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Auditoplysninger

Fokusomrade:Klinisk mammografi
Standard: Pakkeforlgb for Brystkraeft, SST, 7.9.2018
Sundhedsloven, § 88 Maximale ventetider og § 82b Udredningsret
DBCG retningslinje, Danish Breast Cancer Group
Dataindsamlingsperiode: 21.3 2019 — 28.6.2019
Auditmateriale: Laege- og sygeplejefagligt dokumentationsmateriale samt billedmateriale fra 3 x 20 cases.
5 retningslinjer og instrukser vedr. screening, udredning og diagnostik
Inklusionskriterier: Patienter henvist til mammografi og visiteret til:
Prioriteringsgruppe 1: Patienter med klinisk mistanke om cancer
Prioriteringsgruppe 2: Patienter med symptomer, der tyder pa godartet
baggrund
Prioriteringsgruppe 3: Blandet gruppe patienter, typisk uden fund / symptomer
fra mammae
Afsluttende auditmede: 23. september 2019
Hospital: Ringsted Sygehus, Region Sjeelland
Afdeling: Radiologisk afdeling
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1. RESUME

Baggrund: Ringsted sygehus har anmodet eksterne auditorer fra OUH om at vurdere de aktuelle
procedurer for undersggelse af patienter henvist til klinisk mammografi.
Denne rapport beskriver de observationer og fund, der er gjort pa baggrund af det materiale, de kliniske
auditorer har modtaget fra Ringsted Sygehus. Sygehuset kan veere i besiddelse af supplerende
dokumentationsmateriale, som kan forklare nogle af de fund, som auditarerne pataler i det falgende.
Formal: At identificere evt. fejl / mangler i de geeldende retningslinjer for mammografi pa Ringsted
Sygehus. At identificere evt. kvalitetsbrist i patientforlgbet hos borgere henvist til mammografi pa
Ringsted sygehus.
Metode: Ekstern audit' med to speciallaeger indenfor radiologi og én overradiograf — alle med klinisk
og/eller organisatorisk erfaring fra sygdomsomradet.
Materiale: Retningslinjer og instrukser fra Region Sjeellands dokumentstyringssystem og aktuelt
geeldende pa Ringsted sygehus.
Leege- og sygeplejefagligt dokumentationsmateriale fra Rantgeninformationssystemet (RIS) og
billedmateriale fra PACS pa 3 x 20 patienter/borgere henvist til klinisk mammografi pa Ringsted sygehus
i perioden 21.3.2019 — 28.6.2019.
Resultater:

o Retningslinjerne opfylder kravene i DBCG og Sundhedsloven.

o Feelles for alle prioriteringsgrupper er en meget hgj billedkvalitet, dels pa de enkelte projektioner,
men ogsa i de mange vel udfgrte tomosynteser.
Rantgenbeskrivelserne er alle med sufficiente oplysninger og af hgj kvalitet.
Prioriteringsgruppe 1: Median ventetid 11'2 dag (range 3 - 22)
Prioriteringsgruppe 2: Median ventetid: 46,5 dage (range 5 — 81).
Prioriteringsgruppe 3: Median ventetid: 48,5 dage (range 6 — 107)
Tre patienter fra gruppe 3 burde have veeret visiteret til gruppe 1, mens to burde have veeret
visiteret til gruppe 2.

o En patient fra gruppe 2 burde have vaeret visiteret til gruppe 1, mens tre kunne have vaeret

visiteret til gruppe 3.

Diskussion: | gruppe 1 opfylder 18 af 20 forlgb lovens krav om ventetid, men kun 3 forlgb lever op til
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kraeftpakkeforlab. | gruppe 2 lever 8 af 20 forlgb op til kravene i
forhold til ventetid, mens det er tilfeeldet for 7 af 20 forlgb i gruppe 3. Det er sjeeldent dokumenteret,
hvilke aftaler der evt. er indgaet med patienterne omkring de forleengede ventetider.
| det samlede materiale forekom 6 patientforlgb, som i henhold til auditorernes vurdering burde have
veeret visiteret til hgjere prioritet, mens 3 kunne have veeret visiteret til lavere. Korrekt visitation foretages
imidlertid pa baggrund af sufficiente henvisninger, og der indgar en vis grad af subjektiv vurdering i
enhver visitation.
Konklusion: Retningslinjerne opfylder kravene, men kan med fordel praeciseres og systematiseres.
Der forekommer hyppigt overskridelse af patientens rettigheder i forhold til ventetid i alle grupper.
Seks patienter af den samlede population pa 60 burde have veeret visiteret til et hgjere prioritetsniveau.
Feelles for alle grupper er en meget hgj billedkvalitet og rantgenbeskrivelser af hgj kvalitet.

O O O O O

! Audit. Fagpersoners gennemgang af konkrete processer (patientforlgb og/eller arbejdsgange) for at vurdere kvaliteten af sundhedsvaesenets
ydelser. Vurderingen foretages pa grundlag af kvalitetsmal og har til formal at afdaekke tilfredsstillende eller ikke tilfredsstillende forhold (DSKS,
2016).



2. RAPPORT

BAGGRUND

Der har i offentligheden veeret rejst kritik af den made, Ringsted sygehus i perioden 1.3.2013 til 24.5.2017
udfarte brystundersggelser af patienter henvist til klinisk mammografi i forhold til de faglige nationale
retningslinjer.

Der har ligeledes veeret saet tvivl om, hvorvidt de aktuelt geeldende retningslinjer og praksis lever op til god
faglig standard.

Kvinder (og til tider maend) kan blive henvist til klinisk mammografi pa forskellig baggrund. Nogle har direkte
symptomer pa cancer, andre har symptomer pa benigne forandringer og andre har ingen symptomer, men

henvises i henhold til et kontrolforlgb eller pa baggrund af screeningsfund eller anden billeddiagnostik.

For at muliggare korrekt visitation og prioritering i radiologisk afdeling er det veesentligt, at henvisningerne
indeholder relevante oplysninger, sa der kan visiteres til de rette prioriteringsgrupper:

1. Patienter med klinisk mistanke om cancer

2. Patienter med symptomer tydende pa godartet baggrund

3. Patienter uden fund eller symptomer fra mammae

Denne rapport, som er udarbejdet af eksterne auditorer fra Radiologisk afdeling, OUH, har til hensigt at give

en objektiv vurdering af de aktuelle procedurer omkring klinisk mammografi pa Ringsted sygehus.

FORMAL
e Atidentificere evt. fejl eller mangler i de gaeldende retningslinjer / instrukser for mammografi pa
Ringsted Sygehus.
e Atidentificere evt. kvalitetsbrist i 20 patientforlgb med cancersuspekte fund, 20 patientforlgb med
symptomer tydende pa godartet baggrund og 20 patientforlgb uden fund eller symptomer fra
mammae henvist til Radiologisk afdeling, Ringsted Sygehus i perioden 21.3.2019 —28.6.2019

METODE OG MATERIALE

METODE
Retningslinjer og instrukser vurderes i henhold til vejledning fra Danish Breast Cancer Group (DBCG) og

Sundhedslovens § 82b og 88.

Ekstern audit med to specialleeger indenfor radiologi og en overradiograf. Der er anvendt vurderingsskemaer
med angivelse af den samlede vurdering af patientforlebet pa en skala fra 1 (meget lav grad af tilfredshed) til
5 (meget hgj grad af tilfredshed) og med specifikation af indkaldelses- og undersggelseskvaliteten. En

vurdering pa skemaet fra 3-5 indgar i dataarket (bilag pkt. 4) som vaerende tilfredsstillende.



MATERIALE
e Forberedelse og patientinformation til rantgenundersggelse, inkl. Mammografi (DokID 379560,

udgivet 13.4.2018)
e Mammografi og UL-undersggelse af mammae (DokID 415337, udgivet 13.12.2018)
o Kraeftpakkeforlob (Mamma) (DoklID 395942, udgivet 17.1.2019)
e Procedurer ved mammaundersggelser (DokID 416533, udgivet 23.1.2017)
¢ Indkaldelse til mammografiscreening (DokID 501261, udgivet 17.9.2018)

Leege- og sygeplejefagligt dokumentationsmateriale fra Rontgeninformationssystemet (RIS) og
billedmateriale fra PACS pa 3 x 20 patienter/borgere henvist til mammografi pa Ringsted sygehus i perioden
21.3.2019 — 28.6.2019.

RESULTATER

RETNINGSLINJER OG INSTRUKSER, GENNEMGANG

Forberedelse og patientinformation til rentgenundersggelse inkl. mammografi

e Ringsted sygehus kraever en normal INR for stereotaktisk biopsi. Dette er en sikkerheds-
foranstaltning, som ingen andre radiologiske afdelinger anvender. Afdelingen kan overveje at s&endre

praksis.

Mammografi og UL-undersggelse af mammae

e Pkt.3: Det fremgar af retningslinjen, at visitation foretages af overlaege og afdelingsradiograf ved
delegation. Ved auditorernes telefoniske forespgrgsel efter en instruks for den foretagne delegation
angav afdelingen, at der nu kun blev foretaget leegelig visitation, og der saledes ikke var behov for
instruks for delegation.

e Auditorerne undrer sig over, at der i nogle henvisninger forekommer en prioriteringskode "75.

Denne kode er ikke angivet i retningslinjen og bar fremga med tydelig angivelse af fortolkning.

Mammografi og ultralydsundersggelse

e Pkt. 3: Retningslinjen mangler en procedure for tilbud om og dokumentation af omvisitering, nar der
ikke kan tilbydes en undersggelsestid indenfor de beskrevne tidsrammer.

¢ Det kan endvidere overvejes, om ultralydsundersggelse bgar tilbydes som primaer undersggelse til
gravide og lakterende kvinder og, at der ved tegn pa malignitet bar suppleres med mammogram.

e Det kan overvejes, om der er behov for en mere systematisk opstilling af afsnit om projektioner.



e Under pkt.1 (ansvarsforhold) kan delegeret ansvar til afdelingssygeplejerske ifm. visitation fjernes i
henhold til telefonsamtale, der angav, at der aktuelt ikke finder delegation sted.

e Under pkt. 3 kan undersggelse af gruppe 30 indenfor 3 uger sendres til undersggelse indenfor 30
kalenderdage.

e Under pkt. 6 (definitioner) mangler ultralydsundersggelse i forbindelse med klinisk mammografi.

e Under pkt.6 (definitioner) angives fejlagtigt, at mammografiscreening ikke er en diagnostisk
undersggelse — det er en billeddiagnostisk undersggelse.

e Det kan overvejes, om det er relevant at definere fx palpatorisk suspekt tumor i dette dokument, da

det fremgar af DokID 415337 og primeert vedrarer visitationen.

Kreeftpakkeforlgb (mamma)

e Pkt. 3.2: Dag "0” i et kreeftpakkeforlgb er ikke den dag, hvor henvisningen er sendt, men den dag
den modtages i radiologisk afdeling eller den dag, der opstar begrundet mistanke om brystkraeft.
e Der mangler beskrivelse af procedurer for kontakt til patienten, hvis vedkommende ikke umiddelbart

kan kontaktes via telefon, fx hvor mange gange ringes der? Hvornar? E-boks? Brev?

Procedurer ved mammaundersgqgelser

¢ Ingen endringsforslag

Indkaldelse til mammografiscreening

e Under pkt. 4 (ansvarsforhold) er angivet, at ledende lzegesekretaer, afdelingssygeplejerske og
laegesekreteer har delegeret ansvar, men dokumentet angiver ikke de konkrete ansvarsomrader.

GRUPPE 1: AUDIT AF PATIENTFORL®@B MED KLINISK MISTANKE OM CANCER
Generelt om populationen

Patienter henvises og/eller visiteres til Prioriteringsgruppe 1 (kreeftpakkeforlgb) pa grund af kliniske tegn pa
cancer. Egen leege kan henvise til kraeftpakkeforlgb, hvis der findes ét af 7 kliniske symptomer pa cancer.
Den dag, henvisningen modtages i radiologisk afdeling og/eller to specialleeger i radiologi har opnaet
konsensus, er dag "0”, og udredningen bgr i henhold til ” Pakkeforlgb for Brystkreeft” pAbegyndes indenfor 6
kalenderdage, hvis patienten gnsker det. Pakkeforlagbet er imidlertid "en rettesnor”, mens maksimale
ventetider er de rettigheder, patienten er omfattet af. De maksimale ventetider giver patienten ret til

undersggelse indenfor 14 dage.

Resultater fra de 20 auditerede patientforlab (Prioriteringsgruppe 1 — se dataark med patientid.A)
Billedkvalitet og beskrivelser blev vurderet som meget hgj i alle forlgb.

Auditorernes vurdering af de samlede forlgb for denne gruppe var, at 6 / 20 var gennemfart tilfredsstillende,
heraf én i meget hgj grad. Dog blev der rejst kritik af ventetiderne, som i 17 af 20 tilfeelde var laengere end

anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens kreeftpakkeforlgb. Median for ventetid (korrigeret for den



patientinitierede ventetid, der fremgik af materialet og estimeret fra telefonisk kontakt til
undersggelsestidspunkt / omvisiteringstidspunkt) i den undersggte population var 112 dage (range 3 — 22).
Medianen la altsa indenfor de maksimale ventetider pa 14 dage og 18 af 20 patientforlab levede op til
kravene i Sundhedsloven.

I mange forleb var der uklar dokumentation af indkaldelsesprocedurerne, og i de fleste forlgb forekom ingen

dokumenteret arsag til ventetid.

GRUPPE 2: AUDIT AF PATIENTFORL®@B MED SYMPTOMER, DER TYDER PA GODARTET BAGGRUND
Generelt om populationen

Patienterne bliver henvist og/eller visiteret til prioriteringsgruppe 2, hvis praktiserende leege pa baggrund af
anamnese og kliniske fund har fundet tegn pa en godartet forandring.
Patienterne er omfattet af udredningsretten, som angiver, at forundersggelse skal finde sted indenfor 30

kalenderdage fra modtagelse af henvisningen.

Resultater fra de 20 auditerede patientforlab (Prioriteringsgruppe 2 — se dataark med patientid. B)
Billedkvalitet og beskrivelser blev vurderet som meget hgj i alle forlgb.

Fem af de 20 forlgb blev samlet set vurderet tilfredsstillende. Ogsa i denne gruppe var ventetiden den helt
overvejende arsag til, at auditorerne ikke fandt resultatet tilfredsstillende. Median for ventetid i den
undersggte population var 46,5 dage (range 5 - 81), nar der blev korrigeret for den patientinitierede ventetid,
som var dokumenteret. Otte af de tyve forlgb levede op til udredningsretten, mens 12 forlgb overskred
denne.

Der fandtes i mindst 8 forlgb ikke klar dokumentation for evt. tilbud om omvisitering.

En af patienterne burde i henhold til oplysningerne i henvisningerne have vaeret visiteret til prioriterings-

gruppe 1 (pakkeforlgb), mens tre kunne have veeret visiteret til gruppe 3.

|GRUPPE 3: AUDIT AF EN BLANDET GRUPPE PATIENTER, TYPISK UDEN FUND / SYMPTOMER FRA
| MAMMAE
Generelt om populationen

Patienter i Prioriteringsgruppe 3 er en blandet gruppe af patienter, der kommer til fx postoperativ kontrol, er
familizert disponeret, lider af angst for kraeft eller har smerter i et bryst.
Patientrettighederne er reguleret af udredningsretten, som angiver, at patienterne har ret til mammografi

indenfor 30 dage efter, at henvisningen er modtaget.

Resultater fra de 20 auditerede patientforlob (prioriteringsgruppe 3 — se dataark med patientid. C)
Billedkvalitet og beskrivelser blev vurderet som meget hgj i alle forlgb.

Fem af de 20 forlgb blev samlet set vurderet som tilfredsstillende.



Ventetiden var for lang, median 48,5 dage (range 6 - 107). Syv af de 20 forlgb levede op til udredningsretten,
mens 13 ikke gjorde. Der var i fa tilfaelde dokumenteret begrundelse for ventetid. Et forlgb fik tilbud om
omvisitering, men beskeden blev ikke givet direkte til patienten, som det skal.

Tre af patientforlgbene burde have veeret visiteret til prioriteringsgruppe 1, mens to burde have veeret

visiteret til prioriteringsgruppe 2 pa baggrund af henvisningsnotaterne.

DISKUSSION OG AUDITORERNES ANBEFALINGER

Retningslinjer
Retningslinjerne lever op til anbefalingerne fra DBCG og Sundhedslovens § 82b og 88.
Der er enkelte mangler og omrader, der bgr praeciseres. Der er saledes uklarhed omkring

indkaldelsesprocedurerne og delegation / ikke delegation af funktioner og ansvarsomrader.

Auditorernes anbefalinger:
¢ Retningslinjerne bgr revideres med en fastlagt procedure for indkaldelse af patienter. Hvem? Hvad?
Hvor?
¢ Retningslinjerne bgr revideres med hensyn til delegation / ikke delegation og evt. ansvarsomrade

e Prioriteringsgruppe 3 har iht. udredningsretten farst krav pa undersggelse indenfor 30 kalenderdage

Auditmaterialet: Indkaldelse / visitation

Ventetiden for alle 3 prioriteringsgrupper er leengere end Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Endvidere
forekommer der overskridelser af ventetiden for en stor del af patientforlgbene i henhold til lov om maksimale
ventetider og udredningsgarantien.

Det er uklart, hvilke aftaler, der indgas med patienten, og hvordan disse aftaler kommer i stand. Hvordan
kontaktes patienten? Hvornar gentages kontakten? Hvornar afpreves en anden kontaktform?
Dokumentationen er yderst sparsom, og det er saledes muligt, at en ikke ubetydelig del af ventetiden er
patientinitieret.

De ekstra dages ventetid har med al sandsynlighed ikke betydning for sygdomsudviklingen, men ventetiden

er for lang i forhold til savel afdelingens egne retningslinjer som Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Henvisninger er generelt af forskellig karakter og varierer i form og kvalitet. Derfor kan disse tolkes
forskelligt, og der kan forekomme forskelle i den enkelte visitators bedemmelse i forhold til de tre
prioriteringsgrupper. Desuden kan der forekomme supplerende information, fx telefonisk, som auditorerne
ikke har haft adgang til.

Det er i det lys, at auditorernes vurdering af ovenstaende cases skal ses: | 6 af de 60 cases ville auditorerne
have valgt en hgjere prioriteringsgruppe.



Auditorernes anbefalinger:
e Ventetider bor forsgges nedbragt (via organisationsaendringer / tilbud om alternativt
undersggelsessted)
e Visitation bar altid foretages af en mammaradiolog, da dette formentlig forbedrer visitation iht.

nationale og egne retningslinjer.

Auditmateriale: Dokumentationspraksis

Rantgeninformationssystemer er forskellige, men det kunne konstateres, at der forekom mangelfuld
dokumentation af procedurerne omkring indkaldelse og evt. omvisitering. Hvis det er muligt i systemet, bar
disse oplysninger fremga.

Der forekom i flere henvisninger en "Rtg.prioritet 75”, som auditorerne ikke kendte betydningen af. Det viste
sig ved det afsluttende auditmgde, at en del af henvisningerne ikke var blevet overfart korrekt: En del af
teksten i henvisningerne blev “klippet af”, og nogle var markeret med en fejlagtig rantgenprioriteringskode

”75”. Det er uheldigt, at der forekommer en prioriteringskode *75”, som ingen kender meningen med.

Auditorernes anbefalinger:
e Begrundelse for ventetid skal dokumenteres
e Kontakt til patienter med tilbud om omvisitering bar dokumenteres

e Henvisninger bgr kunne printes i sin fulde ordlyd og prioriteringskode *75” fjernes fra udskrift

Auditmateriale: Billedmaterialet
Al billedmateriale var af meget hgj kvalitet — dels de enkelte projektioner, men ikke mindst fordi der er udfort
tomosyntese af hgj kvalitet pa stort set alle patienter. Rantgenbeskrivelserne er ligeledes med sufficiente

oplysninger og af hgj kvalitet.

KONKLUSION

Alle retningslinjer pa Ringsted Sygehus levede op til DBCG’s anbefalinger og Sundhedsloven — nogle havde
endda skeerpede krav til ventetid. Der er imidlertid forbedringspotentiale gennem mere systematik og tydelig

angivelse af procedurer omkring indkaldelse og evt. omvisitering.

Der fandtes ikke grundlag for kritik af billedmateriale eller beskrivelser. Alt var af hgjeste kvalitet.

Der fandtes grundlag for kritik af ventetiden for alle 3 prioriteringsgrupper. | gruppe 1 overholdt kun tre
tilfeelde anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens pakkeforlgb. Atten patienter i gruppe 1 fik dog tilbudt klinisk
mammografi i henhold til loven om maksimale ventetider.

Gruppe 2 og 3 overholdt ikke lovens krav i forhold til udredningsretten.



Der fandtes ligeledes pa baggrund af det materiale, auditgruppen havde adgang til, grundlag for kritik af
visitationsprocessen. Der manglede systematik og efterlevelse af Sundhedsstyrelsens anbefalinger. | 6 af 60
patientforlgb farte dette til en lavere prioritering pa Ringsted Sygehus, end auditorerne ville have

gennemfart.



Vurderingsskemal (cancersuspekte fund). Audit pd mammografi. Ringsted sygehusi perioden24.5.2017 —d.d.
Case nr Tilfredshed vurderes p3 en skala fra 1- 5, hvor 1 udtrykker meget Auditor (signatur)
lav grad af tilfredshed og 5 udtrykker meget hgj grad af tilfredshed = Radiolog
= Radiograf
Indkaldelse [ modtagelse [ —— Kommentarer til vurderingen
Mepstimprad  Lmpnd  Tifmdutilende  Ihoipad  Imepstheigrad
I 1 I | |
I I I | I
1 2 3 . s
Undersggelse VURDERING AFTILFREDSHED.
Megetimvprasd  Lwpasd  THimchatilende  (heigad I megetheioad
I 1 I | |
I I I | I
1 2 3 . s
Samlet vurdering af forlgbet [ Begrundelse i tekst, hvis ‘ikke tilfredsstillende’, dys scoring 1 og 2
Megetimvprasd  Lwpasd  THimchatilende  (heigad I megetheioad
I 1 I | |
I I I | I
1 2 3 . s




4. BILAG, DATAARK

Ventetid i dage

Kommentarer fra

1D Samlet vurderin (fra modtagelse af henvisning til vurderingsskemaer
Prioriterings (fra vurderin sskemagerne) undersggelse / (vis. 0 = pakkeforlgb
gruppe 1 9 omvisiteringstilbud / vis. 20 = formentlig godartet
patientgnsket udsaettelse) vis. 30 = kontrol mm)
A1 Tilfredsstillende 6
Burde have haft tid senest 29.6.
A2 Ikke tilfredsstillende 8 Ringet flere gange?
E-boks?
A3 Ikke tilfredsstillende 14
Mangelfuld henvisning.
) ) Ingen mulighed for at returnere / fa
A4 Ikke tilfredsstillende 12 supplerende oplysninger?
. . Patientinitieret, men kunne have veeret
A5 Ikke tilfredsstillende 12 indkald rettidigt.
Brev pa grund af manglende
A6 Ikke tilfredsstillende 11 telefonkontakt.
(Ingen billeddokumentation pa UL)
Indkommer fredag. Forsggt tIf kontakt
A7 Ikke tilfredsstillende 14 mandag — derefter brev.
A8 Tilfredsstillende 8
. . 13.dag uden begrundelse.
A9 Ikke tilfredsstillende 13
Fremgar ikke, hvornar patientens
A10 Usikkert (tilfredsstillende) 11 forste tid var.
A11 Tilfredsstillende 3
. . Uklar dokumentation for tid til pt.
A12 Ikke tilfredsstillende 6
Uklar dokumentation for indkaldelse.
A13 Ikke tilfredsstillende 11
Uklar dokumentation for indkaldelse.
A14 Ikke tilfredsstillende 20
A15 Ikke tilfredsstillende 2 Uklar dokumentation for indkaldelse.
A16 Ikke tilfredsstillende 11
Ingen oplysninger.
A17 Ikke tilfredsstillende 14 9 plysning
A18 Tilfredsstillende 7
14. dag uden begrundelse.
A19 Ikke tilfredsstillende 14 Mangler dokumentation for henvisning
til brystkirurgi.
. . 13.dag uden begrundelse.
A20 Ikke tilfredsstillende 13




Ventetid i dage

Kommentarer fra

1D Samlet vurderin (fra modtagelse af henvisning vurderingsskemaer
Prioriterings (fra vurderin sskemagerne) til undersggelse / (vis. 0 = pakkeforlgb
gruppe 2 9 omvisiteringstilbud / vis. 20 = formentlig godartet
patientonsket udsaettelse) vis. 30 = kontrol mm)
B1 Ikke tilfredsstillende 77
63 dage uden bemezerkninger.
B2 Ikke tilfredsstillende 63 (Mangler UL-billede)
B3 Ikke tilfredsstillende 36
B4 Tilfredsstillende 7
B5 Ikke tilfredsstillende 43 Kunne have veeret prioriteret "30”?
Kunne have veeret prioriteret "30”?
B6 Ikke tilfredsstillende 81
B7 Ikke tilfredsstillende 27
Intet tilbud om omvisitering?
B8 Ikke tilfredsstillende 81
B9 Ikke tilfredsstillende 20 Henvisende lzege har gnsket
pakkeforlgb?
B10 Tilfredsstillende 19
B11 Ikke tilfredsstillende 65 Mangel pa lzeger
B12 Tilfredsstillende 6
B13 Tilfredsstillende 5
Patientinitieret primzert, men sen tid fra
B14 Ikke tilfredsstillende 20 afd.
. . Burde veere pakkeforlgb? (sar pa
B15 Ikke tilfredsstillende 50 mamma)
B16 Ikke tilfredsstillende 69
visit. "20”?
B17 Tilfredsstillende 15
B18 Ikke tilfredsstillende 68
B19 Ikke tilfredsstillende 68
Kunne have veeret visiteret "30”.
B20 Ikke tilfredsstillende 68




Ventetid i dage

Kommentarer fra

ID . (fra modtagelse af henvisning vurderingsskemaer
Prioriterings (frasjméztizuggﬁggger) til undersggelse / (vis. 0 = pakkeforlgb
gruppe 3 9 omvisiteringstilbud / vis. 20 = formentlig godartet
patientonsket udszettelse) vis. 30 = kontrol mm)
Burde veere pakkeforlgb.
C1 Ikke tilfredsstillende 39
107 dage uden begrundelse.
Cc2 Ikke tilfredsstillende 107
C3 Tilfredsstillende 22
Palpabel tumor.
C4 Ikke tilfredsstillende 24 Burde visiteres til pakkeforlab.
Forkert prioritering.
@m knude. Burde veere visiteret til
C5 Ikke tilfredsstillende 10 pakkeforlgb.
Forkert visitation.
C6 Ikke tilfredsstillende 38
59 dage uden bemezerkninger.
Cc7 Ikke tilfredsstillende 59
58 dage uden begrundelse.
(2] Ikke tilfredsstillende 58
58 dage uden begrundelse.
C9 Ikke tilfredsstillende 58
C10 Tilfredsstillende 6
. . 64 dage uden begrundelse.
Cc11 Ikke tilfredsstillende 64 Burde vaere visiteret til "20”
78 dage uden begrundelse.
C12 Ikke tilfredsstillende 78
C13 Tilfredsstillende 26
68 dage uden begrundelse.
C14 Ikke tilfredsstillende 68
C15 Tilfredsstillende 63 @nsket tid overholdt.
C16 Ikke tilfredsstillende 69 69 dage uden begrundelse.
Rettigheder er oplyst til vir.
Cc17 Ikke tilfredsstillende 60
C18 Tilfredsstillende 8
Knude. Burde veere visiteret "20”, men
C19 Ikke tilfredsstillende 28 mangler henvisningstekst.
C20 Ikke tilfredsstillende 32
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3. BEKnr 584 af 28/04/2015. Bekendtgarelse om maksimale ventetider ved behandling af kraeft og
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