

POLITISK BEHANDLING 
Drøftet. 
  
  
Maja Holt Højgaard (A) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget har jævnfør styrelsesvedtægten, der er vedlagt som bilag, politikformulerende og 
politikkontrollerende på udvalgte områder indenfor It- og afbureaukratisering. 
 
Det anbefales, at udvalget drøfter hvilke emner og fokusområder samt hvilken prioritering heraf, som udvalget 
ønsker at beskæftige sig med i 2015. 
 
Som inspiration hertil, har administrationen lavet en liste med potentielle emner: 

� Nationalt og tværregionalt samarbejde om sundheds-it 
� It- og medicoteknologi i kvalitetsfondsbyggerierne  
� Informationssikkerhed 
� Sundhedsplatformen, herunder

» Implementering og involvering af klinikerne 
» Standardiseringsarbejdet 
» Gevinster 
» Samspil med de øvrige regioners systemer 

� Telemedicin, herunder
» Erfaringer med storskalaprojekter 
» Gevinster og muligheder med telemedicin 

� Afbureaukratisering, herunder
» Automatesering af uddata (budgetforslag)  
» Oprydning i regionale vejledninger (budgetforslag) 
» Dobbeltregistrering (budgetforslag) 
» Evaluering af gennembrudsklinikker og oplæg om tillidsbaseret ledelse 
» Opfølgning på akkreditering 
» Principper for afbureaukratisering 

� Indspil til budget 2016 
� Evt. studietur 

Administrationen vil, på baggrund af udvalgets tilkendegivelser, udarbejde et konkret forslag til arbejdsplan for 
2015. Der vil blive tale om et dynamisk dokument, som løbende kan tilpasses udvalgets ønsker og konkrete 
muligheder. Dette dokument vil blive forelagt til orientering på fremtidige udvalgsmøder. 
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 
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TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Udvalgets ønsker indarbejdes i arbejdsplanen, der fremover vil blive fremlagt, som meddelelse på 
udvalgsmøderne. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Morten Rand Jensen / Mikael Skov Mikkelsen 

JOURNALNUMMER 
14002072 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Styrelsesvedtægten  
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7. MØDETEMA: AKKREDITERING 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionens hospitaler skal for anden gang akkrediteres ved den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) i 
perioden januar – juni 2015. Akkrediteringsbesøgene har en varighed på 3- 5 dage og udføres af 4 – 7 
surveyore, der rekrutteres fra de øvrige regioner. Region Hovedstadens hospitaler ligger sidst i den 
nationale akkrediteringscyklus, som afvikles hvert tredje år.  

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget tager præsentationen til efterretning og drøfter emnet. 

POLITISK BEHANDLING 
Drøftet. 
  
  
Maja Holt Højgaard (A) deltog ikke i sagens behandling. 
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Akkreditering tager udgangspunkt i de i alt 84 standarder, der aktuelt er gældende. Disse standarder 
indeholder tilsammen lidt over 400 indikatorer, som alle skal belyses, vurderes og scores af surveyorne 
under besøget. Resultatet af akkrediteringen besluttes af et nationalt Akkrediteringsnævn på baggrund af 
surveyornes rapport. Dette indebærer at hospitaler først får det endelige resultat ca. 2 måneder efter 
besøgets afslutning. 
Hospitalerne i regionen blev sidst DDKM akkrediteret i 2012 med et flot resultat. Siden da er både 
standarder, indikatorer, besøgskoncept, vurderingskriterier og muligt udfald af akkrediteringsbesøget 
skærpet. 
Der er bl.a. udpeget otte  såkaldte patientsikkerhedskritiske standarder, hvis fulde implementering er 
afgørende for resultatet af besøget. 
  
Hospitalerne i Region Hovedstaden har derfor  siden sidste akkreditering arbejdet målrettet for at 
imødekomme de ændrede krav i version 2 og som støtte hertil har regionens interne surveyorkorps 
udført akkrediteringsbesøg på hospitalerne i 2013 og 2014. 
  
Baggrund 
Akkreditering er en proces, hvorved en uafhængig akkrediteringsorganisation, vurderer hvorvidt en 
organisation lever op til kvalitetskrav i et sæt standarder, som er udformet for at forbedre kvalitet og 
sikkerhed i patientbehandlingen. Standarderne omfatter væsentlige funktioner og personalegrupper i 
organisationen. Akkreditering inkluderer således stort set alle opgaveområder og kan betragtes som en 
paraply for udviklings- og kvalitetsarbejdet. 
  
Akkreditering har som mål at understøtte kontinuerlig kvalitetsforbedring og øget patientsikkerhed ved at 
fokusere på: 

1. Systemperspektivet, dvs. på den samlede organisatoriske understøttelse af kvalitetsudvikling, 
datadrevet ledelse og risikostyring 

2. Patientinvolvering og -rettigheder 
3. De kliniske processer, og i mindre grad resultater, fx i relation til kliniske databaser og andre 

nationale indsatser 
4. Kontinuitet i overgange i patientforløbet såvel interne som eksterne 
5. Kultur - uddannelse og implementering 
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Akkrediteringstankegangen hviler på forventningen om, at organisationen konstant arbejder med at skabe 
og fastholde en kultur der understøtter kontinuerlig kvalitetsforbedring af processer og resultater. Der er 
fokus på eksplicitte regler, klar organisering og opgavefordeling, kvalitetsstyring på grundlag af data og 
regelmæssig overvågning af nøgleprocesser for at identificere forbedringsbehov. 
  
Akkreditering beskytter ikke mod fejl og kvalitetsbrist, men er et redskab der kan hjælpe organisationen 
til at udstikke rammer for alle væsentlige processer, definere og analysere risici samt overvåge og 
forbedre sikkerhed og kvalitet. 
  
Perspektiver på akkreditering – evaluering af DDKM 
Den Danske Kvalitetsmodel har nationalt fået både ros og kritik. Der har især efter de første 
akkrediteringer i 2010 været kritik af standardernes normative krav og surveyornes kompetencer. Det er 
kritisk for ethvert akkrediteringskoncept at surveyorne har evne til at facilitere udvikling og forbedring i 
de organisationer de besøger og er i stand til at finde kvalitetsbrist af betydning for patienterne. 
Det gældende sæt standarder er forbedret, men der er kritik af omfanget af monitoreringskrav. Institut for 
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet (IKAS) har i dette forår gennemført omfattende 
interviewaktiviteter i alle regioner for at afdække væsentligt input til den kommende 3. udgave af 
akkrediteringsstandarderne for hospitaler. Der er store udsving i fokus, anbefalinger og opfattelser 
mellem faggrupper, men enighed om at der skal forenkles i overvågningskrav. 
I regeringens udspil på sundhedsområdet rejses endvidere spørgsmål om behovet for en revurdering af 
formål og effekt af akkreditering. Administrationen deltager sammen med hospitalerne aktivt med 
konkrete forslag til den nationale proces med at forbedre modellen. 
Det er administrationens opfattelse at en national revurdering af formål og indhold i akkreditering på 
hospitalerne er hensigtsmæssig. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Sagen har ikke i sig selv økonomiske konsekvenser 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Aftales med udvalget. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Morten Rand Jensen / Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14002072 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Præsentation  
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8. EVENTUELT  

EVENTUELT 
Tomt indhold 
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MØDETIDSPUNKT 
02-12-2014 15:00 

MØDESTED 
Mødelokale H3 på regionsgården 

MEDLEMMER 

  

BESLUTNINGER IT- og afbureaukratiseringsudvalget - meddelelser

Pia Illum 
Özkan Kocak 
Maja Holt Højgaard 
Charlotte Fischer 
Karsten Skawbo-Jensen 
Lise Müller 
Bergur Løkke Rasmussen 
Randi Mondorf 
Marianne Frederik 
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INDHOLDSLISTE 
 
 
1. Meddelelser - Dagsorden for ITA møde i januar  
2. Meddelelser - Svar på Lise Müllers spørgsmål vedrørende FMK  
3. Meddelelser - Status på RIS/PACS projektet  
4. Meddelelser - Status på Windows 7 projektet  
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1. MEDDELELSER - DAGSORDEN FOR ITA MØDE I JANUAR 

MEDDELELSER 
Den samlede mødeplan for 2015 udarbejdes først efter udvalgets input. I januar forventes følgende emner 
behandlet: 

� Afbureaukratisering 
� Status på Digital Udgående Post 
� Høring i forhold til fastlæggelse af kongeindikatorer 
� Høring i forhold til fastlæggelse af ambitionsniveauer i driftsmålsstyringen 
� Foretræde for udvalg 

JOURNALNUMMER 
14002072 
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2. MEDDELELSER - SVAR PÅ LISE MÜLLERS SPØRGSMÅL 
VEDRØRENDE FMK 

MEDDELELSER 
Lise Müller har stillet en række konkrete spørgsmål til Statsrevisorernes beretning om FMK. Svar på 
spørgsmålene er vedlagt denne meddelelse som bilag. 

JOURNALNUMMER 
14002072 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Svar på Regionsrådsspørgsmål fra Lise Müllers vedr. FMK  
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3. MEDDELELSER - STATUS PÅ RIS/PACS PROJEKTET 

MEDDELELSER 
Amager Hospital har som det første hospital fået implementeret det nye fællesregionale billeddiagnostiske 
system RIS/PACS. Det skete i weekenden den 7.-9. november, hvor der blev skiftet fra det gamle 
RIS/PACS system til det nye AGFA RIS/PACS. Det nye system har således planmæssigt været i 
pilotdrift siden den 9. november. 
  
I den kommende tid vil der blive gennemført en evaluering af implementeringsforløbet og systemet, 
således at erfaringer herfra kan anvendes i forbindelse med implementering på regionens øvrige 
hospitaler. Hvidovre Hospital forventes at blive næste hospital med implementering den 21-23 februar. 
Det er forventningen, at det nye RIS/PACS system er implementeret på alle regionens hospitaler medio 
2016. 

JOURNALNUMMER 
14002072 
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4. MEDDELELSER - STATUS PÅ WINDOWS 7 PROJEKTET 

MEDDELELSER 
Windows 7 projektet opgraderer regionens pc’ere til Windows 7. Med projektet sikres derudover et 
samlet overblik over regionens applikationer og en betydelig reduktion af disse i antal og varianter, 
ligesom bl.a. regionens desktop strategi realiseres i forbindelse med projektet. 
  
Opgraderingen til Windows 7 medfører et betydeligt løft i form af et nyt og langt mere moderne 
styresystem. Samtidig vil der være en række andre fordele i form af bl.a. samlet adgang til alle regionens 
væsentligste programmer via skrivebordet på pc’en samt central CIMT kontrol af program installationer. 
Dette gør på én gang tilgangen til godkendte applikationer nemmere samtidig med, at regionen sikres 
mærkbart bedre mod virus og programmer vi i regionen ikke ønsker i vores it miljø. Og det bliver 
fremover muligt at have fuld kontrol over de anvendte applikationer i regionen samt at sikre en bedre og 
hurtigere support ved PC fejl. 
  
Projektets forberedelsesfase er nu tilendebragt og opgraderingerne er igangværende på først 
Nordsjællands Hospital og dernæst Bornholms samt Amager og Hvidovre Hospital. Erfaringerne fra de 
første implementeringer viser, at der er forskellige lokale problemstillinger (omkring fx print og 
registreringer), som var svære at forudse på forhånd, der på betryggende vis skal tages hånd om inden 
udrulningerne kan sættes op i tempo og antal på de enkelte matrikler. På den baggrund er der foretaget 
justeringer i implementeringsplanen således, at der fremadrettet proaktivt kan planlægges med håndtering 
af de ekstraordinære lokale problemstillinger, og projektet er p.t. ca. 8 uger efter den oprindeligt 
forudsatte tidplan.  
  
Forsinkelsen søges i projektet indhentet mest muligt og det er endnu for tidligt at vurdere omfanget af en 
samlet projektforsinkelse samt de eventuelle implikationer heraf. ITA vil blive informeret om fornyet 
projektstatus i det nye år. 

JOURNALNUMMER 
14002072 
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Til: Direktørkredsen 

CO2 som kongeindikator  
 

Baggrund for valg af som CO2 indikator 

Som Danmarks metropol og som en af Danmarks største arbejdspladser har Region 

Hovedstaden et særligt ansvar for at gå foran i den grønne omstilling. Både som ud-

viklingsgenerator og som virksomhed har Region Hovedstaden en vigtig rolle at spille.  

 

CO2 som indikator er valgt, fordi indikatoren samlet set ses som et udtryk for  

 

 Øget livskvalitet for regionens borgere, fx vil færre personer blive syge af luftfor-

urening når fossilfri køretøjer indfases, og flere vil opleve et bedre helbred ved at 

bruge cyklen mere. 

 Besparelser på hospitalernes el- og varmeregning gennem energieffektiviseringer  

 Reduktion af omkostninger til affaldshåndteringen på hospitalerne gennem fore-

byggelse af spild, øget genanvendelse og cirkulær økonomi.  

 Realisering af vækst- og beskæftigelsespotentialet på clean-tech området via intel-

ligent efterspørgsel efter nye grønne løsninger og partnerskaber med private virk-

somheder, vidensinstitutioner og andre myndigheder. 

 

Realisering af det politiske mål om en grøn og innovativ metropol 

I forhold til at måle på den politiske målsætning om at være en grøn og innovativ me-

tropol bidrager CO2 indikatoren med at vurdere klimaeffekten af den grønne omstil-

ling i hele hovedstadsregionen. For så vidt angår Region Hovedstaden som virksom-

hed synliggøres klimapåvirkningen ved driften og viser dermed hvorvidt Region Ho-

vedstaden som virksomhed udvikler sig i en klimavenlig retning. 

 

Hvordan måler vi CO2 

Region Hovedstaden opgør årligt CO2 både for Region Hovedstaden som virksomhed 

og hovedstadsregionen som geografisk størrelse fra 2015. De indirekte udledninger fra 

råvareudvinding, transport og produktion af varer og produkter udenfor regionens 

grænser medtages ikke i opgørelserne, bl.a. fordi monitorering af indsatser er vanske-

lig.  

 

Data for Region Hovedstaden som virksomhed 

Data er baseret på konkrete oplysninger om enkeltkilder som fx el- og varmemålere 

samt kørselsdata og kendte emissionsfaktorer for de forskellige typer af køretøjer. Dis-
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   Side 2  

 

se data indsamles allerede årligt og indgår i regionens grønne regnskab på baggrund af 

gængs indsamlingsmetode.  

 

Data for hovedstadsregionen  

Energistyrelsen er ved at videreudvikle KL’s og Klima- og Energiministeriets CO2-

beregner og koble den sammen med strategisk energiplanlægning. CO2-beregneren er 

det værktøj, der benyttes til at beregne CO2-udledningen for kommunerne som geogra-

fisk område. Den kommende CO2-beregner forventes færdigudviklet medio 2015, 

hvorefter regionen årligt kan rekvirere data om kommunernes CO2-udledning.  

 

Udfordringer ved måling af CO2 fra regionens virksomhed 

Region Hovedstadens egen CO2-udledning fra el- og varmeforbrug afhænger af regio-

nens energiforbrug og de energikilder, der anvendes på de kollektive energiproduce-

rende forsyningsanlæg.  

 

Idet Danmark er koblet på det europæiske el-net vil CO2-udledningen stige i de år, 

hvor der er en stor andel kulproduceret el i forsyningsnettet og mindre vandkraft fra 

norden. Regionen har ikke myndighed til at bestemme andelen af grøn strøm i forsy-

ningsnettet. Regionen kan dog påvirke udviklingen mod mere vedvarende energi i net-

tet ved fx at investere i solceller, vindmøller o. lign. Ligesom regionen kan igangsætte 

projekter, der medvirker til omstilling af energiforsyningen i en grøn retning. 

 

På sigt vil CO2-opgørelserne blive mindre afhængig af el-sammensætningen i led-

ningsnettet, fordi de energiproducerende anlæg i Europa (jf. EU’s og nationale reduk-

tionskrav) skal omstille til vedvarende energikilder. 

 

Løsning  

Ved CO2 opgørelsen for Region Hovedstaden som virksomhed, skal udviklingen i 

CO2-udledning sammenholdes med regionens faktiske energiforbrug og produktivitet. 

At sammenholde udviklingen i CO2-udledning med energiforbrug ligger helt på linje 

med praksis hos fx kommuner.  

 

For så vidt angår produktivitet er hospitalernes produktivitetsstigning alt andet lige 

med til at øge energiforbruget. Den teknologiske udvikling betyder også, at hospita-

lerne i stigende grad indkøber avanceret udstyr som fx scannere med højt elforbrug. At 

sammenholde udviklingen i CO2-udledningen er dermed væsentligt i en produktions-

virksomhed som regionen, i modsætning til kommunerne.  

 

Ved at sammenholde regionens CO2-udledning med regionens energiforbrug og pro-

duktivitet, skabes et reelt billede af udviklingen i regionens CO2-udledning. 
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BILAG 1: AMBITIONSNIVEAUER FOR DRIFTSMÅLSTYRING 
 * Note: de med gråt markerede felter en tekst, som er sendt i høring fra forretningsudvalget.  
 
Driftsmål for sundhedsområdet 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
 
Hvad er driftsmålet udtryk for  

Hvorfor det valgte 
ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed    

Tilfredshed 

Udarbejdes senere 

Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter, at der er 
indhentet erfaringer på området 

  

Levering 

Svartider på akuttelefonen 1813. 

(Mål vedtaget af regionsrådet 
den 20. august 2013) 

90 % af opkaldene skal besvares 
indenfor 3 minutter. 

Alle opkald skal besvares indenfor 
10 minutter. 

Svartider på 1813 er et udtryk for 

et servicemål for svartiden fra 

opringning til, at opkaldet 

besvares af en sundhedsfaglig 

visitator.  

Driftsmålet har til formål at sikre 

hurtig svartid på 1813. 

De nævnte driftsmål er fastsat ud 

fra erfaringer med svartiderne for 

regionens tidligere 

sundhedstelefon 1813, 

svartiderne i den tidligere 

lægevagt i Region Hovedstaden 

samt servicemål for lægevagten i 

de øvrige regioner. Servicemålet 

blev fastsat ud fra et ønske om at 

sikre hurtig svartid til 1813 og 

give en serviceforbedring i 

forhold den tidligere lægevagt. 

De nævnte driftsmål vurderes at 

være både ambitiøse og 
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realistiske under forudsætning af, 

at der er tilstrækkeligt personale 

til rådighed og på vagt. 

Et ændret ambitionsniveau vil 

påvirke oplevelsen af service.  

Dette kan evt.  vurderes via andre 

målinger fx 

patienttilfredshedsundersøgelser. 

Det er usikkert, i hvilket omfang 

det vil have betydning for 

vurdering og behandlingen af 

akutte skader og sygdomme.  

Borgerne forventes at kontakte 
112 i tilfælde af behov for 
øjeblikkelig hjælp, ved akut 
livstruende sygdom eller 
tilskadekomst. 

Ventetider på akutmodtagelser / 
klinikker. 

Stabile patienter, mindre 
alvorlige skader. 

(Mål vedtaget af regionsrådet 
den 19. juni 2012) 

50 % af patienterne skal være 
igangsat indenfor en time og 

95 % af patienterne indenfor 4 
timer. 

Driftsmålet er et udtryk for et 

servicemål for tidspunkt fra 

ankomst på 

akutmodtagelse/akutklinik til 

behandlingsstart for stabile 

patienter med mindre alvorlige 

skader. Behandlingsstart 

defineres som det tidspunkt, hvor 

der påbegyndes en undersøgelse 

i et behandlingsrum, som 

I regi af Danske Regioner er der 

udviklet tidsmål for ventetid fra 

triage til behandling. For stabile 

patienter med mindre alvorlig 

skade er tidsmålet 240 minutter 

svarende til 4 timer. 

Tidsmålet på 4 timer er ikke 

sundhedsfagligt begrundet.  

 Stabile patienter med mindre 
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medfører en plan for 

behandlingen.  

Patienter, der er henvist til 
vurdering på akutmodtagelse 
eller akutklinik bliver triageret 
ved ankomst og prioriteret og 
behandlet i forhold til vurdering 
af alvorligheden. Driftsmålet 
vedrører ikke patienter med akut 
livstruende sygdom eller 
tilskadekomst, som behandles 
umiddelbart efter ankomst. 

alvorlig skader skal dog sikres en 

god service, hvorfor der er 

opstillet nævnte servicemål. 

 De nævnte driftsmål vurderes at 

være realistiske. 

Et ændret ambitionsniveau 

vurderes ikke at have 

sundhedsmæssige konsekvenser, 

men det vil påvirke oplevelsen af 

service på akutmodtagelserne og 

akutklinikkerne. 

Et højere ambitionsniveau kan 
ikke opnås uden, at der tilføres 
/om-allokeres yderligere 
ressourcer til området. 

Forløbstider for kræftpatienter. 

(Regionsrådets beslutning den 17. 
juni 2014) 

Overholdelse af 
standardforløbstider fra start til 
initial behandling: 90 % 

Driftsmålet er et udtryk for 
forløbstiden (hvor lang tid der 
går) fra en patient bliver henvist 
til et hospital med mistanke om 
kræft for at blive diagnosticeret 
til kræftbehandlingen 
igangsættes.  

Data har vist, at Region 
Hovedstaden i 2013 og 1. halvår 
af 2014 havde en målopfyldelse 
på ca. 75 pct., og regionen har 
således været blandt de regioner 

En målopfyldelse på 90 pct. 
vurderes at være både ambitiøs 
og realistisk. 100 pct. 
målopfyldelse vil i praksis være 
umulig at opnå, da der er 
patienter, som har kompliceret 
sygdom, og som derfor ikke kan 
følge et standardpakkeforløb, og 
da pakkeforløbenes forløbstider 
ikke tager hensyn til 
patientinitieret ventetid.  

Desuden har Sundhedsstyrelsen i 
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med den laveste målopfyldelse.  

Regionsrådet har med 
beslutningen af 17. juni 2014 
fastlagt, at det er vigtigt at 
målopfyldelsen forbedres (at 
forløbstiderne bliver kortere). 

forbindelse med offentliggørelsen 
af data kommenteret, at de 
finder en målopfyldelse på 80 % 
tilfredsstillende.  

En målopfyldelse på 90 % kan 
ikke opnås uden, at der tilføres 
/om-allokeres yderligere 
ressourcer til kræftområdet. 

Udredning inden 30 dage. 

Folketingets beslutning L 30 
2012-13 - Lov om ændring af 
Sundhedsloven og Lov om klage- 
og erstatningsadgang indenfor 
sundhedsvæsenet. (Ret til hurtig 
udredning i sygehusvæsenet og 
differentieret ret til frit 
sygehusvalg m.v.) vedtaget af 
Folketinget den 19. december 
2012.: 

§82 b. Til personer der er henvist 
til udredning på sygehus jf. § 79, 
yder regionsrådet i 
bopælsregionen udredning ved sit 
sygehusvæsen, andre regioners 
sygehuse, eller private sygehuse 
og klinikker, som regionen har 
indgået aftale med, jf. § 75 stk. 2. 
indenfor 1 måned såfremt det er 
fagligt muligt jf. dog stk. 2. 

Stk. 2. Såfremt det ikke er muligt 

100 % skal være udredt inden 30 
dage 

Driftsmålet er et udtryk for hvor 
stor en andel af de somatiske og 
psykiatriske patienterne, som 
udredes inden for hhv. 30 og 60 
dage fra de er henvist til et 
hospital. Der vil blive præsenteret 
to resultater – ét for somatikken 
og ét for psykiatrien.  

Driftsmålet er ikke et udtryk for 
om udredningsretten er 
overholdt. Patienten skal med 
udredningsretten have et tilbud 
om at kunne blive udredt inden 
for 30 dage efter henvisning til et 
hospital, men der er følgende 
gyldige grunde til, at udredningen 
kan vare over 30 dage: 

a. Faglige årsager 

b. Patienten har ønsket at blive 
udredt på et andet hospital med 
længere udredningstid (frit 

For somatikken er den 
umiddelbare vurdering, at en 
målopfyldelse på 80 pct. er både 
ambitiøs og realistisk. Der vil dog 
være behov for at revurdere 
ambitionsniveauet, når der opnås 
bedre datakomplethed og 
erfaring med den nationale 
monitorering. 

Første offentliggørelse i 
september 2014 viste en 
målopfyldelse på 71 pct. for 
Region Hovedstaden 
(landsgennemsnit 65 pct.). 
Datakompletheden var dog 
meget lav.  

For psykiatrien afventer 
fastsættelse af 
ambitionsniveauet, at de første 
data offentliggøres  

100 pct. målopfyldelse vil i 
praksis være umulig at opnå i 
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at udrede personen indenfor 1 
måned, jf. stk. 1. skal 
regionsrådet indenfor samme 
måned udarbejde en plan for det 
videre udredningsforløb. 

sygehusvalg) 

c. Patienten har ikke ønsket at 
blive omvisiteret til et andet 
hospital med kortere 
udredningstid (frit sygehusvalg) 

Data til driftmålsstyringen vil 
være baseret indrapportering til 
Statens Serum Institut og tager 
ikke højde for ovenstående 
gyldige grunde (a-c) til forlænget 
udredningstid. 

såvel somatikken som 
psykiatrien, da der er patienter, 
som af faglige årsager ikke kan 
udredes inden for 30 dage eller 
som gør brug af deres frie 
sygehusvalg og dermed får en 
længere udredningstid. 

Andelen af elektroniske epikriser 
(udskrivningsbreve) afsendt 
inden for tre dage. 

Målsætningen: 95%. 

Afsendte epikriser er udtryk for 
om hospitalerne overfor de 
praktiserende læger opfylder 
kravet om, at der inden for 3 
hverdage efter en udskrivelse af 
en patient skal sendes en epikrise 
til patientens egen læge. 

Det er vigtig for den 
praktiserende læge at kende 
resultatet af den behandling der 
er foregået på hospitalet og hvad 
han/hun evt. skal følge op på. 

Dette skal fremgå af epikrisen. 

Kvalitet 

Hospitalserhvervet infektioner: 
Bakterieæmi (bakterier i blodet) 

VAP (respiratorrelateret 
lungebetændelse) 

1) Halvering af antallet af 
hospitalserhvervede 
bakterieæmier sammenlignet 
med 2010 og 2011. 

2) Under 5 VAP pr. 1000 
respiratordage for hver intensiv 
afdeling. 

1) Bakteriæmi udtrykker, at der 
bakterier i blodet. Bakteriæmi 
kan lede til symptomer af 
varierende karakter. Afhængig af 
alvorlighed, kan der ses alt lige 
fra ingen symptomer eller let 
feber til pludselig alvorlig sygdom 
som sepsis.  Sepsis er en alvorlig 
tilstand hvor ca. 1/3 af 

1) Det valgte ambitionsniveau er 
højt set i et internationalt 
perspektiv.  

Da bakterier kan komme i blodet 

på mange forskellige måder (fx 

via tænder, urinveje, hud og 

katetre) er der behov for en bred 
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patienterne dør.  

2) VAP er en respiratorrelateret 
lungebetændelse. VAP forlænger 
tiden i respirator, indlæggel-
sestiden og øger omkostningerne 
for et indlæggelsesforløb. 

Det er muligt at reducere 
hyppigheden af VAP. 
Respiratorpakken fra Dansk 
Selskab For Patientsikkerhed 
anvendes og formålet er at 
reducere komplikationer i 
forbindelse med respirator-
behandling. 

vifte af indsatser. 

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør.  

2) Dødeligheden for respiratorpa-
tienter, som udvikler VAP, er op 
til 46 % sammenlignet med 32 % 
for respiratorpatienter, som ikke 
udvikler VAP.  

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør. 

Uventede dødsfald 

At mindske antallet af uventede 
hjertestop. Opgøres i forhold til 
1000 indlæggelsesdage. Mål: 
faldende tendens. 

Uventet dødsfald er et udtryk for 
ikke erkendt kritisk sygdom, der 
ikke behandles i tide eller et 
udtryk for en komplikation i 
forbindelse med behandling.  

Indsatsen drejer sig bl.a om at 
sætte personalet i stand til 
tidligere og mere systematisk at 
erkende akut kritisk sygdom hos 
patienterne vha Early Warning 
Score (EWS) og dels ved 
etablering af mobilt akutteam. 

Uventet dødsfald kan ligeledes 
forebygges ved aktiv stillingtagen 
til behandlingsniveau. 

Målet er at mindske antallet af 
uventede hjertestop og udvikling 
af kritisk sygdom med organsvigt.  

Hjertestop komiteen drøfter 
aktuelt om det er muligt at 
fastsætte et mere konkret 
ambitionsniveau.  

Såfremt ambitionsniveauet nås 
betyder det at færre patienter 
dør.  
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Akutte genindlæggelser indenfor 
30 dage. 

Mål præciseres og fastlægges 
efter, at der er indhentet 
erfaringer på området. 

Det anses generelt som en 

kvalitet at akutte genindlæggelser 

undgås fx indenfor de kirurgiske 

specialer.   

På nogle afdelinger og ved nogle 

sygdomme kan det imidlertid 

være en kvalitet at komme 

hurtigt hjem, hvis der er 

mulighed for en akut 

genindlæggelse (fx på børneafde-

linger, nyreafdelinger, psykiatrien 

mv.). Muligheden for en akut 

genindlæggelse er således nogen 

gange en kvalitet både for 

patienten og den behandlende 

afdeling. 

Der er foreløbigt ikke valgt noget 
ambitionsniveau. Indikatoren er 
overordnet svært, da de akutte 
genindlæggelser kan have sin 
baggrund i mange forskellige 
forhold. 

Akutte genindlæggelser kan fx 

have sin årsag i: 

 behandlingskvaliteten under 
primærindlæggelsen på 
hospitalet(fx komplikationer) 

 forhold i primærsektoren, fx 
manglende kapacitet eller 
kompetence i hjemmeplejen. 

 sygdommens spontane forløb 

Tvang i form af bæltefikseringer. 
(Psykiatri) 

 

Årlig reduktion med 20 % 

 

Driftsmålet er udtryk for et ønske 

om at reducere brugen af tvang i 

psykiatrien. Tvang i form af 

bæltefikseringer er en meget 

indgribende foranstaltning for 

patienten, som så vidt muligt 

ønskes undgået.  

På nationalt plan er fastlagt et 

mål om at halvere brugen af 

bæltefikseringer i 2020, set ift. 

niveauet for 2011-13. 

Reduktionsmålet på 20% er et 

ambitiøst mål, som kun kan nås 

gennem en intensiv 

forbedringsindsats,  med 

afprøvning af nye metoder til 

forebyggelse og opfølgning på 
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tvangshændelserne. En reduktion 

på 20 % i 2015 er et godt skridt 

på vejen mod at nå den nationale 

målsætning. Det svarer til 354 

færre bæltefikseringsepisoder om 

året - eller ca. 1 episode mindre 

pr. dag. 

Produktivitet 

Budgetoverholdelse, økonomi 

(realiseret forbrug i perioden på 
løn, øvrig drift og egne indtægter 
fratrukket det tilsvarende budget 
i samme periode). 

Mål: => 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres på at der 
som minimum er 
budgetoverholdelse på 
virksomhedernes økonomiside. 

Målet knytter sig op ad regionens 
styringsmodeller på økonomi 
området i øvrigt. Et lavt niveau 
betyder der bruges færre midler 
end budgetteret, og et højt 
niveau betyder der bruges flere 
midler end budgetteret.   

Budgetoverholdelse, aktivitet 

(realiseret aktivitetsværdi målt i 
DRG værdi i perioden fratrukket 
det tilsvarende budget i samme 
periode. 

Mål: => 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres på at der 
som minimum produceres 
aktivitet svarende til 
aktivitetskravet ved 
virksomhederne. 

Målet knytter sig op ad regionens 
styringsmodeller på 
aktivitetsområdet i øvrigt. Et højt 
niveau betyder der produceres 
mere end budgetteret, og et lavt 
niveau betyder der produceres 
mindre end budgetteret.   

Udvikling i effektivitet 

Indeks. 
Mål: > 100 

Driftsmålet er et udtryk for at der 
i perioden fokuseres hvor meget 
der produceres og hvad det har 
kostet at producere holdt op mod 
hvad vi forventede at skulle 

Et positivt mål udtrykker et 
ønskeligt forhold mellem de to 
indeksstørrelser, dvs. at der 
produceres mere og/eller 
forbruges færre midler set i 
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producere til den forventede 
værdi. 

forhold til det budgetterede 
niveau. Et negativt niveau 
betyder omvendt, at der er 
produceret mindre og/eller 
forbrug flere midler end det 
forventede niveau. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 

(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik). 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for 
trivsel og arbejdsmiljø, fordi 
fravær er meget forskellig fordelt 
på ansatte. Fravær er også 
påvirket af mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse og 
arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag 

ca. 4,7 % og er faldet gennem 

flere år. Ca. 60 % af 

arbejdspladserne ligger i dag over 

måltallet på 4,5 %.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1 % ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 

 
 

Driftsmål for Regional Udvikling 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
Hvad er driftsmålet udtryk for  Hvorfor det valgte 

ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed 
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Udarbejdes senere. 
Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter at der er 
indhentet erfaringer på området. 

  

Levering 

Ventetid på V1 kortlægning og 
afslutning af V2 undersøgelser. 

90 % af endelige V1 kortlægninger 
sendes indenfor 8 uger. 
85 % af miljøprioriterede V2 
undersøgelser afsluttes indenfor 
en sagsbehandlingstid på 15 mdr. 

Oplevet ventetid for afslutning af 
regionens kortlægning ift. 
mistanke om forurening (V1) og 
miljøprioriterede undersøgelser 
(V2) 
Ventetiden har stor betydning for 
grundejernes handlemuligheder 
ift. salg/byggeri ect. Og dermed 
den pågældendes økonomiske 
situation.  

Der er ikke tidligere gennemført 
målinger af ventetider. Niveauet 
vurderes at være på et passende 
højt niveau. Det vil evt. blive 
justeret opad eller nedad 
afhængig af de realiserede 
målinger i testperioden. Et ændret 
niveau betyder kortere/længere 
ventetider og påvirker dermed 
borgerne positivt/negativt. 

Strukturfondsmidler udmøntes 
100 % 

100 % disponeret 
100 % forbrugt 

Målet er udtryk for om regionen 
når at anvende de midler, som EU 
har stillet til rådighed for 
Regionen H i 
strukturfondsperioden. Det er 
vigtigt, at midlerne disponeres og 
udmøntes indenfor nogle 
bestemte frister – ellers reduceres 
den samlede ramme og dermed 
den regionale vækst, som 
midlerne skal understøtte.    

Ambitionsniveauet kan ikke 
sættes højere, da der ikke kan 
udmøntes mere end de til 
regionen afsatte midler. 
 
Et lavere ambitionsniveau vil 
reducere den samlede ramme og 
dermed reducere regionens 
indsats for at bidrage til regional 
vækst via øget produktivitet og 
beskæftigelse. 

Kvalitet 

Ekstern finansiering til forskning 
og innovation. 

Der genereres minimum 100 mio. 
kr. pr. år i eksterne forsknings- og 
innovationsmidler. 

Målet er udtryk for hvor mange 
eksterne forsknings- og 
innovationsmidler, som CRU har 
medvirket til at skaffe til forskere 

Ambitionsniveauet er baseret på 
et gennemsnit over historiske data 
og et skøn over forventede 
programmer, der udbydes årligt. 
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og medarbejdere ansat i RH. 
 

Et lavere niveau/beløb kan dels 
udtrykke, at forskerne ikke er 
konkurrence-dygtige, dels at 
CRU’s rådgivning ikke har formået 
at indfri målene dels også antallet 
af udbudte 
forskningsprogrammer.  

Passagerudviklingen i Region 
Hovedstadens offentlige trafik 

Kontinuerlig årlig passagervækst 
på 2,5 % i Region Hovedstadens 
nuværende busser og 
lokalbanetog. 

Målet er et udtryk for om 

indsatser har den ønskede effekt, 

og at passagervækst skabes.  

Det samlede antal passagerer 

vurderes ud fra et ønske om at 

bibeholde en stabil vækst i den 

kollektive trafik 

Passagermålet på 2,5 % betyder, 

at regionens linjer antages at 

kunne beholde samme antal 

passagerer efter metrocityringens 

åbning i 2020, hvor bustrafikken 

antages reduceret væsentligt i 

København centrum.  

Vurderes i forhold til regionale 

indsatser, såvel indenfor 

driftsændringer og kampagner 

samt eksterne påvirkninger fra 

den øvrige trafik og 

samfundsudvikling. 

Produktivitet 

Passagerkilometer i Region 
Hovedstadens offentlige trafik 
ift. kr. 
(realiseret passagertal pr. 
kilometer / budgetteret 
passagertal pr. kilometer. 

>= 1 

En forøgelse af produktiviteten er 

et udtryk for at regionens busdrift 

har en bedre udnyttelse af 

busdriften. Det betyder dog ikke 

nødvendigvis en stigning i 

Målet på 0 % årlig vækst er sat ud 

fra en ambition om både at 

bibeholde en stabil vækst i 

passagertal, samtidig med at  

produktiviteten bibeholdes.  

Skulle der observeres et fald i 

Punkt nr. 4 - Høring i forhold til fastlæggelse af ambitionsniveauer i
driftsmålstyringen
Bilag 1 - Side -11 af 14

Møde i IT- og afbureaukratiseringsudvalget d. 02-12-2014



passagertal.  

Højere produktivitetsniveau er 
ligeledes et udtryk for et lavere 
CO2 per passager, da der dermed i 
flere passagerer i samme antal 
køreplantime. Kan dermed 
ligeledes ses som en 
miljøindikator. 

produktivitet vil der blive vurderet 
kritisk om investeringer i 
kollektive trafik sker på fornuftig 
vis. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 
(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik. 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for trivsel 
og arbejdsmiljø, fordi fravær er 
meget forskellig fordelt på 
ansatte. Fravær er også påvirket af 
mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse og 
arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag ca. 

4,7% og er faldet gennem flere år. 

Ca. 60 % af arbejdspladserne 

ligger i dag over måltallet på 4,5%.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1% ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 

 

Driftsmål for den sociale virksomhed 

Indikator Ambitionsniveau for driftsmål 
 
Hvad er driftsmålet udtryk for  

Hvorfor det valgte 
ambitionsniveau – hvad betyder 
et ændret niveau? 

Tilfredshed 
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Tilfredshed 

Udarbejdes senere. 

Tilfredshedsmål præciseres og 
fastlægges efter at der er 
indhentet erfaringer på området. 

  

Levering 

Belægningsprocent 

(antal dage pr. måned / antal 
dage, hvor beboeren er 
indskrevet) 

98 % 

Belægningsprocenten er et 
udtryk for om vores kapacitet af 
pladser og ydelser er tilpasset 
efterspørgslen 

Ambitionsniveauet er fastlagt 
efter belægningen historisk set, 
kombineret med en forventning 
om den fremtidige belægning.  

Et ændret niveau betyder at der 
enten er flere eller færre 
beboere/borgere som bruger 
vores pladser/ydelser.  

Kvalitet 

Magtanvendelser. 
En faldende tendens over det 
seneste år. 

Magtanvendelser er et udtryk for 

om vi sikre en korrekt håndtering 

af vores beboere i dagligdagen, 

hvilket er en indikation af 

kvalitet. 

 

Ambitionsniveauet er fastlagt ud 
fra målet om at nedbringe brugen 
af magtanvendelser overfor vores 
beboere.  

Et ændret niveau kan indikere at 
kvaliteten af håndteringen af 
beboerne er forandret.  

Produktivitet 

Indtægter vs. Omkostninger. >= 1,00 

Indtægter vs. omkostninger er et 
udtryk for om vi opnår balance 
mellem indtægter og 
omkostninger, hvilket afspejler 
om vi når vores samlede 

Ambitionsniveauet er fastlagt ud 
fra, at der skal være 
overensstemmelse mellem vores 
indtægter og udgifter jf. 

Punkt nr. 4 - Høring i forhold til fastlæggelse af ambitionsniveauer i
driftsmålstyringen
Bilag 1 - Side -13 af 14

Møde i IT- og afbureaukratiseringsudvalget d. 02-12-2014



produktivitetsmål 

 

lovgivningen. 

Medarbejdere og ledere 

Sygefravær 

(statistisk model viser, om 
månedsværdi er positiv eller 
negativ i.f.t. egen historik). 
Beregningsmodel er under 
udvikling. 

4,5 % 

Sygefraværet er især et udtryk for 
et tab af arbejdsressourcer, og 
kun indirekte en markør for 
trivsel og arbejdsmiljø, fordi 
fravær er meget forskellig fordelt 
på ansatte. Fravær er også 
påvirket af mange forskellige 
forhold/tendenser, og ikke alle 
kan reguleres via bedre ledelse 
og arbejdspladsforhold. 

Regionens gennemsnit er i dag 

ca. 4,7% og er faldet gennem 

flere år. Ca. 60 % af 

arbejdspladserne ligger i dag over 

måltallet på 4,5%.  

Hver gang sygefravær falder med 

0,1% ’vinder’ regionen ca. 400 

ekstra arbejdsdage. 

Måltallet svarer også til at 
Regionen kommer under det 
aktuelle landsgennemsnit for alle 
regioner. 
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Udtalelse fra Region Hovedstadens Regionsråd til Ministeren for Sundhed og Fo-
rebyggelse vedrørende Statsrevisorernes beretning om problemerne med at ud-
vikle og implementere det Fælles Medicinkort (FMK) 
 
Region Hovedstaden tager Statsrevisorernes beretning om problemerne med at udvikle 
og implementere det Fælles Medicinkort meget alvorligt og støtter i alle henseender 
op om de fællesregionale og nationale initiativer, der igangsættes med henblik på at 
implementere Statsrevisorernes anbefalinger. Region Hovedstaden vil samtidig sikre, 
at Statsrevisorernes kritik og anbefalinger vedrørene udvikling og implementering af 
FMK anvendes fremadrettet til at forbedre den generelle styring og implementering af 
fællesoffentlige it-projekter i Region Hovedstaden.  
 
I Statsrevisorernes beretning påpeges kritik af regionerne på følgende områder: 
 

1. Test af brugervenlighed 
2. Oprydning i medicinkortene 
3. Oplæring i korrekt anvendelse af FMK 
4. Implementering af FMK i ambulatorierne  
5. Metode til at måle anvendelsen af FMK i ambulatorierne 
6. Mål for anvendelse 
7. Ledelsesmæssig forankring 
8. Forsinkelser 

 
Nedenfor gives udtalelse fra Region Hovedstadens Regionsråd i forhold til Statsrevi-
sorernes kritik.  
 
1) Test af brugervenlighed 
Regionerne er blevet kritiseret for manglende test af brugervenligheden forud for im-
plementering. 
 
Region Hovedstaden er, som det også fremgår af statsrevisorernes beretning, den ene-
ste region, der har gennemført test af brugervenligheden forud for implementering af 
FMK.  
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2) Oprydning i medicinkortene 
Regionerne er blevet kritiseret for manglende oprydning i medicinkortene. 
 
Region Hovedstaden har etableret en arbejdsgruppe med deltagere fra hospitaler, al-
men praksis og kommuner. Arbejdsgruppen har til formål at indgå samarbejdsaftaler 
om brug af FMK i regi af sundhedsaftalerne. Arbejdsgruppen blev nedsat i maj 2014. 
 
Herudover arbejder regionen løbende med at uddanne og oplærer det kliniske persona-
le i korrekt brug af FMK, herunder bl.a. for at sikre den nødvendige oprydning og op-
datering af data i FMK. 
 
3) Oplæring i korrekt anvendelse af FMK 
Regionerne er blevet kritiseret for ikke i tilstrækkelig grad at have sikret at medarbej-
derne blev oplært i korrekt anvendelse af FMK. 
 
Region Hovedstaden tilbyder alle brugere i målgruppen oplæring både via klasseun-
dervisning og e-learning. For at følge op på oplæringen, er der blevet udviklet et ”Tjek 
din viden” værktøj, som blev implementeret i samarbejde med afdelingsledelserne på 
hospitalerne. 
 
4) Implementering af FMK i ambulatorierne   
Regionerne er blevet kritiseret for ikke at have sikret fuld anvendelse af FMK på sy-
gehusenes ambulatorier. 
 
Region Hovedstaden fulgte den oprindelige plan om fuld udrulning af FMK på alle 
hospitaler inden udgangen af 2011, men måtte på grund af fejl lukke ned for brugen i 
april 2012. Efter omfattende justeringer satte regionen FMK i drift igen på alle hospi-
taler i regionen marts 2014, herunder ambulatorierne. Region Hovedstaden har løben-
de fokus på at øge anvendelsesgraden af FMK generelt og i ambulatorierne, jf. punkt 3 
og 5. 
 
5) Metode til at måle anvendelsen af FMK i ambulatorierne 
Regionerne er blevet kritiseret for at metoden til måling af anvendelsen af FMK ikke 
er fuldt dækkende, da blandt andet ambulatorierne ikke medregnes i målingen.  
 
Region Hovedstaden er enig i, at der er behov for at udvikle en fælles og fuldt dæk-
kende metode til måling af anvendelsen af FMK. Region Hovedstaden deltager derfor 
i det fællesregionale arbejde med at udvikle en model for monitorering af anvendelsen 
af FMK på ambulatorierne. Arbejdet er fastsat til færdiggørelse inden udgangen af 
2014. 
 
6) Mål for anvendelse af FMK 
Regionerne er under ét blevet kritiseret for ikke at have styret efter de mål for anven-
delse af FMK, som regionerne har forpligtet sig til overfor National Sundheds-It 
(NSI). 
 

   Side 2 

 

Punkt nr. 5 - Udtalelse vedrørende Statsrevisorernes beretning om FMK
Bilag 1 - Side -2 af 3

Møde i IT- og afbureaukratiseringsudvalget d. 02-12-2014



Region Hovedstaden har igennem hele perioden arbejdet efter det fra National Sund-
heds-It (NSI) fastsatte mål om 100 % anvendelse. 
 
Danske Regioner har indstillet til NSI’s bestyrelse, at målet for fuld anvendelse juste-
res fra 100 % til 90 %. Såfremt denne indstilling tiltrædes vil Region Hovedstaden 
følge indstillingen og fremadrettet styre efter målet om 90 % anvendelse.  
 
7) Ledelsesmæssig forankring 
Statsrevisorerne kritiserer regionerne for utilstrækkelig ledelsesforankring både i det 
tekniske forløb med implementering af FMK og i forhold til ibrugtagning og forud-
sætninger for korrekt anvendelse af FMK. 
 
På baggrund af dialog med Sundhedsdirektørkredsen og RSI-kredsen har Regionsdi-
rektørkredsen derfor netop besluttet, at etablere en fællesregional koordinationsgruppe 
med stærk ledelsesforankring til at koordinere regionale udfordringer med tværgående 
og tværsektorielle problemstillinger med FMK. 
 
8) Forsinkelser 
Regionerne er blevet kritiseret for mange gentagne forsinkelser, herunder manglende 
evne til retvisende estimering af forsinkelsernes omfang. 
 
Region Hovedstaden fulgte den oprindelige plan om fuld udrulning af FMK på alle 
hospitaler inden udgangen af 2011, men måtte på grund af fejl lukke ned for brugen i 
april 2012. Efter omfattende justeringer lykkes det regionen at genidriftsætte FMK på 
alle hospitaler i regionen marts 2014.   
 
Region Hovedstaden arbejder løbende på at forbedre projektstyring, herunder plan-
lægning og estimering af tid, aktiviteter, ressourcer og økonomi. 
 

   Side 3 
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POLITIKERSPØRGSMÅL  

  

Spørgsmål nr.:  

Dato: 7.november 2014  

Stillet af: Lise Müller (F) 

Besvarelse udsendt:  

 

Center for It, Medico og Telefoni har modtaget følgende spørgsmål fra regionsrådsmedlem Li-

se Müller (F): 

 

1. ”Hvad er udbredelsesgraden ift. hospitaler og praktiserende læger? 

2. Hvornår skal kommunerne på? 

3. Rigsrevisionen konkluderede bl.a.: ”Rigsrevisionen finder, at Sundhedsministeriet og 

NSI bør sikre klarhed over, hvordan FMK-programmet kan nå businesscasens oprin-

delige mål om fuld tilslutning og anvendelse af FMK på tværs af sundhedsvæsenets 

sektorer. Det forudsætter bl.a. en tydeliggørelse af programmets afhængigheder samt 

overblik over de resurser og aktiviteter, der kræves for at nå målet. Sundhedsministe-

riet og NSI bør klarlægge dette i samarbejde med programmets øvrige parter.” Hvor-

dan går det med? 

4. Hvad er FMK´s hovedproblemer på nuværende tidspunkt? 

5. Der er fortsat betydelige problemer med FMK i praksis. Fx nedbrud, dobbeltregistre-

ringer, ændringer i dosis etc. Hvad gøres for at igangsætte dialog omkring proble-

merne, evt. aflivning af myter, afhjælpning/løsning af problemer eller teknisk hjælp? 

Er dette noget der foregår centralt eller har de enkelte regioner et ansvar? 

6. Er der rettet op på den ledelsesmæssige forankring som Rigsrevisionen kritiserer? 

7. For så vidt angår it-sikkerheden af FMK vurderer Rigsrevisionen, at NSI ved udgan-

gen af 2013 ikke har sikret, at det centrale FMK-system har en tilstrækkelig it-

sikkerhed. 

Således har NSI ikke sikret tilstrækkeligt tilsyn med, hvem regionerne har givet ad-

gang til følsomme persondata om borgernes medicin i FMK. Hvorledes er det løst? 

Og hvordan er det løst med adgang til FMK? 

8. Hvordan kan det være at man har valgt digital signatur som adgangsmåde og hvad er 

der af positive hhv. negative ting ved det? 

9. Hvad er arbejdsgangene, når en patient indlægges og medicin ikke er afstemt eller 

når en patient udskrives og medicinkortet er låst? En beskrivelse af arbejdsgange og 

aftaler ønskes. 

10. Rigsrevisionen konkluderer i øvrigt at: ”Regionerne har ikke sikret væsentlige forud-

sætninger for en succesrig implementering af FMK. Bl.a. har regionerne ikke sikret, 

at der bliver ryddet op i medicinkortene, så de kan give sundhedspersonalet et korrekt 

overblik over patienternes medicinoplysninger. Regionerne har endvidere ikke den 

fornødne sikkerhed for, at brugerne kan anvende FMK korrekt, fordi oplæringen af 

brugerne er mangelfuld, og fordi det kun er én region, der har testet den lokale FMK-

integration for brugervenlighed” Hvad har regionen gjort for at rydde op i medicin-

kortene (og hvad menes der)? Hvad har regionen gjort for at bringe oplæringen i or-

den? Har Region Hovedstaden testet den lokale FMK-integration for brugervenlig-

hed? 
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Hermed afgiver Center for It, Medico og Telefoni svar i sagen:  

 

Spørgsmål 1: 

Hvad er udbredelsesgraden ift. hospitaler og praktiserende læger? 

 

Svar 1: 

Udbredelsesgraden måles forskelligt på hospitaler og i praksissektoren. På hospitalerne måles 

både om løsningen er teknisk implementeret og på reel anvendelsesgrad, mens der i læge-, spe-

ciallægepraksis og kommuner alene måles på teknisk implementering. 

 

Den reelle anvendelsesgrad på Region Hovedstadens Hospitaler er i september på 65 %. I dette 

tal er ambulatorierne ikke indregnet da man endnu ikke har fundet en fornuftig måde at opgøre 

anvendelsesgraden her. Region Hovedstaden deltager derfor i et fællesregionalt arbejde med at 

udvikle en model for monitorering af anvendelsen af FMK på ambulatorierne. I region hoved-

staden er FMK teknisk implementeret på alle hospitaler, herunder også ambulatorierne. 

 

Tallene for teknisk implementering af FMK i Region Hovedstadens lægepraksis’ er 97 %, 

mens det for speciallægerne er 82 %. 10 % af kommunerne har teknisk implementeret FMK. 

 

Data er for september måned og stammer fra MedCom, som løbende samler og offentliggør da-

ta for anvendelsesgraden af FMK i hele landet. 

 

Spørgsmål 2:  

Hvornår skal kommunerne på? 

 

Svar 2: 

Medcom, som står for implementeringen af FMK i kommunerne, har udarbejdet en ”bølge-

plan” for udrulningen, bestående af tre bølger. Alle landets kommuner er indplaceret i en af de 

tre bølger som står til implementering af FMK i hhv. først, andet og fjerde kvartal af 2014.  

 

Bølge 1 (Q2) 

 

Bølge 2 (Q2) 

 

Bølge 3 (Q4) 

 

Assens Kommune 

Bornholms Regionskommune 

Greve Kommune 

Halsnæs Kommune 

Hedensted Kommune 

Holstebro Kommune 

Ikast-Brande Kommune 

Ishøj Kommune 

Kalundborg Kommune 

Lemvig Kommune 

Lyngby-Taarbæk Kommune 

Norddjurs Kommune 

Odder Kommune 

Odense Kommune 

Rebild Kommune 

Roskilde Kommune 

Albertslund Kommune  

Brønderslev Kommune  

Favrskov Kommune  

Fredericia Kommune  

Frederiksberg Kommune  

Frederikshavn Kommune 

Gladsaxe Kommune  

Gribskov Kommune  

Haderslev Kommune  

Helsingør Kommune  

Herning Kommune  

Hjørring Kommune  

Horsens Kommune  

Kerteminde Kommune  

Kolding Kommune  

Københavns Kommune  

Allerød Kommune  

Ballerup Kommune  

Billund Kommune  

Brøndby Kommune  

Dragør Kommune  

Egedal Kommune  

Esbjerg Kommune  

Fanø Kommune  

Fredensborg Kommune  

Frederikssund Kommune  

Furesø Kommune  

Gentofte Kommune  

Glostrup Kommune  

Guldborgsund Kommune  

Herlev Kommune  

Hillerød Kommune  
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Skive Kommune 

Sorø Kommune 

Struer Kommune 

Syddjurs Kommune 

Vesthimmerlands Kommune 

Viborg Kommune 

Aalborg Kommune 

 

Køge Kommune  

Langeland Kommune 

Lejre Kommune 

Lolland Kommune 

Læsø Kommune 

Mariagerfjord Kommune 

Morsø Kommune 

Odsherred Kommune 

Randers Kommune 

Ringkøbing-Skjern Kommune 

Ringsted Kommune 

Silkeborg Kommune 

Skanderborg Kommune 

Stevns Kommune 

Sønderborg Kommune 

Thisted Kommune 

Tønder Kommune 

Vordingborg Kommune 

Ærø Kommune 

Aarhus Kommune  

Holbæk Kommune  

Hvidovre Kommune  

Høje-Taastrup Kommune 

Hørsholm Kommune 

Jammerbugt Kommune 

Middelfart Kommune 

Nordfyns Kommune 

Nyborg Kommune 

Næstved Kommune 

Rudersdal Kommune 

Rødovre Kommune 

Samsø Kommune 

Slagelse Kommune 

Solrød Kommune 

Svendborg Kommune 

Tårnby Kommune 

Vallensbæk Kommune 

Varde Kommune 

Vejen Kommune 

Vejle Kommune 

Aabenraa Kommune 

 

 

 

Spørgsmål 3:  

Rigsrevisionen konkluderede bl.a.: ”Rigsrevisionen finder, at Sundhedsministeriet og NSI bør 

sikre klarhed over, hvordan FMK-programmet kan nå businesscasens oprindelige mål om fuld 

tilslutning og anvendelse af FMK på tværs af sundhedsvæsenets sektorer. Det forudsætter bl.a. 

en tydeliggørelse af programmets afhængigheder samt overblik over de resurser og aktiviteter, 

der kræves for at nå målet. Sundhedsministeriet og NSI bør klarlægge dette i samarbejde med 

programmets øvrige parter.” Hvordan går det med det? 

 

Svar 3: 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (SUM) og National Sundheds-It (NSI) er i samarbej-

de Danske Regioner (DR) og Lægeforeningen (PLO) ved at udarbejde en FMK-handleplan for, 

hvordan man skal håndtere Rigsrevisorernes kritikpunkter, herunder også spørgsmålet om 

hvordan man kan nå i mål med fuld tilslutning og anvendelse af FMK på tværs af sundhedsvæ-

senets sektorer.  

 

Det skal i den forbindelse nævnes, at DR har indstillet til NSI’s bestyrelse, at målet for fuld an-

vendelse justeres fra 100 % til 90 %, ikke det vurderes at et mål på 100 % eller 95 % ikke er 

realistisk jf. regionale arbejdsgange. 

 

Spørgsmål 4:  

Hvad er FMK´s hovedproblemer på nuværende tidspunkt? 

 

Svar 4: 

De væsentligste udfordringer i relation til FMK vurderes på nuværende tidspunkt at være be-

hovet for oprydning i medicinkortene, idet det er afgørende for at de oplysninger som kliniker-
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ne kan hente i FMK er retvisende. SUM, DR og Kommunernes Landsforening (KL) er på nu-

værende tidspunkt i dialog med PLO om håndtering af udfordringen.  

 

Herudover er den generelle anvendelsesgrad på Region Hovedstadens Hospitaler et problem 

som regionen arbejder på at løse, bl.a. ved hjælp af løbende undervisning og opfølgning.  

 

Spørgsmål 5:  

Der er fortsat betydelige problemer med FMK i praksis. Fx nedbrud, dobbeltregistreringer, 

ændringer i dosis etc. Hvad gøres for at igangsætte dialog omkring problemerne, evt. aflivning 

af myter, afhjælpning/løsning af problemer eller teknisk hjælp? Er dette noget der foregår cen-

tralt eller har de enkelte regioner et ansvar? 

 

Svar 5: 

Region Hovedstaden har etableret en arbejdsgruppe med deltagere fra hospitaler, almen praksis 

og kommuner. Arbejdsgruppen har til formål at indgå samarbejdsaftaler om brug af FMK i regi 

af sundhedsaftalerne. Arbejdsgruppen blev nedsat i maj 2014. 

 

Endvidere er SUM, DR og KL - som nævnt i svar til spørgsmål 4 - i dialog med PLO om ud-

fordringerne forbundet med anvendelsen af FMK i praksissektoren. 
 

Spørgsmål 6:  

Er der rettet op på den ledelsesmæssige forankring som Rigsrevisionen kritiserer? 

 

Svar 6: 

Rigsrevisionen vurderer i deres beretning, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og 

NSI’s styring af FMK-programmet har været mangelfuld. Regionerne er i denne sammenhæng 

under ét blevet kritiseret for ikke at have styret efter de mål for anvendelse af FMK, som regio-

nerne har forpligtet sig til overfor National Sundheds-It (NSI) og for mange gentagne forsin-

kelser, herunder manglende evne til retvisende estimering af forsinkelsernes omfang. 

 

SUM og NSI er i samarbejde DR og PLO ved at udarbejde en handleplan for, hvordan man 

skal håndtere Rigsrevisorernes kritikpunkter, herunder også vedrørende den manglende ledel-

sesmæssige forankring.  

 

For at støtte op om en bedre ledelsesmæssig forankring af FMK i fremtiden har regionsdirek-

tørkredsen endvidere besluttet, at etablere en fællesregional koordinationsgruppe med stærk le-

delsesforankring til at koordinere regionale udfordringer med tværgående og tværsektorielle 

problemstillinger med FMK. 

 

For så vidt angår hvilke mål der er blevet styret efter, så har Region Hovedstaden igennem hele 

perioden arbejdet efter det fra NSI side fastsatte mål om 100 % anvendelse. 

 

I forhold til forsinkelser så fulgte Region Hovedstaden den oprindelige plan om fuld udrulning 

af FMK på alle hospitaler inden udgangen af 2011, men måtte på grund af fejl lukke ned for 

brugen i april 2012. Efter omfattende justeringer lykkes det regionen at genidriftsætte FMK på 

alle hospitaler i regionen i marts 2014.  
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Region Hovedstaden arbejder løbende på at forbedre projektstyring, herunder planlægning og 

estimering af tid, aktiviteter, ressourcer og økonomi. 

 

 

Spørgsmål 7:  

For så vidt angår it-sikkerheden af FMK vurderer Rigsrevisionen, at NSI ved udgangen af 

2013 ikke har sikret, at det centrale FMK-system har en tilstrækkelig it-sikkerhed. 

Således har NSI ikke sikret tilstrækkeligt tilsyn med, hvem regionerne har givet adgang til føl-

somme persondata om borgernes medicin i FMK. Hvorledes er det løst? Og hvordan er det 

løst med adgang til FMK? 

 

Svar 7: 

NSI og DR arbejder i øjeblikket på en redegørelse for den juridiske holdbarhed i relation til 

fællesregionale Sundheds-it systemer, som udover aktuel status også skal indeholde en vurde-

ring af mulige fremadrettede aktiviteter, herunder også i forhold til FMK. 

 

Region Hovedstaden har implementeret de lovgivningsmæssige krav til informationssikkerhed, 

både i forhold til EPM og FMK. 

 

Spørgsmål 8:  

Hvordan kan det være at man har valgt digital signatur som adgangsmåde og hvad er der af 

positive hhv. negative ting ved det? 

 

Svar 8: 

Valget af digital signatur er en nationalt truffet beslutning, som er truffet i regi af Digitalise-

ringsstyrelsen. Af deres hjemmeside fremgår bl.a. ” Med den digitale signatur har den offentli-

ge sektor etableret en solid infrastruktur for sikker elektronisk identifikation og kommunikati-

on, og har herved sikret et fundament for den digitale forvaltning og for etablering af en ny ge-

neration af serviceorienterede offentlige og private internettjenester.” 

(http://www.digst.dk/Loesninger-og-infrastruktur/NemID/OCES-standarden) 

 

Spørgsmål 9:  

Hvad er arbejdsgangene, når en patient indlægges og medicin ikke er afstemt eller når en pati-

ent udskrives og medicinkortet er låst? En beskrivelse af arbejdsgange og aftaler ønskes! 

 

Svar 9: 

Arbejdsgangen i FMK når en patient indlægges er ens om patientens medicinkort er afstemt el-

ler ej. Af den regionale medicinvejledning er følgende arbejdsgang beskrevet: 

 

”2. Medicineringsprocesser ved indlæggelse 

Indførelse af det Fælles Medicinkort (FMK) medfører ikke ændrede regler i forhold til lægens 

pligter ved ordination af lægemidler jf. ”Lægens ansvar ved brug af FMK” (Sundhedsstyrel-

sen). 

Lægen er ansvarlig for: 

 at tage stilling til samtlige ordinationer og løse recepter på FMK samt i EPM, og 

overføre relevante FMK ordinationer til EPM 

 at afklare, om patienten modtager dosisdispenserede lægemidler 

 at suspendere patientens medicinkort og hermed angive på FMK, at patientens medi-

cinering varetages af en given hospitalsafdeling, også når medicinkortet er tomt 
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 at anføre medicinanamnese i journalen” (Regional medicinvejledning)” (Regional 

medicinvejledning) 

 

Hvis medicinkortet ikke er afstemt, kan hospitalslægen kontakte praktiserende læge eller den 

sundhedsfaglige person, der sidst har haft kontakt til patienten for at afklare patientens medi-

cinstatus.  

 

Arbejdsgangen for afstemning af medicinkortet er ligeledes beskrevet i den regionale medicin-

vejledning, hvoraf følgende fremgår: 

 

”Afstemning i FMK via EPM hvis patientens kontakt er lukket i Grønt System/OPUS 

I særlige situationer, hvor lægen undtagelsesvist ikke får lavet medicinafstemning ved udskri-

velsen, samt frigivet medicinkortet senest 2 timer efter patienten er udskrevet, er det stadig mu-

ligt at lave afstemning i op til 7 timer efter, at kontakten er blevet lukket. 

Efter de 7 timer kan medicinkortet ikke længere afstemmes. Medicinkortet frigives ved at hente 

kortet på den lukkede kontakt, og er der en ambulant kontakt i samme behandlingsansvar, skal 

man desuden opdatere FMK med aktuel medicinering. 

 

Vær opmærksom på, om andre har afstemt kortet: 

En anden sundhedsfaglig person kan have ændret eller afstemt medicinkortet (for eksempel, 

hvis patienten er gået direkte til egen læge efter udskrivelse).” (Regional medicinvejledning)  

 

Medicinkortet bliver ikke låst ved manglende afstemning, men vil være markeret som ”Ikke af-

stemt” for andre brugere. Det betyder, at der kan arbejdes på kortet, men at oplysningerne ikke 

nødvendigvis er retvisende.  

 

Spørgsmål 10:  

Rigsrevisionen konkluderer i øvrigt at: ”Regionerne har ikke sikret væsentlige forudsætninger 

for en succesrig implementering af FMK. Bl.a. har regionerne ikke sikret, at der bliver ryddet 

op i medicinkortene, så de kan give sundhedspersonalet et korrekt overblik over patienternes 

medicinoplysninger. Regionerne har endvidere ikke den fornødne sikkerhed for, at brugerne 

kan anvende FMK korrekt, fordi oplæringen af brugerne er mangelfuld, og fordi det kun er én 

region, der har testet den lokale FMK-integration for brugervenlighed” Hvad har regionen 

gjort for at rydde op i medicinkortene (og hvad menes der)? Hvad har regionen gjort for at 

bringe oplæringen i orden? Har Region Hovedstaden testet den lokale FMK-integration for 

brugervenlighed? 

 

Svar 10: 

Manglende oprydning handler om at data i FMK stammer fra forskellige kilder, som kan være 

blevet opdateret på forskellige tidspunkter. Der er derfor et øget behov for at gennemgå medi-

cinlisterne i FMK med henblik på at sikre, at disse er retvisende. 

 

Region Hovedstaden har – jævnfør svar på spørgsmål 5 - etableret en arbejdsgruppe med del-

tagere fra hospitaler, almen praksis og kommuner. Arbejdsgruppen har til formål at indgå sam-

arbejdsaftaler om brug af FMK i regi af sundhedsaftalerne. Arbejdsgruppen blev nedsat i maj 

2014. 
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Herudover arbejder regionen løbende med at uddanne og oplærer det kliniske personale i kor-

rekt brug af FMK, herunder bl.a. for at sikre den nødvendige oprydning og opdatering af data i 

FMK. Oplæring tilbydes både via klasseundervisning og e-learning. For at følge op på oplæ-

ringen, er der blevet udviklet et ”Tjek din viden” værktøj, som blev implementeret i samarbej-

de med afdelingsledelserne på hospitalerne. 

 

Region Hovedstaden er, som det også fremgår af statsrevisorernes beretning, den eneste region, 

der har gennemført test af brugervenligheden forud for implementering af FMK.  
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