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1. Rapportering pa initiativer til forbedring af SP

Afrapportering af status per 31/12-2018 for realisering af initiativer til forbedring af
Sundhedsplatformen

Neerveerende rapport afspejler status for de 19 initiativer, som forretningsudvalget drgftede pd madet
d. 28. juni 2018, og som Regionsradet besluttede ved mgde d. 21. august 2018. For hvert initiativ er
der i samarbejde med ansvarlig vicedirektar og enhedschef i CIMT udvalgt en reekke malepunkter med
udgangspunkt i de resultater og effekter, som gnskes opnéaet med initiativet.

Statusrapporteringen for hvert initiativ er holdt pa en side for at sikre fokus og overskuelighed. For
hvert malepunkt er manedens maling vist og kommenteret. | gverste hgjre hjgrne angiver en
farvemarkering, om initiativet samlet set vurderes til at veere pa plan ift. de gnskede mal (gren), med fa
afvigelser ift. de gnskede mal (gul) eller starre afvigelser/udfordringer (red).

Samlet status pr 31.12.2018

Samlet set er status pr. 31.12.2018, at et enkelt initiativ er afsluttet, 10 ud af 19
initiativer rapporterer i gren baseret pa god fremdrift i fht. planen. 6 initiativer
rapporterer i gul og to i red. Ved Q3 rapporteringen var status, at 14 ud af 19
initiativer var i gren. Nedgangen i antallet af initiativer, der rapporterer i gran,
skyldes primart, at administrationen, pa baggrund af anbefalingerne fra det nedsatte
It-ekspertrad, har valgt at prioritere og fokusere ressourcer til opgraderingen af
SP18 og LPR3. Dertil kommer, at den forestaende opgradering tilsiger, at
opseettelige initiativer og udrulninger udseettes til efter opgraderingen er gennemfart
for ikke ungdigt at belaste hospitalerne og CIMT yderligere.

Der udestar fortsat etablering af konkrete effektmal for nogle fa initiativer — disse
forventes defineret i takt med at leverancerne konkretiseres og vil dermed indga i
rapporteringen fremadrettet.

Opmarksomheden henledes pa falgende positive udvikling:

e Der er sat 37 forbedringer af medicinmodulet i produktion, hvilket er en
vaekst pa 7 siden september.

o Taskforce for Arbejdsgange og Ambulatorier, som blev nedsat i august
2018, har udarbejdet et idékatalog, som blev forelagt Vicedirektgrforum
(VDF) d. 9. januar 2018. VDF har dermed afsluttet taskforcen og overgivet
leverancen til hospitaler som nu har ansvar for at inddrage erfaringerne i
hospitalernes dagli

e (e arbejde.

o Taskforce for Uddata har afsluttet sit arbejde og udarbejdet en rapport, som
blev forelagt Vicedirektgrforum (VDF) d. 9. januar 2018.

e Temaet "Analyse af kliniske kvalitetsdatabaser” er afsluttet pr.31.12.2018
Videre analyseaktiviteter fortsaetter i det nye projekt om kliniske
kvalitetsdatabaser

Der er observeret udfordringer ift. fglgende omrader:




[Gran] God fremdrift mod opgraderingen til SP18 og

ibrugtagningen af det nye LPR3.

[Red] Leverance af Cytostatika: tidsplanen kan ikke holdes grundet et
uventet behov for udvikling fra Epic, som ikke kan leveres i 2018 grundet
fokusering pa SP18/LPR3 opgraderingen.

[Gul] Pilot pa integration til infusionspumper: Pilot er sat pa hold, grundet
en fejl, der skal rettes far piloten genoptages hurtigst muligt i 2019.

[Red] Gennemgang af rapporteringsindikatorer i SP: teamet er i rgd, da der
ikke er den forventede fremdrift. Initieringsaktiviteterne er i gang, men en
plan for arbejdet er endnu ikke godkendt.

[Gul] Analyse af max dosis pa kemoterapi for onkologiske protokoller:
forleenget pa grund af udestaende designbeslutninger.

[Gul] Brugertilpasning — antal leeger, der har gennemfert 1:1
brugertilpasning: de afsatte ressourcer i form af studenterhold er ikke
udnyttet i tilstreekkelig grad af hospitalerne i perioden for indsatsen.

Indsatsen anbefales viderefgrt efter 1. marts, nar opgraderingen af SP18 er
gennemfgrt. Dog kreever det ny finansiering.

[Gul] Bedre brugeroplevelse ved indmelding af fejl og endringsensker: der
arbejdes pa at foretage en vurdering af leverancernes anerkendelse i form af
en brugertilfredshedsundersggelse. Seneste spotmaling indikerer dog gget
tilfredshed med supporten. Etablering af top 5-lister (prioritering) for hvert
hospital udestar.

[Gul] Midlertidig styrket indsats for at understatte kliniske byggere —
Allokering af ressourcer er under afklaring. KAl-databasen er endnu ikke
fuldt implementeret, hvilket betyder at datagrundlaget for maling af byg sat
i produktion er spinkelt




1.1 Overblik over centrale milepaelei 2018
Nedenfor vises de milepele, der er aftalt med FU med deadline for 31.12.2018. Grgn markering

angiver, at milepzlen er naet. Gul markering angiver, at datoen for milepelen er overskredet, uden at
milepalen er ndet. Delvis opnaelse af milepalen giver ligeledes en gul markering.

Tabel 1 — overblik over centrale milepale
FU sag<id Initiativ B milepzel b Frist X

3.b.1 Prioriterede SP 9 temaer igangsat 01-10-2018
temaer
3.b.1 3 temaer er afsluttet 31-12-2018,
3.b.2 Brugertilpasning Alle leger tilbydes bistand til brugertilpasning 01-09-2018
3.b.2 Brugertilpasning for alle laeger er afsluttet 31-12-2018
3.b.2 Brugertilpasningsansvarlige er udpeget pa alle afdelinger 01-10-2018
3.b.2 80 % af alle brugertilpasningsansvarlige har gennemfgrt 01-11-2018
uddannelse i rollen
3.b.3 Bedre CIMT serviceportal opdateret 15-09-2018,
brugeroplevelse
3.b.3 SP ngglepersoner har adgang til overblik overindmeldinger 15-09-2018,
3.b.3 Hovedparten af ventende organisationsandringer handteret 31-12-2018]
3.b.4 Midlertidig indsats for |Klinikere med relevante byggekomptencer allokeret 15-09-2018,
at understgtte kliniske
byggere
3.b.4 Antal byggegnsker, der ikke er godkendt, er nedbragt 01-12-2018
3.c Medicinforbedringer |Referencegruppe etableret 01-09-2018
3.c Liste af prioriterede medicineringsforbedringer til levering i 30-09-2018
2019 godkendt
3.c Designforslag pa forbedringer i 2019 modtaget fra leverandgren 30-11-2018
3.c Levering af 14 forbedringer i 2015 versionen 31-10-2018
3.d Data Arbejdsgruppe til at bista taskforce er nedsat 31-08-2018,
3.d Taskforce er nedsat 31-08-2018,
3.d Short-liste pa 15 kliniske kvalitetsdatabaser som indstilles til 30-09-2018,
integration
3.e-f Arbejdsgange Bemanding af projektgrupper til projektspor 1-4 31-08-2018
3.g Ekstern bistand Aftaler om radgivning og specialistbistand indgaet 01-10-2018
3.g Anbefalinger pba. radgivning og specialistbistand udarbejdet 31-12-2018,

Kommentarer til milepzlsplan

e 3.b.1: Det forventes at tre temaer afsluttes i lgbet af farste kvartal 2019

e 3.b.2: Brugertilpasning for alle lzeger er endnu ikke afsluttet. Der er gennemfart brugertilpasning
for cirka 69 pct. af relevante laeger i RegionH og 36 pct. af relevante lzeger i RegionSJ

e 3.b.3: Handtering af organisationsendringer er i gang, dog er hovedparten endnu ikke foretaget



o 3.b.4: Der er pt. allokeret 2 ud af 4 klinikere med relevante byggekompetencer.

e 3.b.4: Det har ikke veere muligt at nedbringe antallet af afventende byggeansker pga. udfordringer
med allokering af de tilstreekkelige ressourcer til opgaven.

e 3.c: Der er modtaget 13 designforslag og de 12 er godkendt af faglige eksperter. Der udestar
levering af et design fra Epic

e 3.c: 11 ud af 14 forbedringer i SP 2015 er leveret. De sidste 3 forventes leveret i starten af 2019.

e 3.0: Kataloget forventes forst endelig godkendt primo 2019

For gvrige kommentarer vedr. det enkelte initiativ henvises til den detaljerede rapportering pa
initiativerne pa de kommende sider.



1.2 God fremdrift mod opgraderingen til SP18 og
ibrugtagningen af det nye LPR3 (3.a)

Initiativejer: Marianne From, Kim Veber Carlsen

Projektmal
Projektmal e Projektet har defineret leverancer og en
Ressourcer og ansvar p plads tidsplan.
Scope og leverancer defineret e Projektet rapporteres i grgn. Status pa
Plan leveret projektet uddybes afsnit 3.1

Ressourcer leverer iht. plan
Fremdrift iht. plan

Leverancer leveret

Kvalitet af leverancer godkendt
Leverancer ibrugtaget

Vardi af leverancer anerkendt

Effekt pavist

Antal brugere involveret i slutbrugertest
samt tilfredshed med produktet efter test

Antal klinikere involveret i slutbrugertest og
deres tilfredshed med produktet efter

£8
4

o s slutbrugertesten

g i e 183 brugere har i uge 42-45 deltaget i

£ 0k ordinzr slutbrugertest som planlagt i
" 150 £ tidsplanen for opgraderingen. Der foretages
’ derudover lgbende fejlrettelser, nér sédanne

—Antal == Vurdering

forekommer i traeningsmiljget.

e De scorede tilfredshed med produktet (Spm:
I hvor hgj grad er du enig i, at &ndringerne
gar SP bedre) til 3,3 pa en skala fra 1 til 5
(hvor 5 er bedst).

Tilfredshed med undervisning DeltaQEISG i kurser 0g tilfredshed med
undervisningen
e Ultimo 2018 er der 68 pct. med SP-adgang,

0 29

. s 2,5 24 25 e

20 der er tilmeldt uddannelse ifm. LPR3/SP18
t; e Der er gennemfart en spargeundersggelse pa
05 tilfredshed med undervisningen i SP-

35

3,
2

Laeger Plejepersonale Sekretaerer uddannelsen. Besvarelsesprocenten var 15%,
m Dell: Undervisningens indhold, gennemfarelse og kvalitet (pd skala fra 1 til
5) hvorfor resultaterne alene kan betragtes som
m Del 2: Vurdering af egen kommende opgave, pivirkning og perspektiver . . .
(b ol a1 114) o o indikatorer for tilfredsheden.

Hovedresultater kan ses i grafen.



1.3 IT-ressourcer omdirigeres til at lase opgaver/problemer

i Sundhedsplatformen (3.b)

Initiativejer: Marianne From, Kim Veber Carlsen

Projektmal
Ressourcer og ansvar pa plads
Scope og leverancer defineret
Plan leveret
Ressourcer leverer iht. plan
Fremdrift iht. plan

Leverancer leveret

Kvalitet af leverancer godkendt
Leverancer ibrugtaget .
Verdi af leverancer anerkendt .

Effekt pavist

Antal SPOC ressourcer stillet til radighed

3
7
5
= 5
5 4
: |
2
1
0
30.09

3110 3n 3112

Antal SPOC

m Antal SPOCs

Projektmal
o Allokering af ressourcer er i gang. Level 2
ressourcer er kommet pa plads, mens
problemknuserpulje er i fornuftig fremdrift.

Antal SPOC (single point of contact) ressourcer i
Region Hovedstaden, som hospitalerne stiller til
radighed
e SPOC’ens formal er at agere bindeled ml. SP
og den afdeling der har en
organisationsendring pa vej. SPOC’en skal
indhente oplysninger, videreformidle
information fra SP til afdelingen og indhente
svar pa opfelgende spargsmal, som SP har i
forbindelse med organisationseendringen
e Der mangler at blive genplaceret 2 SPOC’er



1.4 Prioriterede SP temaer (3.b.1)

Initiativejer: Martin Post

Nr. Titel Feerdig Antal afsluttede temaer

Temal |Leverance af Cytostatika Nej e Tema om analyse af kliniske

Tema2 |Pilot-integration til infusionspumper  |Negj kvalitetsdatabaser er afsluttet

Tema3 |Rationel anvendelse af antibiotika Nej e Det forventes, at yderligere to temaer
E:Z: E::;:it:;ﬁ;:;:zg::’:"St:r ::j afsluttes i lgbet af forste kvartal 2019,
Tema6 |Automatisering af SER Nej herunder_Taskforce for uddata fra SP, der
Tema7 |Taskforce for uddatafra SP Nej afsluttes i Januar 2019

Tema8 |Analyse af kliniske kvalitetsdatabaser |Ja

Tema9 |Analyse af maxdosis pa kemoterapi Nej

1.4.1 Status pa temaer:

Nedenfor rapporteres pa den samlede portefglje af igangvaerende temaer. Oversigten indeholder
dermed en samlet rapportering pa temaer fra FU planen samt gvrige igangveerende temaer

En raekke mindre udviklingstiltag i Sundhedsplatformen betegnes temaer, hvor ansvaret for leverance
af aktiviteter er placeret hos ledelsen i SP drifts- og udviklingsorganisationen og med et fagligt

opheng til den kliniske og administrative governance.

Tabel 2 — oversigt over temaer

Kort beskrivelse Projekt status  Slutdato Afvigelsesforklaringer

Leverance af Cytostatika - Nyt tidsestimat  Det kraever udvikling fra Epic at n& mal, og Epic kan ikke

(ny) udarbejdes levere det i 2018. Der arbejdes pa at estimere ny plan

Pilot pa integration til Gul 2019 Pilot er sat pa hold, da der fundet en fejl der skal rettes far

infusionspumper (ny) piloten genoptages hurtigst muligt i 2019

Rationel anvendelse af Grgn Juni 2019

antibiotika (ny)

Oversigtsskeerme — Epic | Grgn Maj 2019

monitor (ny)

Gennemgang af Ikke Der er farst udpeget projektleder for temaet medio

rapporteringsindikatorer i feerdigplanlagt november. Initieringsaktiviteterne er i gang, men en plan for

SP (ny) arbejdet er endnu ikke godkendt

Automatisering af SER Grgn Januar 2019

(ny)

Taskforce for uddata fra Grgn Januar 2019

SP (ny)

Analyse af max dosis pa  Gul Marts 2019 Ma forleenges pa grund af fa udestaende designbeslutninger

kemoterapi for

onkologiske

protokoller(ny)

Afregning Gul Fortlgbende Der er ikke de tilstreekkelige tilgeengelige ressourcer, da
disse anvendes pa byg og test af LPR3.

Diabetesdatabaser Gul Nyt tidsestimat ~ Udfordringer med ressourcer samt afhaengigheder til LPR3

udarbejdes

Henvisninger Gul Juni 2019 Leverancer er forsinket pga. afheengigheder til LPR3. Er

pauseret



Inbasket Grgn 2019

Ekko Arbejdsgang Grgn 2019

ADB Gul 2019 Der er en forsinkelse i forhold til oprindelig tidsplan grundet

(afregningsdatabanken) pa grund af udskydelsen af LPR3/SP18.

FMK Jordemgdre Gul Nyt tidsestimat ~ Pauseret pga. LPR3/SP2018, der kommer en ny plan i
udarbejdes marts

Nye hospitalsbyggerier i Grgn 2020

RH

Specialegennemgang Gul Fortlgbende Er pauseret

Felgende temaer er rapporteret feerdige i 2018:

Kliniske byggere: Opbygning af supportfunktion og sekretariatsbetjening for de kliniske
byggere.

PAD ERX (dosering af medicin i paediatrien): Der har skabt starre sikkerhed i behandling af
bgrn med kemoterapi.

SP 1813 Link: Har givet 1813 laeeseadgang til SP.

Anvendelsesoptimering: Har besggt en lang reekke afdelinger med henblik pa bistand i forhold
til at optimere anvendelsen af SP.

Implantatregister: Implementering af integration til Nationalt implantatregister.

Steno Retinopati: Byg til Steno og gjenspecialet, forudsatning for at kunne lukke Diabetes
Rask

Videreudvikling af Bl: Videreudvikling af regionernes selvbetjent rapporteringslgsning.
Budgettet er anvendt til at skaffe flere bruger-licenser til denne lgsning, saledes at interaktive
rapporter ligeledes kan tilgas af klinikere.

Analyse af talegenkendelse: Der er gennemfart en analyse af mulighederne for indfarelse
talegenkendelse for Kklinikere til input af data i SP

Optimering af arbejdsgange, herunder tid i ambulatorierne (taskforce): Lasninger i et eller
flere ambulatorier er publiceret og fremlagt

Analyse af kliniske kvalitetsdatabaser: Forberedende analyse til samlet projekt om kliniske
databaser er gennemfort. Videre analyseaktiviteter fortseetter i det nye projekt om kliniske
kvalitetsdatabaser




1.5 Brugertilpasning — brugeransvarlige (3.b.2)

Initiativejer: Kim Veber Carlsen

Projektmal

Projektmal
Ressourcer og ansvar pa plads
Scope og leverancer defineret
Plan leveret
Ressourcer leverer iht. plan
Fremdrift iht. plan
Leverancer leveret
Kvalitet af leverancer godkendt
Leverancer ibrugtaget
Veerdi af leverancer anerkendt

Effekt pavist

e Projektet er afsluttet
o De brugertilpasningsansvarlige har
gennemfgrt uddannelse i rollen

Brugertilpasningsansvarlige udpeget

Brugertilpasningsansvarlige udpeget
e 198 ud af 200 brugertilpasningsansvarlige er

00 I I I pr 31.12 udpeget.

30.09 3110 30.11

m Antal udpeget e M3

3112



1.5 Brugertilpasning - Andel af lzeger, der har gennemfgrt 1:1 brugertilpasning (3.b.2)

Initiativejer: Kim Veber Carlsen

Projektmal
Ressourcer og ansvar pa plads

Scope og leverancer defineret

Ressourcer leverer iht. plan

Kvalitet af leverancer godkendt

Vardi af leverancer anerkendt

Plan leveret

Fremdrift iht. plan

Leverancer leveret

Leverancer ibrugtaget

Effekt pavist

Pct.del af legerne, der har gennemfgrt
brugertilpasning 1:1 samt tilfredshed

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Pct.del af leegerne der har gennemfart

NOH HGH BFH RH AHH RegH SUH NSR NFS Hol RegSl
PSYK PSYK

= Pct.del, der har gennemfert

e==\/Urdering af udbytte

Projektmal

5,00 °

-~
w
S

Indsats er afsluttet pr. 31/12-2018 da
midler bevilliget til studenterhold er
brugt.

De afsatte ressourcer i form af
studenterhold er ikke udnyttet i
tilstreekkelig grad af hospitalerne i
perioden for indsatsen

For den del af leegerne, der har veeret
igennem brugertilpasning, er kvaliteten
og vardien af leverancen anerkendt, og
der er pavist en effekt.

Det anbefales at viderefgre indsatsen for
de resterende laeger i malgruppen efter
1. marts nar opgradering til SP18 er
gennemfgrt — kraever dog ny
finansiering

Procentdel af leeger, der har gennemfart
brugertilpasning 1:1 samt udbytte heraf

Cirka 3300 lager ud af 4800 relevante
leeger har gennemfart 1:1
brugertilpasning i RegionH, svarende til
69 pct.

Cirka 1000 lzger ud af 2800 relevante
leeger har gennemfart 1:1
brugertilpasning i Region SJ, svarende
til 36 pct.

Udbyttet er af deltagerne vurderet til
gennemsnitligt 4,2 pa en skala fra 1 til 5
(hvor 5 er bedst).



1.6 Bedre brugeroplevelse ved indmelding af fejl og

aendringsonsker (3.b.3)

Initiativejer: Kim Veber Carlsen

Projektmal

Ressourcer og ansvar pa plads
Scope og leverancer defineret
Plan leveret

Ressourcer leverer iht. plan
Fremdrift iht. plan

Leverancer leveret

Kvalitet af leverancer godkendt
Leverancer ibrugtaget

Veerdi af leverancer anerkendt

Effekt pavist

Handtering af organisationsaendringer

40

35

30

25

20

15

L L)

5

0 i ] I _I- ll -II

308 309 30.10 30.11 3112

mVentende org.-eendringer (Reg H) ® Implementerede org.-2ndringer (Reg H)

W Ventende org.-ndringer (Reg S]] B implementerede org.-andringer (Reg Sj)

Top5 |#lest | #lost | #lest | #lest | Lest
etableret | 30.09 | 31.10 | 30.11 | 31.12 | ialt
NOH @ 0 0 0 0

HGH @ 0 0 0 0
BFH @ 0 0 0 0
RH @ 0 0 0 0
AHH @ 0 0 0 0
PSYK RH @ 0 0 0 0
SUH @ 0 0 0 0
HOL @ 0 0 0 0
NSR @ 0 0 0 0
NFS @ 0 0 0 0
PSYK RSJ @ 0 0 0 0

Projektmal

o De farste leverancer er leveret i god kvalitet og
efter planen i slutningen af september.

e Herunder er der leveret en revideret portal til
indmelding af fejl, behov for brugerhjelp samt
&ndringsgnsker, der i hgjere grad understatter
klinikernes behov.

e Der arbejdes pa at foretage en vurdering af
leverancernes anerkendelse.

Hovedparten af ventende organisationsendringer
handteret
o Dakker over @ndringer i SP, der afspejler
endringer i organisation pa hospitaler. Kreaever
byg af stuer, kalendere m.m.
e Der er 46 udestaende sager i Reg H og 9 i Reg
Sj. 1 december blev der lgst 2 sager i Reg H og 4
i Reg Sj.

Top 5 lister for hvert hospital
e Der er pt. ikke defineret top 5 lister for nogen
hospitaler/psykiatri, hvorfor der heller ikke er
lgst problemer i relation til top 5 listerne.

=
w



1.7 Midlertidig styrket indsats for at understgtte
Kliniske byggere (3.b.4)

Initiativejer: Marianne From, Martin Post

Projektmal
Projektmal e Scope og leverancer er fastlagt.
Ressourcer og ansvar pa plads e Ressourcer er delvist allokeret pa nuvaerende
Scope og leverancer defineret ti dSp unkt.
Plan laverst o Alle leverancerne er endnu ikke taget i brug.
Ressourcer leverer iht. plan e Seafsnit 2.3 i den tveergaende rapportering
LF'e'““”“ ":" ""‘"l for generel status pa de kliniske byggere.
Kvalitet af leverancer godkendt
Leverancer ibrugtaget
Veerdi af leverancer anerkendt
Effekt pavist
Ressourcer allokeret til at styrke Kliniske byggere Allokering af ressourcer fra hospitalerne til at
styrke de kliniske byggere
e 2 ressourcer er blevet allokeret halv tid.

e Det samlede mal er allokering af 4

3

15 ressourcer.
1

05
0

30.09 31.10 30.11 31.12

 Antal allokeret Mal

Leadtime pa godkendelse af byg og leadtime pa at
leegge byg i produktion

e Data findes ikke pa nuvaerende tidspunkt.

e Der er implementeret ny rapportering. Den
afventer en fuld udrulning af Kai databasen
(hvorfra rapporteringen skal forega). Nar
basen er fuldt udrullet, vurderes behovet for
en opdatering af rapporteringen

e Se ogsa afsnit 2.3 for generel status pa de
kliniske byggere



1.8 Midlertidig indsats - problemknusere til akutte
problemstillinger (3.b.5)

Initiativejer: Pia Kopke

Antal problemstillinger lgst Antal pl’OblemStllllnger |IZJSt
e CIMT har allokeret en pulje af
medarbejdere, som ikke har SP-kompetencer
men derimod spidskompetencer inden for
mere generelle it-faglige discipliner som fx
brugerstyring, integrationer eller arkitektur.
Medarbejderne anvendes til at supplere SP
. drifts- og udviklingsorganisationens arbejde
med handtering af akutte SP
problemstillinger.
e En liste over problemstillinger, der skal lgses
er udarbejdet.
e Der er lgst 2 problemstillinger i november.
e | december er arbejdet forsat med de
resterende men ikke yderligere er afsluttet
o Det er en udfordring for anvendelsen af
puljen, at lgsningen af en del SP-problemer
forudseetter specifikke SP-kompetencer

[= T T L ]

30.09 3110 3011 3112

Antal timer brugt pa problemknusning Antal timer brugt af problemknusere

e | december er der registret 726 timer pa
problemknuserinitiativet og samlet 2535
timer siden september.

e  Malet var 3000 timer i 2018.

o De resterende timer forventes anvendt i 2019

1500

1000

500

30.09 31.10 3011 3112

____________________________________

Brugertilfredshed (VDF) med lgste
problemstillinger
e Data findes ikke pa nuveerende tidspunkt.
o Nar der er lgst flere problemstillinger
forventes at VDF skal hgre om tilfredsheden
med de lgste problemstillinger.

____________________________________



1.9 Problemer med Medicinmodulet (3.c)

Initiativejer: Marianne From

Antal forbedringer af medicinfunktionerne
70 63 63

Ajourfgring af FMK

83,40% 84,26% B4,30%
80%

60%

40%

0%
30.09 3110 301 3112

Medicineringsprocessen (herunder MDA, FMK,
ordination, receptudstedelse) understgtter mig i
mit daglige arbejde

Baow 13%  17% 39%

B Helt enig B Overvejende enig
Hverken enig eller uenig B Overvejende uenig

B Helt uenig Ved ikkefikke relevant

Projektmal

Projektet falger justeret tidsplan. VDF har i
december 2018 godkendt at Medicineringsprojekt
2018 forleenges til udgangen af februar 2019

I lgbet af 2018 er 9 leverancer udsat. Der arbejdes
videre pa udvikling og analyser ind i 2019 og
dermed med i naeste érs projekt. Udskydelserne
skyldes primart udvikling fra Epic der ikke er
mulig at fa indfriet i 2018, eller at
analysearbejdet er omfattende og tidskreevende.

Antal forbedringer af medicineringsfunktioner

Der er ultimo 2018 sat 36 forbedringer af
medicinmodulet i produktion. | november var
antallet 37, men en enkelt forbedring ” Scanning
af medicin ved udskrivelse og udlevering i
ambulatorie” er trukket tilbage i december, da
den kraever yderligere arbejde

For at sikre, at forbedringerne tages i anvendelse
styrkes implementerings- og
uddannelsesindsatsen som en del af SP2018-
implementeringen

Ajourfgring af FMK

Ajourfgringsprocenten var ved seneste maling i
november 84,3 pct.

Op til implementering af SP 1a
ajourfgringsgraden i FMK ved udskrivelse i
RegH pa 63 pct.

Der er endnu ikke tilgaengelige data for december

Brugertilfredshed med medicinmodulet

Der er gennemfgrt en SP spotmaling i nov/dec
2018, der bl.a. spurgte ind til i hvilken grad
medicineringsprocessen understgttede brugerne i
deres daglige arbejde. P4 en skala fra 1 til 5 var
gennemsnittet pa 2.3 pa spergsmal omkring
medicineringsprocessen, jf. tidligere orientering
til Regionsradet



1.10 Taskforce for Arbejdsgange og Ambulatorier (3.e-f)

Initiativejer: Peter Mandrup, Kim Veber Carlsen

Projektmal
Ressourcer og ansvar pa plads
Scope og leverancer defineret
Plan leveret
Ressourcer leverer iht. plan
Fremdrift iht. plan
Leverancer leveret
Kvalitet af leverancer godkendt
Leverancer ibrugtaget
Verdi af leverancer anerkendt
Effekt pavist

Losninger i ambulatorium/-er identificeret
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Projektspor 1-4 bemanding

= Projektspor bemandet » Projektspor ikke bemandet

Projektmal
o Projektet har defineret leverancer og en
tidsplan og har gnsket fremdrift.

Lasninger i et eller flere ambulatorier er
publiceret og fremlagt
e Lasninger er identificeret og
inspirationskatalog med temaer og gode
cases er udarbejdet og fremlagt for VDF den
9. januar.
e Lgsningerne er saledes klar til
implementering pa gvrige hospitaler.

Projektspor 1-4 bemandet
e Projektsporene er 100pct. bemandet.

1

7




1.11 Hyre specialister fra Cambridge og/eller Epic
community mv. (3.g)

Initiativejer: Pia Kopke

Brug af specialister
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Brug af specialister

Der er indgaet aftale med ekstern leverandar
om bistand og arbejdet er igangsat

Malet er en agil og hospitalsnar SP drift og
udviklingsorganisation, som er en integreret
del af CIMT, og at arbejdet med SP opleves
som attraktivt for medarbejderne i CIMT
Arbejdet gennemfgres med inddragelse af
hospitaler, klinikere og Region Sjzlland
Katalog afdaekkes med forslag til
forbedringer mhp. implementering af
udvalgte indsatser i farste halvar af 2019
Kataloget forventes farst endelig godkendt
primo 2019, hvilket i sa fald er en
forsinkelse ift. milepalsplanen

CIMT har lgbende dialog bl.a. med et
eksternt It-ekspertrad, der har givet
anledning til en reekke justeringer i
LPR3/SP18 projektet

Der har desuden veeret dialog med Yale og
Holland om deres opgradering til SP18



2. Anvendelse af SP

Efter implementeringen af Sundhedsplatformen fglges der op pa anvendelsen af hhv. Best./Ord.-saet
0g SmartSet, da anvendelsen af disse er udtryk for om vesentlig, tidsbesparende og
patientforbedrende funktionalitet vedr. bestillinger og ordinationer i SP faktisk er ibrugtaget.

I regi af SP specialegennemgang samt de nye initiativer, Brugertilpasning og understgttelse af kliniske
byggere, arbejdes der pa at understgtte en hgjere anvendelse af Best./Ord.-sets (ved indlaeggelse) og
SmartSets (ved ambulant behandling).

2.1 Anvendelse af ordinationsseaet
Definitionerne af hhv. best./ord.-set og SmartSet er siden sidste rapportering revideret, saledes at de

nu ogsa indeholder blodpravepaneler samt tager hgjde for, at det ikke er den samme kliniker, der
ordinerer og godkender. Dermed giver indikatorerne nu en mere reel maling pa den faktiske
anvendelse af hhv. best./ord.-seet samt SmartSet. Se seneste tal i tabel 1 og 2 nedenfor.

Tabel 3. Best./Ord.-seet anvendt ved bestilling/ordination for indlagte patienter i 2018
Hospital Jan Feb Mar | Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec

Amager og Hvidovre
Hospital

59% | 59% | 59% | 60% | 59% | 58% | 60% | 60% | 61% | 60% | 61% | 62 %

Bispebjerg og Frederiksberg
Hospitaler
Bornholms hospital 36% | 37% | 37% | 35% | 33% | 32% | 32% | 35% | 30% | 33% | 31% | 35%

Herlev og Gentofte Hospital | 61% | 62% | 63% | 63% | 62% | 61% | 63% | 64% | 63% | 63% | 63% | 64 %
Hospitalerne i Nordsjalland 62% 62% 62% 63% 62% 61% 62% 63% 62% 63% 63% 63 %
Rigshospitalet 56% | 56% | 56% | 57% | 56% | 56% | 55% | 56% | 57% | 57% | 56% | 57 %

53% | 53% | 54% | 54% | 54% | 53% | 54% | 56% | 56% | 55% | 55% | 54 %

Region Hovedstadens

Psykiatri
Kilde: Sundhedsplatformen trukket d. 4. januar 2019

57% | 56% | 56% | 57% | 57% | 58% | 59% | 54% | 59% | 60% | 60% | 62 %

Der ses forskelle mellem hospitalerne pa andelen af ordinationer for indlagte patienter, som placeres i
form af ordinationssat. Der en lille positiv udvikling over tid, men udviklingen er fortsat mindre end
forventet. Tiltag sasom gget grad af brugertilpasning, som er igangsat som en selvsteendig indsats,
forventes at gge anvendelsesgraden af best./ord.-sat i takt med, at flere leeger far gennemfert 1:1
brugertilpasning. Samlet gennemsnit i RegionH for anvendelse af ordinationssat for ambulante
patienter var i 2018 pa 63 pct.

Tabel 4. SmartSet indtastet af ordinerende kliniker for ambulante patienter

Hospital Jan | Feb | Mar | Apr | Maj | Jun | Jul | Aug Sep Okt Nov Dec

Amager og Hvidovre
61% | 62% | 62% | 62% | 61% | 62% | 64% | 62% 62% 63% 63% 63 %

Hospital




Bispebjerg og
Frederiksberg Hospitaler

58% | 59% | 58% | 59% | 60% | 60% | 57% | 61% 62% 62% 62% 62%

Bornholms hospital 37% | 36% | 37% | 36% | 33% | 27% | 28% | 29% 271% 271% 29% 29%

Herlev og Gentofte
Hospital

67% | 69% | 70% | 70% | 70% | 69% | 72% | 68% 68% 67% 67% 68%

Hospitalerne i
Nordsjeelland

62% | 64% | 64% | 64% | 62% | 65% | 66% | 66% 65% 66% 66% 67%

Rigshospitalet 61% | 62% | 62% | 62% | 61% | 62% | 63% | 63% 63% 63% 62% 63%

Region Hovedstadens
57% | 58% | 55% | 56% | 64% | 55% | 56% | 56% | 55% 56% 57% 55%

Psykiatri
Kilde: Sundhedsplatformen trukket d. 4. januar 2019

Ligesom for anvendelsen af best./ord.-s&t, viser tabel 2 dels forskelle hospitalerne imellem, dels en
overordnet lille positiv stigning pa fem hospitaler.

Der forventes en styrket indsats i forhold til de kliniske byggere samt, at en videreudrulning af
specialegennemgang vil have en positiv effekt pa andelen af ordinationer, som placeres via et
ordinationsseet. Samlet gennemsnit i RegionH for anvendelse af ordinationsset for indlagte patienter
var i 2018 pa 59 pct.

Der males tilsvarende pa anvendelsen af ordinationssat i Region Sjeelland. Her var anvendelsen hhv.
59 pct. for Best./ord.-sa&t og 54 pct. for SmartSet i december.

2.2 Ajourfaring af FMK

Ajourfaring af FMK er et delelement af arbejdsgangen ved udskrivelse, ekstern overflytning eller
visse ambulante kontakter og er en central indikator, dels af hensyn til patientsikkerhed, dels af hensyn
til de forpligtigelser regionerne har til at anvende FMK.

Tabel 5: Anvendelse af ajourfgring af FMK ved udskrivning i Region Hovedstaden

Hospital Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec
ﬁ(’;‘sigi’glog Hvidovre 82% | 82% | 82% | 84% | 84% | 83% | 83% | 85% | 85% | 86% | 86% | 86%
Bispebjerg og . 85% | 86% | 87% | 88% | 88% | 87% | 88% | 88% | 88% | 88% | 88% | 88%
Frederiksberg Hospitaler
Bornholms hospital 93% | 91% | 91% | 93% | 91% | 94% | 90% | 90% | 92% | 92% | 93% | 93%
:g;'si‘;acl’g Gentofte 83% | 83% | 84% | 84% | 84% | 84% | 83% | 84% | 83% | 84% | 84% | 84%
Hospitalerne i 84% | 85% | 85% | 85% | 83% | 86% | 86% | 87% | 85% | 85% | 85% | 85%
Nordsjelland
Rigshospitalet 7% | 78% | T9% | 79% | 80% | 80% | 78% | 79% | 80% | 80% | 79% | 79%




Eggll?a”tr'i*o"e‘madens 82% | 83% | 83% | 83% | 82% | 85% | 82% | 84% | 85% | 8a% | 87% | 87%

Kilde: Sundhedsplatformen trukket d. 4. januar 2019

I Region Hovedstaden er der for ajourfaring af FMK ved udskrivelse i lgbet af 2018 en svag positiv
tendens med en lille variation mellem hospitalerne. Rigshospitalet ligger fortsat lavest, senest med 79
pct. i december og Bornholms Hospital ligger hgjst med 93 pct., der opfylder dermed naesten den
nationale malsatning pa 95 pct. Samlet gennemsnit i RegionH for Ajourfering af FMK ved
udskrivelse var i 2018 pa 84 pct. Det skal understreges, at ajourfgringsgraden ved udskrivelse i Region
Hovedstaden umiddelbart far implementeringen af Sundhedsplatformen 14 pa ca. 63 pct., hvorfra der
er sket en betydelig forbedring.

Tabel 6: Anvendelse af ajourfgring af FMK ambulant i Region Hovedstaden

Hospital Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec
ﬁg‘sﬁglog Hvidovre 80% | 81% | 80% | 80% | 80% | 79% | 76% | 79% | 78% | 7% | 79% | 78%
Bispebjerg og
Frederiksberg Hospitaler

80% 80% T7% 79% 78% 78% 74% 76% 76% 74% 75% 73%

Bornholms hospital 74% | 73% | 74% | 76% | 77% | 2% | 72% | 74% | 71% | 72% | 76% | 71%
Egrs'gi‘;a‘fg Gentofte 66% | 650 | 64% | 64% | 63% | 64% | 58% | 62% | 63% | 62% | 64% | 62%

Hospitalerne i
Nordsjeelland

Rigshospitalet 68% 67% 66% 67% 67% 65% 60% 63% 65% 64% 65% 61%

75% 76% 75% 74% 73% 75% 70% 75% 75% 72% 74% 2%

Eg}?ll‘i’a”tr'i*o"emade“s 78% | 78% | 78% | T7% | 76% | 75% | 75% | 73% | 73% | 73% | 74% | 72%

Kilde: Sundhedsplatformen trukket d. 4. januar 2019

For ajourfering af FMK i ambulant regi i Region Hovedstaden er niveauet lidt lavere end for indlagte
og tenderer til at falde en lille smule i perioden. Samlet gennemsnit i RegionH for Ajourfering af FMK
for ambulante patienter var i 2018 pa 69 pct.

Falgende tiltag forventes at bidrage til ggning af ajourfaringsfrekvensen for FMK:

e Leegemiddelordinationer i Sundhedsplatformen, der ikke er aktive i FMK, vil automatisk blive
stoppet under medicinafstemningen ved indlaeggelse (blev leveret 15.08.2018)

o  Aktuel status for FMK ajourfering vises i ”journalhovedet” (SP-2018 opgraderingen)
Ventetid pa FMK-afstemning mindskes, og ungdig afstemning elimineres (SP-2018
opgraderingen)

o Fejlmeddelelser vedr. FMK gares mere tydelige (SP-2018 opgraderingen)

e Overfarsel eller seponering af pauseret medicin ved indleeggelse og udskrivelse bliver mulig
ved en enkelt arbejdsgang (SP-2018 opgraderingen).

2.3 Kliniske byggere

Et vigtigt element i at sikre en hensigtsmaessig anvendelse af Sundhedsplatformen er den
specialebaserede tilpasning, som de kliniske byggere bidrager til. Kliniske byggere er Klinisk
personale, der har gennemfart et uddannelses — og certificeringsforlgb, der giver dem adgang til at
tilpasse dele af indhold og redskaber i Sundhedsplatformen til klinikernes behov.



De kliniske byggere er godt i gang med at tilpasse Sundhedsplatformen og har udfert byggeopgaver
siden sommeren 2017. De Kkliniske byggere arbejder sammen med mentorer, der er ansat i CIMT og
som lgbende kvalificerer og godkender de indmeldte byg.

Graf 1: Ordinationsseaet bygget af kliniske byggere i produktion.

Best./ord.-saet / SmartSet (PRL) bygget af de kliniske byggere
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Kilde: Sundhedsplatformens produktionsmiljg

Som grafen ovenfor illustrerer, er der i dag mere end 360 Best./ord.-set og SmartSet bygget af kliniske
byggere, der er i produktion. Heraf anvendes en tredjedel pa tveers af hospitaler og regioner inden for
et givent speciale. Derudover er der bygget ca. 600 forskellige gvrige elementer, sasom
blodpraveelementer og vurderingsskemaer, der ogsa er i produktion og anvendes af de forskellige
specialer.

De Kliniske byggere oplares i brugen af build trackers, som angiver pracis hvad der er bygget, af
hvem og til hvem, samt hvor langt, i bygge og migreringsprocessen, bygget er kommet. Der arbejdes
pa et veerktgj, som kan samle denne information, sa det bliver muligt at rapportere pa data for alt byg
pa hele specialer pa én gang.

Det aktuelle datagrundlag (baseret pa 12 kliniske byggere) viser, at der er 26 lukkede opgaver, der er
Klar til migrering til produktion. Af disse ligger 2 hos en mentor i CIMT, hvor de gvrige 24 er fortsat
til placeret til vurdering hos den Kliniske bygger. Det bemaerkes dog, at KAI-databasen er endnu ikke
fuldt implementeret, hvilket betyder at datagrundlaget for maling af byg sat i produktion er spinkelt



2.4 SP Specialegennemgang
SP Specialegennemgang har i lgbet af 2018 besggt 7 specialer samt Bornholm. | forbindelse med
specialegennemgang kigger projektet og SP pa:
e Arbejdsgangene i forbindelse med Sundhedsplatformen.
e Mulighed for brugertilpasning af den enkelte klinikers visning af Sundhedsplatformen uden
nyt byg
o Indsamler kataloger over det specialetilpassede byg, saledes det bliver muligt at vurdere om
der er kendskab til det eksisterende byg, hvor der er brug for tilretning og hvor der er behov
for nyt.
e Behov for &ndringer eller nye funktionaliteter

Tiltaget er overordnet pauseret pga. implementering af det nye landspatientregister samt SP18-
opgraderingen. Der arbejdes lige nu pa at skabe et nyt specialegennemgangskoncept. Arbejdet
forventes godkendt pa VDF i marts 2018

2.5 Borgernes anvendelse af Sundhedsplatformen
En vigtig funktionalitet i Sundhedsplatformen er borgernes mulighed for at tilga egne sundhedsdata, se
proveresultater samt kommunikere med de afdelinger de er tilknyttet.

Der kan i tabellerne nedenfor ses en lgbende positiv vakst til og med juni i antallet af oprettede
brugere, aktive patienter samt andelen af henvendelser, der besvares inden for 3 hverdage.

Graf 2: Brugere oprettet pa Min Sundhedsplatform i Region Hovedstaden marts 2018 til september 2018
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Kilde: Sundhedsplatformen

Der har siden marts 2018 varet en veaekst pa ca. 88 pct. Der er aktuelt ca. 93.000 oprettede brugere.
Der kan for 5 hospitaler jf. tabel 5 observeres en positiv udvikling i antallet af henvendelser via Min
Sundhedsplatform, der besvares inden for 3 hverdag. Dette afspejler sig ogsa i gennemsnittet pa tvaers

af hospitalerne, der er steget med 5 procentpoint siden marts 2018.

Tabel 8: Henvendelser via Min Sundhedsplatform besvaret inden for 3 hverdage



Hospital Jan | Feb [Marts| April [ Maj | Juni | Juli | Aug | Sept Okt Nov Dec

Amager og Hvidovre Hospital 72% | 59% | 67% | 69% | 77% | 66% | 73% | 77% | 81% 76% 80% 79%
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler | 71% | 72% | 71% | 78% | 80% | 71% | 73% | 82% | 72% 2% 74% 67%
Bornholms hospital 70% | 58% | 68% | 70% | 74% | 67% | 86% | 85% | 93% 67% 72% 62%
Herlev og Gentofte Hospital 71% | 72% | 70% | 75% | 71% | 68% | 79% | 77% | 70% 76% 7% 7%
Hospitalerne i Nordsjeelland 59% | 68% | 68% | 71% | 66% | 74% | 77% | 72% | 72% 71% 82% 7%
Rigshospitalet 70% | 65% | 70% | 66% | 72% | 74% | 75% | 75% | 77% 74% 74% 80%
Region Hovedstadens Psykiatri 68% | 35% | 53% | 48% | 67% | 60% | 65% | 70% | 50% 66% 79% 57%
Gennemsnit pa tveers af hospitaler. | N/A | N/A | 70% | 71% | 73% | 72% | 75% | 76% | 75% | 75% | 77% | 74%

Kilde: Sundhedsplatformen trukket d. 4. januar 2019

Der kan ligeledes se en positiv udvikling i antallet af aktive patienter, der anvender Min
Sundhedsplatform, pa 35 pct. siden marts 2018. Aktive patienter dekker over borgere, der er tilknyttet
et forlgb pa en afdeling i Region Hovedstaden.

Graf 3: Patienter aktive pd Min Sundhedsplatform i Region Hovedstaden
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Kilde: Sundhedsplatformen

Af de patienter, der har anvendt min Sundhedsplatform, er ca. 2,5 pct. fra regioner, hvor de ikke har
Sundhedsplatformen.

2.6.1 MinSP — Ny app

Fra d. 30. april 2018 kunne borgere downloade en app, sa de kan fa nem og hurtig adgang til Min
Sundhedsplatform. Med en smartphone eller tablet ved handen kan logge pa Min Sundhedsplatform.
Dermed kan patienterne sla op i deres sundhedsoplysninger og tjekke pravesvar, nar det passer dem,
0g uanset hvor de er.

App’en er et supplement til minsundhedsplatform.dk og ger det hurtigt og nemt at benytte Min
Sundhedsplatform. I app’en kan patienterne stort set de samme ting, som de kan pa
minsundhedsplatform.dk. Patienterne kan se prgvesvar, og ambulante patienter kan skrive til den
afdeling, de er tilknyttet og booke tid til visse ambulante undersggelser og behandlinger. App’en kan
som minsundhedsplatform.dk benyttes af patienter pa Region Hovedstadens og Region Sjeellands



hospitaler. Der er aktuelt mere end 15.560 borgere, der har downloadet app’en, hvilket er en stigning
pa knap 8.000 siden sidste rapportering i september.

3. SP udviklingstiltag

3.1 Status pa projekter

Projekter dekker udviklingsaktiviteter, der pd grund af sarlige styringsbehov indgar i CIMT’s
projektportefalje med tilhgrende projektorganisering, herunder styregruppe, udarbejdelse af
projektstyringsdokumenter m.m. Der afrapporteres pa status nedenfor.

Tabel 9: Oversigt over projekter

Kort beskrivelse Projekt Slutdato Status samt afvigelsesforklaring, hvis gul eller rgd
status

LPR3 implementering Grgn Februar 2019 Programmets risikoprofil vurderes til at veere veesentlig
i RegSJ og RegH /SP mindre end ved sidste rapportering i takt med, at
2018 opgradering opgaver naermer sig faerdiggerelse. Test er for det

vaesentligste gennemfart (94 pct.) og undervisningen
forlgber som planlagt, trods mindre justeringer. For de
udestdende tests, som primeaert drejer sig om fejlrettelser
i forbindelse med fund under test, er der lagt planer for
udbedring og gentest

Som felge af ekspertradets anbefalinger er der
gennemfart initiativer vedrgrende verifikation af
arbejdsgange ved involvering af slutbrugere samt
tilvejebringelse af overblik over, hvordan testcases bedst
fokuserer pa risikoomrader.

Til trods for de naevnte resultater siden sidste
rapportering er der fortsat et behov for ledelsesmaessigt
fokus for at sikre, at de sidste udestaender kommer pa
plads.

D. 15. januar 2019 var alle vaesentlige fejl i SP2018
blevet lgst. Der foretages test, fejlrettes og gentestes
yderligere helt frem til opgraderingen implementeres ved
"go-live” d. 2.februar 2019

Min SP optimering Marts 2019 Projektet har 29 leverancer. Heraf er 5 leverancer rgde

2018 pé tid. Styregruppen har besluttet, at der udarbejdes
detaljerede lgsningsbeskrivelser for alle opgaver, og at
der satses pa, at driften kan overtage de rade
leverancer.

SP medicinering Grgn Februar 2019 Pga. udseettelse af opgraderingen af Epic 2018 til

februar 2019, er projektets Igbetid forleenget tilsvarende



Derudover er medicineringsprojektet sidelgbende i gang
med projekt 2019 og analysearbejdet med de
forbedringer der skal leveres til
medicineringsfunktionaliteter i 2019.

Sundhedsplatformen Gragn 2019 Projektet har fokus pa to primaere omrader i januar.
serveropgradering Ibrugtagning af nye servere til Non-produktion samt
forberedelse til opgraderingen i februar 2019.

CIMT’s support og uddannelse.

Den SP-relaterede support er organiseret i bade en lokal og feellesregional funktion. Begge regioner
handterer selv sager pa niveau 1 og 2, mens den fallesregionale drifts — og
systemforvaltningsorganisation, der ligger i Region Hovedstaden, handterer sager pa niveau 3.

| dette afsnit rapporteres pa handtering af SP-relaterede sager i CIMT, bade for niveau 1 og 2, der
udelukkende handterer sager fra Region Hovedstaden samt for den fellesregionale drifts — og
udviklingsorganisation, niveau 3, der handterer de mere komplicerede SP henvendelser og altsa ogsa
lgser sager for Region Sjeelland.

Hver gang en bruger kontakter SP supportorganisationen, oprettes en sag, uanset om sagen lgses
gjeblikkeligt eller kreever yderligere sagsbehandling. Sagerne kan variere fra fejl i
Sundhedsplatformen (incidents) til anmodning om anvendelseshjalp eller endringer af SP
opsatningen(requests).

4.1 Forste og andet niveau

4.1.1 Telefonisk lgsninggrad i Region Hovedstaden

Andelen af telefonisk lgsningsgrad er en central indikator for den telefoniske sagshandtering og er
udtryk for, at brugeren far lgst sin sag ved farste telefoniske henvendelse. I farste trin besvares
opkaldet af Servicedesk, der kan lgse problemstilling hvis det viser sig, at veere af teknisk karakter.
Ellers viderestilles brugeren til SP anvendelse, der kan bista med SP-specifik anvendelseshjelp.

Servicedesken leverer generelt over det aftalte serviceniveau (60 pct.) for henvendelser vedr. SP
anvendelse og har over de sidste otte uger ligget pa 73 pct. i gennemsnit.

4.1.2 udvikling i backlog pa farste og andet niveau



Graf 4. Oprettede og lukkede sager pa ferste og andet niveau i Region Hovedstaden
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Graf 1 viser udviklingen i antallet af aktive sager pa farste og andet niveau af SP
supportorganisationen i Region Hovedstaden. Mangden af aktive sager er reduceret betydeligt i
perioden. Der var i primo 2018 mere end 900 aktive sager. Det aktuelle niveau er reduceret til 98
requests og 102 incidents. Der abnes i gns. mere end 1000 sager om ugen i farste og andet niveau,
hvoraf mere 80 pct. er requests, der ofte drejer sig om anvendelseshjelp.

4.2 Tredje niveau - Udvikling i aktive sager
Nedenfor illustreres maengden af hhv. oprettede og lukkede sager per uge pa 3. niveau. Antallet af
sager er bade fra Region Sjalland og Region Hovedstaden.

Graf 5. Udvikling i backlog pa tredje niveau i CIMT
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Der har Igbende i 2018 vaeret en reduktion af den samlede mangde sager pa tredje niveau. Ved
overgangen til den nye SP drifts — og systemforvaltningsorganisation d. 1. januar 2018, var der cirka
4300 sager pa tredje niveau. Dette er nu reduceret til ca. 2600, hvoraf 1500 er requests og 1100
fejlmeldinger.

Den tveerregionale SP-governance har besluttet, at der lgbende vil vare en prioritering af indkomne
sager i 2018, hvor backlog prioriteres sekundzrt. Dertil er der ogsa gennemfart tiltag der sikrer en
mere hensigtsmaessig proces for indberettede sager. Det har betydet, at sager vedr. anvendelseshjelp i
gget grad handteres af kliniske it-konsulenter, der har deres daglige gang pa hospitalerne, og at tredje
niveau fortrinsvis handterer mere komplekse og kritiske sager.

Pa visse omrader rydder temaer eller projekter op i backlog. Det geelder bl.a. for medicin, se graf 3
nedenfor, hvor Medicineringsprojektet aktivt har reduceret backlog.

Graf 6. Udvikling i backlog pa medicinsager pa tredje niveau.
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Backlog pa medicineringsomradet var i januar 2018 lige over 1000. Mangden af aktive sager er i lgbet
af 2018 reduceret betydeligt, men der er fortsat en stor mengde “gamle” sager pA omradet.

Der er den 26. november igangsat en taskforce med henblik pa at nedbringe mangden af abne sager
med serlig fokus pd “gamle” sager. Malet er at nedbringe antallet af incidents &bnet for 26. november
fra 248 til 10, hvoraf ingen er mere end 2 maneder gamle, senest ved udgangen af januar 2019. For at
na dette er der dels sket en omfordeling af eksisterende ressourcer og dels tilvejebragt yderligere,
midlertidige ressourcer. Status ultimo 2018 er, at denne backlog er reduceret fra 248 til 143 sager.

Der arbejdes fortsat pa en samlet handlingsplan for stabilisering af medicineringsfunktionaliteten, som

omfatter kvalitetssikring af incidentprocessen, releaseprocessen og implementeringen af endringer
udover ovenstaende.

4.3 Status pa uddannelse og certificering.



Det estimeres, at der blev ansat 360 medarbejdere i Region Hovedstaden i 4. kvartal 2018, der ikke har
tidligere kendskab til Sundhedsplatformen?. Heraf blev i gennemsnit ca. 20 pct. tilmeldt regionens
introduktionsuddannelse. Den bestar bade af tilstedevarelsesundervisning varetaget af CIMT og af
fag-faglig, kliniknaer oplaering i ugerne efter tilstedevaerelsesundervisningen.

I grafen herunder ses alene andelen af nye i regionen” som tilmeldes tilstedevarelseskurserne.

Graf 7. Andelen af nye i regionen”
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Der er, ud over den Igbende manedlige evaluering af tilstedeveerelsesundervisningen og den samlede
vurdering efter endt klinikner oplaering, gennemfgrt en starre brugertilfredshedsundersggelse af det
nye uddannelseskoncept, som blev lanceret den 1. juni.

Undersggelsen blev foretaget blandt alle nyansatte i perioden juni-september (ca. 1.500 i alt), de
involverede SP-Ngglepersoner pa de enkelte afdelinger/klinikker samt bergrte afdelings-
/klinikledelser. Undersggelsen blev afsluttet medio oktober. Hovedkonklusionerne i undersggelsen
var:

o Tre fjerdedele af de nyansatte vurderer at det faglige niveau er passende (77 pct. passende, 16 pct.
for lavt, 7 pct. for hgjt).

e Paen skala fra 1-5 hvor 5 er bedst, er gennemsnittet 3.03 pa spergsmalet om “Introduktionen af
SP giver et godt overblik” og 2,94 pa spergsmalet “Indholdet af klasserumsundervisningen er

1 Mangelfuldt datagrundlag for november og december, forventes kvalificeret med virkning fra februar 2019.



relevant for mit daglige arbejde”. Dette understreger styrken ved det samlede introduktionstilbud,
hvor det fag-faglige lzeres via kollegial sidemandsoplering i klinikken.



