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Anmodning om leverance til faglig gennemgang af kreftomradet

Formal med den faglige gennemgang af kreeftomradet
Det fgrste initiativ i Indenrigs- og Sundhedsministerens plan ‘Genopretning af kraeftomrddet’ er en faglig

gennemgang af ventetider og kapacitet pa kraeftomradet:

”Sundhedsstyrelsen gennemfgrer inden udgangen af 2. kvartal 2023 i samarbejde med alle fem regioner en
gennemgang af kreeftomradet. Gennemgangen skal afdeekke eventuelle udfordringer med ventetider og
kapacitet pa tveers af alle regioner og sygehuse med fokus pa overholdelse af patientrettighederne.

| gennemgangen skal det bl.a. afdeekkes, om:

e Der er andre sygehusafdelinger eller kraeftomrader, hvor patienter systematisk venter for laenge pa

at modtage behandling.

e Der er potentiale for bedre brug af personaleressourcer pa tveers af specialer, og om flere sygehuse
kan varetage behandling af bade kreeft og andre sygdomme, saledes at der friggres ressourcer til den
hgjtspecialiserede behandling, der kun kan varetages fa steder.

e Regionerne i stgrre omfang kan bruge kapaciteten pa tvaers af landet, sa regionsgranserne ikke
begraenser de tilbud, som patienten far, samt mulighederne for gget brug af hgjt specialiseret
behandling i udlandet.”

| det fglgende beskrives fremgangsmaden for gennemfgrelsen af initiativet.

Plan for den faglige gennemgang af kraeftomradet

Den faglige gennemgang omfatter alle regioner og tilrettelaegges mhp. at skabe et grundlag for tiltag til at
forbedre forlgb for kommende patienter omfattet af reglerne om maksimale ventetider, uanset
specialiseringsniveau. | gennemgangen indgar fglgende spor og leverance. Spor 1 vedrgrer udfordringer,
mens spor 2 og 3 vedrgrer mulige tiltag henholdsvis i regi af den enkelte region og et tveerregionalt
samarbejde, som eventuelt kan inkludere hgjt specialiseret behandling i udlandet. Sporene gennemfgres
tidsmaessigt parallelforskudt som senere beskrevet.

Spor 1. Afdaekning af udfordringer

Dette spor har til formal at afdeekke omrader med kraeftbehandling, hvor der kan konstateres vedvarende
eller tilbagevendende systematiske udfordringer med kapaciteten pa sygehusene og dermed efterlevelsen
af reglerne om maksimale ventetider eller naerliggende risiko herfor (f.eks. pa grund af leengerevarende
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knaphed i medarbejderressourcerne). Kraeftbehandling defineres her ud fra det brede
behandlingsbegreb jfr. sundhedsloven § 5! og i denne sammenhang afgraenset til de dele af forlgbet,
som er omfattet af reglerne om maksimale ventetider, herunder udredning og behandling.

Sporet omfatter to trin:

Trin 1: Identificering af omrdder med kraeftbehandling med udfordringer eller nzerliggende risiko
herfor.

Regionerne identificerer omrader med kraeftbehandling, hvor der i perioden fra 1. oktober

2022 til 30. marts 2023 har vaeret vedvarende, systematiske udfordringer med kapaciteten

og dermed efterlevelsen af reglerne om maksimale ventetider eller nzerliggende risiko

herfor, ved kritisk at gennemga:

- early warning-data og indberetninger til Sundhedsstyrelsen om overskridelse af
reglerne om maksimale ventetider

- pakkeforlgbstider

- information fra afgjorte klage- og erstatningssager

- ledelsesinformation om mangel pa kritisk personale som fx kirurger og plejepersonale,
lukkede operationslejer og sengepladser, aflyste operationer o. lign. indikationer

- eventuelt yderligere relevante data/information.

En kritisk gennemgang af pakkeforlgbstider indebaerer at analysere
pakkeforlgbsmonitoreringen mht. antal forlgb, der har ligget ud over forlgbstiderne og i
den sammenhaeng vurdere, om det er forarsaget af systematiske kapacitetsudfordringer.
Det bemaerkes, at selvom nogle pakkeforlgbstider matte vaere kortere end de maksimale
ventetider tilsiger inden for nogle kraeftformer, kan ‘overskredne’ pakkeforlgbstider
indikere kapacitetsudfordringer, som kan have indflydelse pa overholdelse af de maksimale
ventetider.

Trin 2: Indhentning af uddybende viden om omrdder med kraeftbehandling, der er identificeret som
led i trin 1.

Regionen indhenter uddybende, kvalificerende viden om udfordringer med efterlevelse af
reglerne om maksimale ventetider og sammenhangen med kapaciteten ved at:

- gennemfgre en kvalitativ journalaudit (intern, ved relevante fagpersoner) pa mindst 15
journaler med laengst ventetid fra hver af de kraeftbehandlingsomrader, der er
identificeret ved trin 1. Der uddrages oplysninger om ventetidens varighed, arsag til
ventetid ud over de 14 dage, dokumenteret overholdelse af regionens handlepligt og
patientens samtykke til tilbudt behandlingstidspunkt. Journalerne udtages over en
periode pa mindst tre maneder, hvor udfordringerne har forekommet — pa et tidspunkt
fra 1. oktober 2022 til 30. marts 2023. Se figur 1 for oversigt og spgrgsmal, der som
minimum belyses.

- gennemfgre interviews efter behov med relevante ledere og medarbejdere med
henblik pa at kvalificere og nuancere resultatet af journalaudit’en, inklusiv om fundene

1 Behandling omfatter undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fadselshjaelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt
forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.
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jf. journalaudit’en vurderes at veaere generelt geeldende for patientgruppen og om den
bredere sammenhang med betydning for en eventuel kapacitetsudfordring. Se figur 2
for spgrgsmal, der som minimum belyses.

- analysere og vurdere problemstillingerne pa hvert af de identificerede omrader ud fra
den samlede viden om udfordringerne med efterlevelsen af reglerne om maksimale
ventetider og arsagerne hertil.

Spor 2. Belysning af regionens tiltag

Formalet med dette spor er at belyse regionens tiltag til at imgdega de identificerede omrader med
kraeftbehandling jf. resultatet af spor 1. Spor 2 omfatter:

- regionen beskriver egne ivaerksatte, gennemfgrte og planlagte tiltag, som retter sig
mod at eliminere eller begraense kapacitetsudfordringerne og dermed efterleve
reglerne om maksimale ventetider; herunder bl.a. for at

o tilvejebringe tilstraekkelige personaleressourcer gennem rekruttering og
fastholdelse af personale

o inddragelse af andre faggrupper/specialer til at varetage opgaver, de ikke
saedvanligvis varetager, flytning af personale mv.

o muligheder, begraensninger og forudsaetninger, der er forbundet hermed

- regionen beskriver tiltag til aflastning af afdelinger/funktioner med udfordringer, fx ved
flytning af patientgrupper eller aktivitet til andre afdelinger/sygehuse inden for
regionen eller private sygehuse i Danmark

- regionen beskriver overvejelser om andre regionale tiltag med potentiale til at forbedre
kapaciteten og efterlevelsen af reglerne om maksimale ventetider.

Spor 3. Belysning df tiltag tvaerregionalt og/eller inddragelse af sygehuse i udlandet

Formalet med dette spor er at belyse tiltag pa tveers af regioner og/eller inddragelse af sygehuse i udlandet
for at imgdega de identificerede omrader med kraeftbehandling jf. resultatet af spor 1. Spor 3 om omfatter:

- regionen beskriver iveerksatte, gennemfgrte og planlagte tvaerregionale tiltag, som
retter sig mod at eliminere eller begraense kapacitetsudfordringerne og dermed
efterleve reglerne om maksimale ventetider

o regionen beskriver muligheder, begraensninger og forudsatninger, der er
forbundet hermed

- regionen beskriver iveerksatte, gennemfgrte og planlagte tiltag inddragende behandling
pa sygehuse i udlandet, som retter sig mod at eliminere eller begraense
kapacitetsudfordringerne og dermed efterleve reglerne om maksimale ventetider,
herunder

o regionen beskriver muligheder, begransninger og forudszetninger, der er
forbundet hermed.

Leverance

Hver region udarbejder et notat til Sundhedsstyrelsen, der ssmmenfatter de anvendte metoder og
resultater fra spor 1, 2 og 3.
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Disse notater indgar som en del af grundlaget eventuelle tiltag til forbedringer af kommende patienters
forlgb. Sundhedsstyrelsen udarbejder et samlet notat til Indenrigs- og Sundhedsministeriet med en
sammenfatning og vurdering af resultatet af den faglige gennemgang.

Tidsplan

Der er en sammenhang mellem spor 1, 2 og 3, som betyder, at de naturligt kan pabegyndes og feerdigggres
i denne reekkefglge, senest ved udgangen af juni 2023.

Planen for den faglige gennemgang forventes at foreligge til regionernes igangseettelse fra primo uge 19.
Den faglige gennemgang kan med fordel tilpasses regionalt igangsatte tiltag, som fx afspejler
udfordringerne i den pageeldende region.

Afklaringer vedrgrende metoder mv. kan drgftes pa de planlagte mgder i Task Force for Patientforlgb pa
Kreeft- og Hjerteomradet i maj og juni.

Der er p.t. planlagt m@der i Task Force for Patientforlgb pa Kreeft- og Hjerteomradet pa fglgende
tidspunkter i 2. kvartal 2023, som kan anvendes til at behandle metoder, fremdrift og resultater undervejs:
15. maj: Mgde i Task Force vedr. processtatus og metodeafklaringer
8.juni: Megde i Task Force vedr. processtatus, metodeafklaring og forelgbige resultater
16. juni: Regionerne fremsender notater til Sundhedsstyrelsen
21.juni: Mgde i Task Force vedr. processtatus, resultater og forventet afrapportering

Regionerne bedes fremsende et notat til Sundhedsstyrelsen, sstprim@sst.dk, senest den 16. juni 2023.

Saledes forventes initiativet afrapporteret fgr sommeren.
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Figur 1: Gennemforsel af journalaudit

a) Identificering af kreeftbehandlingsomrader med
udfordringer eller i neerliggende risiko herfor

b) For hver af de identificerede omrader udtages en stikprove
pa mindst 15 journaler blandt patienter, der har ventet
leengst pa behandling ud over 14 dage (uagtet samtykke til
overskridelsen), over en periode pa mindst 3 maneder

c) Udtagning af journaloplysninger:

1. hvor lang var ventetiden udover 14 dage (dage)?

2. hvad var arsagen til ventetiden ud over de 14 dage
(helbred/patientpreeference/kapacitetsproblemer/anden
(hvilken))?

3. vurderes umiddelbart patientens helbred pavirket negativt
af ventetiden (ja/nej/ved ikke)?

4. var regionens efterlevelse af handlepligten dokumenteret
(ja/nej/delvist)

5. var patientens samtykke dokumenteret?

Figur 2: Interviews med ledere og medarbejdere

1

Vurderes resultatet af journalaudit'en som helhed at vaere
deskkende for patienter, der har ventet pa behandling
udover 14 dage siden 1. oktober 20227

i. Hvis nej, hvad er helhedsindtrykket fsva.
varigheden af ventetid?

ii. Hvisnej, hvad er helhedsindtrykket fsva. arsagerne
til ventetid?

ii. Hvisnej, hvad er helhedsindtrykket fsva.
betydningen af ventetiden for patienternes
helbred?

iv. Hvisnej, hvad er helhedsindtrykket fsva.
dokumentationen af efterlevelsen af regionens
handlepligt

v. Hvad nej, hvad er helhedsindtrykket fsva.
dokumentationen af patienternes samtykke til
behandlingstidspunkt?

Supplerende kvalificerende og nuancerende
bemeaerkninger knyttet til hovedindtrykket og afvigelserne
hertil?

Vurdering af underliggende faktorer med betydning for
eventuel kapacitetsudfordring?

Andet?
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Notat: Styrket regeloverholdelse af maksimale ventetider pa baggrund af
redegorelser fra regionerne

Baggrund

Indenrigs- og Sundhedsministeren har den 24. marts 2023 ivaerksat planen Genopretning af
kreeftomrddet med fem initiativer. Nervarende notat omhandler initiativet *Styrket
regeloverholdelse’:

“Alle regioner skal inden udgangen af april 2023 gennemgd deres lokale instrukser,
vejledninger og praksisser for, hvordan kreefipatienter sikres og informeres om deres
rettigheder. Gennemgangen skal scerligt have fokus pa regionernes information til
kreeftpatienterne og af regionernes handlepligt ifi. at afsoge og tilbyde hurtigere behandling pd
andre hospitaler i ind- og udland i de tilfeelde, hvor regionen ikke selv kan overholde de
maksimale ventetider. Resultatet af regionernes gennemgang droftes med Sundhedsstyrelsen, der
samtidigt vil preecisere reglerne overfor regionerne samt, hvor relevant, opdatere information og
vejledning til bade sundhedspersonale, patienter og pdrorende.”

I notatet afrapporteres pa dette initiativ baseret pd redegerelser fra regionerne og dreftelser i
Sundhedsstyrelsens Task Force for Patientforleb pa Kraft- og Hjerteomradet.

Regionernes redegorelser om lokale instrukser, vejledninger og praksisser
Sundhedsstyrelsen har den 29. marts 2023 anmodet regionerne om folgende:

Gennemgang af lokale instrukser, vejledninger o.L.
Regionerne gennemgar lokale instrukser, vejledninger o.1. 1 forhold til, om de er 1
overensstemmelse notat af 25. marts 2023 Vedr. handlepligt efter reglerne om maksimale
ventetider, med sarligt fokus pd beskrivelsen af:
- Information til kraeftpatienter om deres rettigheder vedr. maksimale ventetider
- Handlepligten ift. at afsege og tilbyde hurtigere behandling pa andre hospitaler i ind- og
udland 1 de tilfelde, hvor regionerne ikke selv kan overholde de maksimale ventetider

Regionerne opdaterer lokale instrukser og retningslinjer ved behov. Sundhedsstyrelsen ensker at
modtage en opsamlende beskrivelse af, hvilke @ndringer der er foretaget i instrukser, vej-
ledninger mv., samt hvordan regionen patenker at understette implementeringen.

Fristen for regionernes besvarelse var den 28. april 2023, og nerverende notat ssmmenfatter
disse.



Sammenfatning af redegerelser

Alle regioner beskriver, at de har gennemgaet lokale instrukser, vejledninger og praksisser mhp.
at sikre efterlevelse af reglerne om maksimale ventetider, herunder patientinformation og
handlepligt ift. at afsege og tilbyde hurtigere behandling i ind- eller udland om nedvendigt for at
overholde de maksimale ventetider.

Regionerne har ivaerksat og planlaegger iverksattelse af yderligere opfelgning med henblik pa
at tydeliggore konkrete, centrale aspekter fra droftelserne om overholdelsen af bekendtgerelsen
om maksimale ventetider, saledes at det er fuldt implementeret i organisationerne. Regionerne
beskriver, at de understotter instrukser, vejledninger og praksisser gennem forskellige tiltag
sasom fellesmader, e-lering mv.

Region Hovedstaden
Region Hovedstadens angiver, at det er regionens opfattelse, at regionens praksis har varet i
overensstemmelse med generel praksis i landet.

Regionen ivaerksatte 1 februar 2023 en gennemgang af procedurer for maksimale ventetider,
herunder handlepligten. Dette pa baggrund af en afgerelse fra Styrelsen for Patientklager i
forbindelse med en sag, hvor regionen havde handlet i strid med reglerne for maksimale
ventetider. Herefter er regionen ogsa blevet opmarksom pd variation pa tvars af hospitaler og af-
delinger i information af patienten om rettigheder samt indhentning af samtykke.

Ved deres gennemgang af vejledningen 'maksimale ventetider for kreeftpatienter — handtering og
efterlevelse af reglerne om information og tilbud om behandling andre steder’ finder regionen
behov for at preecisere handlepligten og tydeliggere forhold omkring journalisering, bl.a. i
forhold til forsinkelsesdrsager. Det har veret praksis 1 Region Hovedstaden, at patienten
orienteres mundtligt om behandlingsmuligheder og patientrettigheder, sé der er en dialog forud
for samtykke til behandling. Det indkaldelsesbrev som sendes til patienten er et supplement til
den mundtlige dialog. Dette vil blive praciseret 1 vejledningen.

Regionen vil pa baggrund af afgerelsen fra Styrelsen for Patientklager i februar 2023 a&ndre
ordlyden i1 indkaldelsesbrevene, da styrelsen har vurderet, at brevene ikke lever op til reglerne om
maksimale ventetider. Her vil handlepligten ligeledes blive praciseret.

Praksis og vejledninger mv. vil blive gennemgaet igen og endeligt tilpasset i fald, at der kommer
@ndringer til reglerne om maksimale ventetider.

Region Nordjylland
Det er Region Nordjyllands vurdering, at de nuvarende instrukser, retningslinjer mm. generelt
understotter overholdelsen af de maksimale ventetider og lever op til reglerne pa omradet.



Region Nordjylland har i forbindelse med ministeriets initiativer til genopretning af
kreeftomradet nedsat en Kreeftstyregruppe med reprasentation bl.a. af regionens direktion og
de leege- faglige direktorer pd hospitalerne. Under denne gruppe er der nedsat en operationel
Task Force med reprasentanter fra regionens administration samt kvalitets- og
registreringskonsulenter pa hospitalerne. Disse er ansvarlige for implementeringen af de
beskrevne @ndringer og opfelgning herpa.

Region Nordjylland bemarker om gennemgangen af retningslinjen vedrerende maksimale
ventetider, at denne og andre retningslinjer lebende opdateres, og at der procedurer for, at
personalet gores bekendt med indholdet.

Regionen beskriver, at de pa baggrund af Sundhedsstyrelsens notat Vedr. handlepligt efter
reglerne om maksimale ventetider vil pracisere, hvilke oplysninger der skal dokumenteres 1
journalen. Det vil ligeledes blive tydeliggjort, at der skal vare tale om et realistisk
behandlingstilbud. Hertil vil regionen tilfaje beskrivelse af konkrete arbejdsgange, hvis der
opleves systematiske kapacitetsudfordringer.

Regionen har aftalt med hospitalerne i regionen, at de fra den 1. maj 2023 yderligere indberet-
ter til administrationen og hospitalsledelsen i regionen om tilfelde, hvor bekendtgerelsen om
maksimale ventetider er overholdt men ikke tidsfristerne (pga. af undtagelser jf.
bekendtgerelsen). Regionen forventer, at dette kan skabe eget opmarksomhed pé eventuelle
kapacitetsudfordringer.

Regionen beskriver, at der er igangsat en proces, hvor indkaldelsesbreve og patientrettigheds-
bilag gennemgas med henblik pa at sikre, at de lever op til regionens handlepligt, og at
patienterne bliver informeret korrekt om deres rettigheder. Det vil bl.a. blive preciseret, at
patienten ogsé efter fremsendelse af indkaldelsesbrevet skal kontaktes telefonisk.

Derudover skriver regionen, at de har udferdiget en regional, systemnar registrerings-
vejledning. Vejledningen beskriver bl.a. den registreringstekniske handtering af dokumentation
af patientrettigheder. I vejledningen henvises desuden til beskrivelse af dokumentation af
oplysningspligten i1 patientjournalen.

For at understotte implementeringen har Region Nordjylland bl.a. afholdt informationsmeder
med personale pa hospitalerne med fokus pa at styrke korrekt forstaelsen af bekendtgerelsen
om maksimale ventetider, herunder s@rligt pa handle- og dokumentationspligten.

Region Sjcelland

Region Sjzlland beskriver i deres redegerelse, at de har gennemgéet deres regionale retnings-
linje vedrerende maksimale ventetider. Herudover findes der ogsé en lokal retningslinje pé
Sjeellands Universitetshospital, hvor sterstedelen af regionens kraftforleb foregir, som
tilsvarende beskriver ansvar, handlepligt mv. Regionen skriver, at retningslinjerne tydeligt
beskriver reglerne for overskridelse, registrering, arbejdsgange, dokumentation mv.

Region Sjzlland beskriver derudover, at de har sat en proces 1 gang med at ege fokus pa
arbejdsgange, instrukser og information til patienterne ift. overholdelse af de maksimale vente-
tider ved kraftbehandling. Denne proces er endnu ikke tilendebragt.



Region Syddanmark

Region Syddanmark har ved gennemgang af deres retningslinjer pd omradet fundet anledning
til at preecisere forhold omkring bl.a. journalisering. Her planlaegger regionen udarbejdelse af
fortrykte fraser, der kan indsettes i journalen. Der overvejes ogsa fortrykte fraser til brug, hvis
patienten accepterer et forsinket behandlingstilbud. Fraserne kan fx omhandle information om
de sundhedsfaglige konsekvenser ved forsinket behandling mv.

Regionen vil derudover tage initiativ til at udbygge monitorering af kreeftomradet med det
formal, at de 1 hgjere grad end i dag lebende kan felge med i, om der er omrader, hvor
tidsfristerne 1 de maksimale ventetider kan se ud til at veere udfordret.

Regionen oplyser, at monitorering af kreeftomradet hidtil primart har haft et fokus pé
monitorering af forlebstider i kraeftpakkerne, som ogsa kan fungere som indikator for
kapacitetsmessige udfordringer. Dog forventer regionen, at de nuvarende frivillige
forlebsmarkerer for maksimale ventetider i1 kraeftpakkeregistreringen, gores obligatoriske.
Regionen har et onske om at fa faste rapporter fra sygehusene til den lebende ledelsesmassige
overvagning af maksimale ventetider.

Regionen vil derudover se pa mulige supplerende lgsninger, hvor registrering af yderligere
markerer 1 forhold til &rsagerne til overskridelse af de maksimale ventetider kan folges.

Regionen forventer at gennemfore audit 1-2 gange arligt, hvor de ved stikprever vil se pa, om
reglerne for maksimale ventetider er overholdt, herunder information af patienten, handlepligt
og dokumentation.

Region Syddanmark vil desuden tilrette deres nuveerende brevskabeloner, sa de fuldt ud af-
spejler den aktive handlepligt. Hertil vil de have et gget fokus pa mundtlig dialog med patienten
til informationssamtalerne forud for behandling mv.

Regionen vil ogsa gore aget brug af e-lering. De har aktuelt et eksisterende e-leringskursus
om rettigheder og regler 1 bekendtgerelsen om maksimale ventetider, som opdateres. Kurset
gores obligatorisk for forlebskoordinatorer og leegesekretarer, der booker kraftforlob. De vil
ogsé anbefale, at kreeftlegerne gennemgar kurset.

Region Midtjylland

Region Midtjylland skriver, at de har indskarpet overfor samtlige hospitalsenheder, at den
regionale retningslinje ’Maksimale ventetider ved behandling af kreeft og visse tilstande ved
iskaemiske hjertesygdomme, regional retningslinje’ skal folges. Sarligt er det indskaerpet, at det
efter modtaget henvisning sarskilt skal vurderes, om de maksimale ventetider kan overholdes,
og at afdelingen ellers har pligt til at undersoge, hvilke andre steder der kan foretage den
relevante udredning eller behandling inden for de fastsatte frister. I sidste ende, at der skal
etableres kontakt til Sundhedsstyrelsen med henblik pd, at Sundhedsstyrelsen kan tilvejebringe
et behandlingstilbud inden for de maksimale ventetider.

Regionen har desuden indskarpet, at den tid, afdelingen har mulighed for at indkalde patienten
til, skal fastholdes, indtil det er afklaret, hvorvidt patienten samtykker til en viderehenvisning
til et andet behandlingssted, der kan tilbyde udredningen eller behandlingen inden for de
maksimale ventetider.

Afdelinger, som behandler patienter, der er omfattet af retningslinjen, har udarbejdet lokale
4



tilfgjelser i overensstemmelse med den regionale retningslinje. Disse tilfojelser gennemgis
grundigt ifm. den verserende sag.

Regionen skriver, at reglerne er indskerpet for hospitalsledelserne, og der indkaldes til moder
mhp faelles forstielse. Der sikres dialog mellem alle hospitals- og afdelingsledelse samt dialog
med dem, der er involveret 1 patientforlebene.

Desuden har hospitalerne skerpet den labende monitorering af maksimale ventetider via early
warning-lister i det regionale Bl-system, og der arbejdes indgédende med at videreudvikle den
dataunderstettede ledelsesinformation. Hertil vil det blive muligt at afgraense pd, om
overskridelserne er begrundet i manglende kapacitet i udrednings- eller behandlingsperioden.
Det vil 1 den forbindelse blive sikret, at det bliver tydeligt, hvornér der skal indgés aftaler med
sygehuse 1 indland og udland og hvornar Sundhedsstyrelsen skal involveres.

Desuden har Region Midtjylland ivaerksat gennemgang af brevskabeloner og af procedurer
for henvisninger, booking og patientinformation.

Implementeringen af ovenstaende folges tet 1 Koncernledelsens Task Force for maksimale
ventetider og i de relevante operationelle fora.

Sundhedsstyrelsens praciseringer og formidling af reglerne

Til Sundhedsstyrelsens praciserende notat af 25. marts 2023 om handlepligten, har varet
dreftet forskellige spergsmal og tolkninger fra regionerne for at klargere en faelles forstaelse,
og Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en ny version af 25. april 2023 med yderligere konkrete
preciseringer.

Sundhedsstyrelsen har endvidere opdateret informationsmateriale til sundhedspersonale,
patienter og parerende, som offentliggeres pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside forventelig
medio maj.

Yderligere vil Sundhedsstyrelsen folge op pa resultatet af initiativerne i indenrigs- og
sundhedsministerens handleplan med bredere formidling af reglerne om maksimale
ventetider, séledes at regelgrundlaget mv. foreligger let tilgeengeligt og samlet. Dette kan
indbefatte en opdatering af Vejledning om maksimale ventetider ved behandling af kreeft og
visse til- stande ved iskcemiske hjertesygdomme’.

U'VEJ nr. 9259 af 28/04/2015
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Vedrerende handlepligt efter reglerne om maksimale ventetider

Reglerne om maksimale ventetider er beskrevet i sundhedsloven' kapitel 21 med tilherende be-
kendtgerelse? og vejledning’. Der folger en handlepligt af bekendtgarelsens regler om maksimale
ventetider jf. §§ 8-11, séledes at regionen, subsidiert Sundhedsstyrelsen, har pligt til at tilveje-
bringe et behandlingstilbud inden for de maksimale ventetider.

Den regionale handlepligt pahviler patientens bopalsregion eller den behandlende region, som bo-
pelsregionen har indgaet aftale med. Den ansvarlige region har en generel forpligtigelse til at in-
formere patienten om dennes rettigheder i forleengelse af bekendtgerelsen.

I det folgende praciseres reglerne om handlepligt. Dette notat gentager Sundhedsstyrelsens 1o-
bende praciseringer og radgivning til regionerne, som det bl.a. er resumeret 1 tidligere notater, og
det tilfojer sdledes ikke nye fortolkninger. Nervarende praciseringer flugter desuden med aktuel
praksis i Styrelsen for Patientklager®.

Med mindre andet er angivet, anvendes i det folgende det brede behandlingsbegreb jfr. sundheds-
loven § 5.

Regionens handlepligt

Efter bekendtgerelsen § 8 stk. 1 har regionen en handlepligt, som betyder, at hvis man ikke pa
eget sygehus kan give patienten en tid til behandling inden for den fastsatte maksimale ventetid,
sa skal regionen ikke blot informere patienten om dennes rettigheder og henvise til andet sygehus,
men regionen skal ogsé aktivt serge for at patienten tilbydes henvisning til et andet sygehus (i an-
den region, privathospital her i landet, eller udenlandsk sygehus), der kan tilbyde behandlingen
inden for den fastsatte maksimale ventetid.

Pligt til at sikre kapacitet

Specifikt for kraeftomradet indebarer handlepligten, at regionen til stadighed skal sikre en rimelig
og tilgaengelig kapacitet til behandling af kraeftsygdomme, som angivet i pakkeforlgb og retnings-
linjer, og som er dimensioneret efter befolkningsgrundlag m.v.

! Bekendtgerelse af sundhedsloven, LBK nr. 248 af 8. marts 2023

2 Bekendtgerelse om maksimale ventetider ved behandling af kreeft og visse tilstande ved iskemiske hjertesyg-
domme, BEK nr. 584 af 28. april 2015

3 Vejledning om maksimale ventetider ved behandling af kraeft og visse iskeemiske hjertesygdomme, VEJ nr.
9259 af 28. april 2015

4 Se f.eks. https://stpk.dk/afgorelser-og-domme/afgorelser-fra-styrelsen-for-patientklager/23sfp17/



Ved varetagelse af specialiserede funktioner, der kun er godkendt ét eller fa steder i1 landet, pahvi-
ler der denne eller de regioner, der varetager funktionerne, en s&rlig forsyningsforpligtelse.

Har regionen udfordringer med kapacitet pa egne sygehuse, skal regionen sikre adgang til supple-
rende kapacitet pa andre sygehuse (i anden region, privathospital her i landet, eller udenlandsk sy-
gehus).

Det folger heraf, at hvis en region har vedvarende eller tilbagevendende systematiske kapacitets-
udfordringer pa egne sygehuse (f.eks. pa grund af lengerevarende knaphed i medarbejderressour-
cerne), sd skal regionen ikke blot i det konkrete tilfelde, og ikke kun pé patientens foranledning,
afsege behandlingstilbud udenfor regionen, der overholder de maksimale ventetider, men regio-
nen skal generelt og proaktivt arbejde for at sikre denne kapacitet udenfor regionen, siledes at re-
gionen kan overholde sin handlepligt i de konkrete tilfzlde.

Pligt til at afdaekke behandlingsmuligheder
Det er sdledes regionens ansvar, ikke patientens, aktivt at afdeekke behandlingsmuligheder uden-
for regionen, der sikrer overholdelsen af de maksimale ventetider.

Regionens proaktive afsegning af behandlingsmuligheder pa andre sygehuse skal ske i relevant og
rimeligt omfang under hensyntagen til, at der er tale om en lovbunden handlepligt, men med sam-
tidigt hensyn til, at der afseges behandlingsmuligheder, som man fagligt kan sta inde for at til-
byde, og som patienten med rimelighed kan forventes at acceptere. Dette indeberer bl.a., at der
skal tages hensyn til geografisk afstand mellem patientens bopal og behandlingssted, og at der
ved tilbud af behandling i udlandet skal henvises til behandling af samme eller hgjere faglig stan-
dard end i Danmark.

Jo sterre systematiske kapacitetsudfordringer med potentiale for overskridelser af reglerne om
maksimale ventetider, desto mere proaktiv skal regionen agere. Har regionen systematiske kapaci-
tetsudfordringer, skal regionen proaktivt indgé aftaler med andre relevante sygehuse i Danmark
eller i udlandet om at kunne sta lgbende til radighed i forhold til henvisning af patienter, saledes at
afsegning af behandlingstilbud kan ske hurtigt og smidigt, og patienter kan presenteres for kon-
krete behandlingsmuligheder ved information om, at reglerne om maksimale ventetider ikke kan
overholdes pa eget sygehus. De konkrete aftaler athaenger af, hvilke behandlinger der er tale om
og specialiseringsniveauet.

Afsegning af behandlingsmuligheder kan hensigtsmaessigt indledes i geografisk narliggende regi-
oner. For specialiserede funktioner vil det typisk betyde, at behandlingsmuligheder i forste raekke
afseges pa sygehuse i Danmark, der er godkendt af Sundhedsstyrelsen til varetagelse jfr. geel-
dende specialeplan. For hejtspecialiserede funktioner, der kun varetages ét eller fa steder i Dan-
mark, skal der desuden afseges behandlingstilbud i udlandet med kvalitet sammenlignelig med
danske.

Ved information om behandlingstilbud skal henvisning til andet sygehus, der kan overholde de
maksimale ventetider, saledes vare en realistisk mulighed. Henvisning til andet sygehus skal selv-
folgelig ikke ske, med mindre patienten ensker det, hvoraf det ogsa folger, at der ikke skal bloke-
res behandlingstilbud pé andet sygehus, for patienten har samtykket til henvisning.

Omvendt skal allerede tilbudt tid til behandling pé eget sygehus fastholdes, indtil det er afklaret,
om der kan henvises til hurtigere behandlingstilbud pd andet sygehus, og patienten har samtykket
til henvisning.



Dokumentation af regeloverholdelse

Har regionen imidlertid jfr. reglerne 1 bekendtgerelsen § 8 stk. 1 tilbudt patienten at henvise til be-
handling pé andet sygehus, men gnsker patienten ikke at blive henvist, og samtykker patienten
samtidigt til behandlingstilbuddet pa bopalsregionens sygehus, trods overskridelse af de angivne
maksimale ventetider, sa er reglerne om de maksimale ventetider overholdt.

Overholdelsen af handlepligten skal tydeligt dokumenteres i patientens journal og skal som mini-
mum indeholde:
e information, der er givet om sygehusets eget behandlingstilbud, herunder tilbudt dato for
behandling
e information, der er givet om realistisk tilbud om henvisning til behandling pa andet syge-
hus i Danmark eller i udlandet, herunder hvor meget hurtigere denne behandling kan gives
e information om mulige helbredsmassige konsekvenser ved patientens evt. accept af for-
sinket behandlingstilbud
e patientens samtykke

For at dokumentere overholdelse af reglerne om maksimale ventetider, og dermed regionens
handlepligt, er det séledes ikke tilstraekkeligt blot at dokumentere, at patienten har accepteret en
tilbudt behandlingstid, der overskrider de maksimale ventetider. Det skal derudover ogsa doku-
menteres, at regionen har udevet sin handlepligt ved at tilbyde henvisning til andet sygehus, der
kan tilbyde behandling indenfor de maksimale ventetider, og at denne mulighed pa forhind er af-
sogt sdledes, at der er tale om et reelt tilbud.

Det kan f.eks. fremgé som i felgende eksempler:

Pt. er d.d. informeret om og har samtykket til tilbud om operation [dato]. Pt. er samtidigt infor-
meret om, at reglerne om maksimale ventetider er overholdt selvom operationen forst udfores om
3 uger, da tilsynet i gar fra hjerteklinikken fandt at der var behov for at optimere behandlingen
med Y for pt. kan tdle ancestesi og operation.

Pt. er d.d. tilbudt operation [dato], hvilket ikke er indenfor den maksimale ventetid. Vi har tilbudt
pt. henvisning til sygehus X, der kan behandle indenfor den maksimale ventetid. Pt. onsker imid-
lertid at acceptere den tilbudte dato her pa sygehuset pd trods af, at dette forsinker patientens be-
handling med 18 dage. Pt. er i den forbindelse informeret om, at forsinkelsen kan have betydning
for prognosen, da smdcellet lungekreeft har tendens til hurtig spredning

Pt. er d.d. tilbudt kikkertundersogelse [dato], hvilket ikke er indenfor den maksimale ventetid. Vi
har tilbudt pt. henvisning til sygehus X, der kan behandle indenfor den maksimale ventetid. Pt. on-
sker imidlertid at acceptere den tilbudte dato her pd sygehuset pa trods af, at dette kan forsinke
patientens diagnose med 3 dage. Pt. er i den forbindelse informeret om, at forsinkelsen pa fa dage
ift. udtagning af veevsprove neeppe har betydning for prognosen, og at skift til andet sygehus midt
i udredningsforlob kan give afledte problemer.

Den konkrete opstilling og ordlyd kan variere athengigt af, hvilket elektronisk journalsyste-
met der anvendes. Saledes kan datoer fremgé af kontekst og forsinkelsesdrsag, og patientens
samtykke kan angives med valg af forlebsmarker pa rullemenu suppleret med fritekst, f.eks.

“patient ensker senere tid grundet ferie”, “operation udskudt pga. preoperativ optimering af
hjerteinsufficiens” osv.



Det er altid vigtigt, at udevelsen af den konkrete handlepligt tydeligt dokumenteres. Folgende
eksempel er sdledes ikke fyldestgarende ift. at dokumentere overholdelse af reglerne om mak-
simale ventetider:

Pt. er d.d. [dato] tilbudt operation [dato], hvilket ikke er indenfor den maksimale ventetid. Vi
har tilbudt pt. henvisning til andet sygehus. Pt. onsker at acceptere den tilbudte dato her pd
sygehuset.

Hensyn til patientens helbredstilstand og ensker

Reglerne om de maksimale ventetider geelder ikke, hvis hensyn til patientens helbredstilstand tilsi-
ger, at behandling skal udskydes. Der kan f.eks. vare tale om, at patienten har anden samtidig
sygdom (komorbiditet), som skal stabiliseres eller behandles, for det er legefagligt forsvarligt at
tilbyde behandling for patientens kreftsygdom. Der skal i alle tilfelde foretages en lebende lege-
faglig revurdering af patientens tilstand og forhold, saledes at der kan gives tilbud om behandling
inden for reglerne om maksimale ventetider, nar patientens helbredstilstand tillader det.

Hvis en patient ikke ensker udredning eller behandling pé en tilbudt tid, som ligger inden for de
maksimale ventetider, har patienten ikke ret til at fa en ny tid inden for den maksimale ventetid.
Patienten skal dog tilbydes en ny tid hurtigst muligt. Har patienten ensket udsettelse af en eller
flere dele af forlebet, f.eks. udredning, gelder reglerne om maksimale ventetider for ovrige dele af
forlabet, f.eks. operation efter afsluttet udredning.

Séfremt patienten ikke behandles inden for den maksimale ventetid, fordi hensynet til patientens
helbredstilstand tilsiger det, eller fordi patienten ensker det, skal dette ligeledes dokumenteres i
patientens journal.

Overdragelse af handlepligten til Sundhedsstyrelsen

Kan regionen, som beskrevet ovenfor, ikke tilvejebringe et tilbud om undersegelse eller behand-
ling inden for den maksimale ventetid, skal regionen efter reglerne i bekendtgerelsen § 10 straks
meddele dette til Sundhedsstyrelsen, hvis patienten ensker, at Sundhedsstyrelsen overtager hand-
lepligten.

En sddan meddelelse til Sundhedsstyrelsen forudsatter, at regionen for den konkrete patient har
undersogt og udtemt muligheder for at henvise til undersogelse og behandling inden for de maksi-
male ventetider pa offentlige sygehuse i anden region, pa privathospital her i landet eller sygehuse
i udlandet. Regionens tiltag og patientens samtykke skal dokumenteres i regionens meddelelse til
Sundhedsstyrelsen og i patientens journal jf. ovenstaende.

Ved modtagelse af regionens meddelelse vil Sundhedsstyrelsen vurdere, om meddelelsen opfylder
krav til indhold jfr. nedenstdende, eller om der er behov for supplerende oplysninger. Safremt re-
gionens meddelelse opfylder kravene, overtager Sundhedsstyrelsen herefter handpligten og infor-
mationen til patienten.

Sundhedsstyrelsens pligter

Sundhedsstyrelsen skal om muligt henvise patienten til behandling pa et sygehus her i landet eller
i udlandet inden for den maksimale ventetid. Kan Sundhedsstyrelsen ikke tilvejebringe et tilbud
inden for den maksimale ventetid, skal styrelsen hurtigst muligt meddele dette til patienten samt
informere om mulighed for, at patienten under visse betingelser selv kan finde et behandlingstil-
bud pa et offentligt eller privat sygehus her i landet eller i udlandet, hvortil der ydes betaling eller
tilskud af regionen.



Efter bekendtgerelsen § 13 kan Sundhedsstyrelsen i sarlige tilfeelde palaegge et offentligt sygehus
1 Danmark at tage patienten 1 behandling, hvis Sundhedsstyrelsen skenner, at sygehuset er i stand
til det uden vasentlige ulemper.

Krav til § 10-meddelelsen til Sundhedsstyrelsen

Regionens meddelelse skal indeholde en fyldestgerende beskrivelse af, at regionen for den kon-
krete patient har undersegt og udtemt muligheder for at henvise til behandling inden for de maksi-
male ventetider pa relevante offentlige sygehuse i anden region, pa privathospital her i landet eller
pa sygehuse i1 udlandet.

Regionens tiltag, og patientens samtykke efter bekendtgerelsen § 10, skal dokumenteres 1 regio-
nens meddelelse til Sundhedsstyrelsen. Samtykket kan eventuelt fremgé af vedlagt journalkopi.

Regionens meddelelse skal desuden indeholde information om patientens diagnose, den tilbudte
behandling, dato for sygehusets modtagelse af henvisning, dato for informeret samtykke til kon-
kret behandlingstilbud, dato for start pa tilbudt behandling samt informationer om andre behand-
lingsmuligheder, som regionen har afdekket.

Som udgangspunkt skal regionens meddelelse vare skriftlig og fremsendes til den krypterede e-
mail: maksimaleventetider@sst.dk. Samtidig med afsendelse af skriftlig meddelelse kan Sund-
hedsstyrelsen i dagtid kontaktes pa hovednummeret 72 22 74 00, bed om omstilling til enheden
for det primare sundhedsvasen. Udenfor dagtid kan Sundhedsstyrelsens degnbemandet bered-
skabsvagt kontaktes pa tlf. 61 50 81 81.

Indberetning af handelser hvor reglerne ikke er overholdt

Kravet om, at de enkelte regioner ménedligt skal indberette haendelser til Sundhedsstyrelsen, hvor
reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt, blev iverksat af Sundhedsstyrelsen i januar
2012 pa baggrund af den daverende sundhedsministers beslutning og er saledes ikke fastsat i be-
kendtgorelse eller vejledning. Indberetningspligten gaelder alle hendelser, hvor reglerne, som
praeciseret af Sundhedsstyrelsen, ikke er overholdt.

Handelser indberettes i anonymiseret form, og der kan indberettes flere haendelser for samme pa-
tient. Indberetningerne skal ikke forveksles med regionens pligt til meddelelse efter bekendtgerel-
sen § 10, som forudsatter patientens konkrete samtykke.

Indsendelsen af de manedlige indberetninger @ndrer selvsagt ikke pa, at bekendtgerelsen fortsat
skal overholdes til enhver tid. Indberetningerne erstatter saledes ikke regionens handlingspligt i
den konkrete situation og i forhold til den konkrete patient, hvis det viser sig, at regionen ikke selv
kan tilbyde behandling inden for de maksimale ventetider.
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Oplaeg til forstaerket model for overvagning af ventetider pa kraeftomradet

Indenrigs- og Sundhedsministeren har den 24. marts 2023 ivaerksat planen Genopretning af
kreeftomrdadet med fem initiativer, hvor af ét initiativ er Forstceerket indberetning
til myndighederne, som omfatter:

”Sundhedsstyrelsen udarbejder inden udgangen af april 2023 med inddragelse

af regionerne og relevante styrelser et opleg til en forstaerket model for labende

og mere tidstro overvdgning af ventetider og mulige overskridelser af de maksimale
ventetider pa kraftomradet.

Modellen skal samtidig beskrive en hurtigere og mere praecis indberetning af

mulige overskridelser til Sundhedsstyrelsen. Som en del af arbejdet skal det endvidere
efterses, om de eksisterende interne regionale systemer til ledelsesrapportering

af forlebstider m.v. er tilstreekkelige.”

Som grundlag for dette arbejde har regionerne indsendt redegerelser til Sundhedsstyrelsen
med beskrivelser af de nuvarende overvagningssystemer og overvejelser vedrerende en for-
sterket model for indberetning’.

Nearvarende notat omfatter:
e Skitsering af grundlaget for overvagning af kreftomradet
e Sammenfatning af nuvaerende regionale overvagningssystemer vedrarende maksimale
ventetider respektivt pakkeforlgbstider
e Principper for fremtidig forstaerket overvagning og indberetning vedrerende maksi-
male ventetider
e Videre proces mhp. konkrete @ndringer i overvagning og indberetning

! Region Syddanmark - Redegorelse til Sundhedsstyrelsen vedr. forsterket indberetning af ventetider pé kreeft-
omradet, 14.04.23

Region Sjzlland - Redegerelse vedrerende en forsterket indberetning af ventetider pa kraeftomradet, 11.04.23
Region Midtjylland - Redeggrelse vedrarende en forstaerket indberetning af ventetider pa kraeftomradet, 13.04.23
Region Nordjylland - Redegorelse vedr. forstaerket indberetning af ventetider pa kreeftomradet, 14.04.23

Region Hovedstaden - Redegarelse vedr. en forsterket indberetning af ventetider pa kraeftomradet, 14.04.23



Grundlag for overvagning af krzeftomridet

Bekendtgerelsen om maksimale ventetider ved behandling af kraeft og visse tilstande ved is-
kaemiske hjertesygdomme er lovbundne patientrettigheder, der omfatter retten til at pabe-
gynde udredning og behandling inden for 14 dage for alle patienter med eller med mistanke
om kreeft.

Pakkeforlgb for kreft skal fungere som faglige rettesnore for sygehusafdelingernes planlaeg-
ning og gennemforelse af udrednings- og behandlingsforleb. Pakkeforlgbenes standardfor-
lobstider er fagligt begrundede forlabstider for et typisk patientforleb, og det er derfor ikke
forventeligt, at standardforlebstiderne opfyldes for alle patienter 1 alle pakkeforleb. Der er sé-
ledes heller ikke fastlagt en national teerskel for, hvilken andel af patientforlebene, der ber
vaere gennemfort inden for standardforlegbstiderne.

Kraeftomradet overvages for nuvaerende igennem to monitoreringer:
1. Overholdelsen af reglerne om de maksimale ventetider
2. Standardforlebstider i pakkeforleb for kreeft

Ad 1. Sundhedsministeriet indferte fra den 1. marts 2012 skaerpede krav til regionernes ind-
beretning om overholdelse af bekendtgerelsen om maksimale ventetider. Kravene in-
debarer, at regionerne hver maned skal oplyse Sundhedsstyrelsen om, hvorvidt de har
overholdt reglerne om de maksimale ventetider i forhold til de konkrete patienter, der
er blevet henvist til udredning og behandling.

Den nuvarende indberetning bestir 1, at regionerne ménedligt indsender skema med
oplysning om patientforleb, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt.
Skemaet indeholder oplysninger om hospital, afdeling, kreeftform, antal dage over-
skredet, ventetid (udredning/behandling), &rsag samt beskrivelse af haendelsen og de
folgende tiltag.

Sundhedsstyrelsen offentligger manedligt antallet af overskridelser af reglerne om de
maksimale ventetider for hver region 1 tilleg med et notat med sammenfatning af
overskridelserne uden personhenferbare oplysninger. Overholdelsen af de maksimale
ventetider bliver lobende dreftet i Task Force for Patientforleb pa Kraeft- og Hjerteom-
radet.

Ad 2. Ministeren for Sundhed og Forebyggelse anmodede i januar 2012 Task Force for Pati-
entforleb pa Kraft- og Hjerteomradet om at sikre en robust monitorering af pakkefor-
lob pa bade kraeft- og hjerteomradet pd grund af problemer med specifikke patientfor-
lob pa kraeftomradet.

Efterfolgende udviklede Sundhedsstyrelsen i samarbejde med regionerne en national
monitorering af standardforlebstider i pakkeforleb for kreft, som har fungeret siden 4.
kvartal 2012. Monitoreringen omfatter kvartalsvise rapporter, der viser andelen af pa-
tientforleb, der gennemfores inden for standardforlebstiderne angivet i de enkelte pak-
keforleb for kraeft. Data opgeres pé regionsniveau og landsplan fordelt pa de enkelte
pakkeforleb.

Kvartalsrapporter om forlebstider dreftes lobende pa meder 1 Task Force for Patient-
forleb pd Kraeft- og Hjerteomradet. Som grundlag for dreftelserne anmoder



Sundhedsstyrelsen regionerne om redegerelser for de pakkeforlgb, der er udfordrede i
forhold til at gennemfore patientforlgb inden for standardforlebstiderne og tiltag til
forbedring pa omradet.

Nuvzerende regionale overvigningssystemer vedrerende maksimale ventetider

I Region Sjxlland og Region Hovedstaden er overvagning af de maksimale ventetider baseret
pa registreringer i den elektroniske patientjournal Sundhedsplatformen. Der anvendes forlabs-
markerer for maksimale ventetider, som indberettes til Landspatientregisteret (Sundhedsdata-
styrelsen), suppleret med interne forlabsmarkerer og registreringer af arsager til forsinkelse i
forhold til reglerne om maksimale ventetider. De to regioner har desuden mulighed for at ge-
nere varslingslister, som giver overblik over tidsfrister i forlabene.

Region Midtjylland overvager overholdelsen af de maksimale ventetider gennem varslingsli-
ster, som tilgds gennem regionens Bl-system, der giver overblik over tidsfrister for de enkelte
patientforleb og anvendes i tilrettelaggelsen af forleb. Omradet overvages yderligere igen-
nem journalgennemgange.

Region Nordjylland overviger overholdelsen af de maksimale ventetider ved handholdte op-
gorelser pa regneark og folger loabende op med direktionen. Regionen arbejder aktuelt pa im-
plementering af et varslingssystem, som kan give et tidstro overblik over patienter 1 kreeftfor-
lob, badde mht. forlgbstider og frister for maksimale ventetider. Systemet har potentiale til at
fremvise data pd aggregeret niveau.

Region Syddanmark har aktuelt ikke et system, der giver mulighed for at opgere og vise sy-
stematiske data vedrerende maksimale ventetider. Regionen anforer, at kreeftpakkeforlob gen-
nemfort inden for standardforlebstiden kan vare en indikator for, at de maksimale ventetider
er overholdt, da forlebstiderne i kraeftpakkeforlebene ofte er skerpede ift. de maksimale ven-
tetider. Varslingssystemet, der anvendes til overvigning af forlebstider, vurderes at kunne
omfatte maksimale ventetider, hvis registrering af forlebsmarkerer for maksimale ventetider
udvides.

Nuvzrende regionale overvagningssystemer vedrerende pakkeforlobstider

I Region Sjzlland og Region Hovedstaden er overvagning af forlebstider baseret pé registre-
ringer 1 Sundhedsplatformen. Overvidgningen omfatter ogsa brug af varslingslister, som vars-
ler om forfaldsdatoer i det pagaeldende pakkeforleb.

Region Syddanmark overvéger forlgbstider igennem et varslingssystem, som understotter til-
retteleeggelse og koordinering af kraeftpakkeforleb inden for standardforlebstiden.

Region Nordjylland overvéger forlebstider igennem et ledelsesinformationssystem, som giver
overblik over forleb 1 kraeftpakker med muligheder for tilpasning af visning af data. Bade re-
gion og hospitaler har hyppig opfelgning pa forlebstider, og der auditeres manedligt pa for-
leb, der er leengere end standardforlebstiden. Som beskrevet pagar implementering af et vars-
lingssystem for forlebstider og maksimale ventetider.

Region Midtjylland overvéger forlebstider for kreftpakker via en automatiseret, databaseret
lesning, som klinikere, ledelser og evrigt personale kan tilga via det regionale Bl-setup. Det
er muligt at tilgd monitoreringen pd aggregeret niveau samt individniveau.



Principper for fremtidig forstzerket overvigning og indberetning vedrerende maksimale
ventetider

Task Force for Patientforleb pa Kreft- og Hjerteomradet har droftet potentielle muligheder
for forbedring af overvagningen og indberetningen mhp. at skabe et bedre grundlag for dels
lokal tilretteleeggelse af konkrete patientforleb og dels strategisk ledelse og planlegning.

Der er en afgerende forudsatning forst at tage hand om: Data ind skal vaere de rette for, at
brugbare data ud kan vare anvendelige som grundlag for at agere forst og fremmest i1 forhold
til konkrete patientforleb i henhold til intentionen med reglerne om de maksimale ventetider
(hurtig behandling) — og sekundeert strategisk.

Ambitionen ber vere, at den fremtidige forstaerket overvigning og indberetning baseres pé
den samlede ramme af de mange data og ressourcer, der i forvejen anvendes til overvagning;
der er neppe behov for flere data men bedre brug af rette data. Ensartethed af data pa tvers af
regioner er en forudsatning herfor, hvilket bl.a. kan opnas gennem falles registreringspraksis.
For nuverende er der en tettere og hyppigere overvigning af standardforlebstiderne til kraeft-
pakkeforleb, som er at betragte som faglige rettesnore, end de maksimale ventetider, som er
lovbundne patientrettigheder, hvilket forekommer uhensigtsmeessigt. Yderligere er der udfor-
dringer ved den nuverende monitorering af forlebstider i form af tidstroheden ved bagudret-
tede opgerelser samt med diskretionering grundet opdeling i undergrupper over en kort tids-
periode, der for nogle kraeftomrader gor datagrundlaget meget lille.

For at opna en forsterket overvagning og indberetning skal de regionale overvagningssyste-
mer bedre kunne folge og give overblik over de kritiske punkter i patientforlebene, sé der i
tide kan korrigeres rettidigt. Ogsa de nationale monitoreringer og indberetninger skal efterses.

Ved en justeret og forsterket overvigning og indberetning kan folgende principper leegges til
grund:

Forudscetninger
e Felles forstéelse af handlepligten
Nationale forlebsmarkerer med eventuel obligatorisk registrering

Regional overvagning og indberetning
e Komplet og tidstro journalfering og -registrering, herunder falles definition af tidstro-
hed
e Early warning-systemer sat op med de relevante markerer mhp.:

o Klinisk optimering af konkrete patientforlgb (begrundet bl.a. 1 faglige hensyn,
patientpraeferencer og mal jf. fx kliniske retningslinjer, maksimale ventetider
og pakkeforlab)

o Ledelsesmassig opfelgning pa generelle menstre i patientforleb, herunder om-
rader med udfordringer eller naerliggende risiko for vedvarende, systematiske
overskridelser af reglerne om maksimale ventetider, bl.a. som felge af kapaci-
tetsbegraensninger eller andre mal

e Indberetning lebende til Sundhedsstyrelsen med oplysninger om overskridelse af reg-
lerne om maksimale ventetider



National overvdgning
e Vedligeholdelse af overblik over indberetninger om overskridelse af reglerne om mak-
simale ventetider
e Opfolgning pa uhensigtsmassige monstre 1 indberettede overskridelser pd aggregeret
niveau ift. den enkelte region og/eller regionerne i fellesskab

Videre proces

Task Force for Patientforleb pd Kraft- og Hjerteomradet forventer at nedsette en teknisk ar-
bejdsgruppe, som skal udarbejde et konkret forslag til en forsterket overvagning pa kraeftom-
radet generelt og indberetning af overskridelse af reglerne om maksimale ventetider specifikt.

Task Force for Patientforleb pd Kraft- og Hjerteomrédet konkretiserer rammen og opgaven
for arbejdsgruppen i maj 2023.

Arbejdsgruppen forventes at pabegynde arbejdet i 2. kvartal 2023 og afrapportere til Task
Force i 3. kvartal 2023.

Pa baggrund af arbejdsgruppens forslag og droftelse i Task Force udarbejder Sundhedsstyrel-
sen anbefalinger til @ndringer i en fremtidig forsterket overvagning og indberetning. Imple-
menteringen understottes af Task Force for Patientforleb pa Kraft- og Hjerteomradet.
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Region Hovedstadens faglige gennem-
gang af kraeeftomradet

1 BAGGRUND OG FORMAL

Sundhedsstyrelsen har den 17. maj 2023 anmodet Region Hovedstaden om en faglig gennemgang
af kreeftomradet. Ifglge anmodningen skal gennemgangen bl.a. afdeekke, om:

e Der er andre sygehusafdelinger eller kraeeftomrader, hvor patienter systematisk venter for
lenge pa at modtage behandling.

e Der er potentiale for bedre brug af personaleressourcer pa tvaers af specialer, og om flere
sygehuse kan varetage behandling af bade kraeft og andre sygdomme, saledes at der frigg-
res ressourcer til den hgjtspecialiserede behandling, der kun kan varetages fa steder.

e Regionerne i stgrre omfang kan bruge kapaciteten pa tveers af landet, sa regionsgraen-
serne ikke begraenser de tilbud, som patienten far, samt mulighederne for gget brug af
hgjt specialiseret behandling i udlandet.

Formalet er at skabe et grundlag for tiltag til at forbedre forlgb for kommende patienter omfattet
af reglerne om maksimale ventetider, uanset specialiseringsniveau.

Den faglige gennemgang er en del af regeringens genopretningsplan pa kraeftomradet og skal ses i
sammenhang med den redeggrelse om forstaerket indberetning til sundhedsmyndighederne, som
Region Hovedstaden sendte til Sundhedsstyrelsen den 17. april 2023 og Region Hovedstadens re-
deggrelse om styrket regeloverholdelse, som blev fremsendt til Sundhedsstyrelsen den 1. maj
2023.

Den faglige gennemgang bestar af tre spor:
e Spor 1. Afdekning af udfordringer
e Spor 2. Belysning af regionens tiltag
e Spor 3. Belysning af tiltag tvaerregionalt og/eller inddragelse af hospitaler i udlandet

| det felgende praesenteres resultaterne af Region Hovedstadens faglige gennemgang.

2 METODE OG MATERIALE

Afdeekningen af udfordringer i spor 1 bestar af to trin. For det fgrste er der identificeret omrader
med kraeftbehandling i Region Hovedstaden, hvor der aktuelt er kapacitetsudfordringer eller st@rst
risiko for udfordringer med kapaciteten. Sundhedsstyrelsen har fastslaet, at der skal ses pa perio-
den 1. oktober 2022 til 31. marts 2023. Herefter er der foretaget en kvalitativ journalaudit samt en
reekke interviews med relevante ledere og medarbejdere med henblik pa at kvalificere resulta-
terne af journalauditten.
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Alle kreeftforlgb

| | | I

Mave-
tarmkreeft

Brystkraeft Lungekraeft Urologi Gynaekologi

Patient informeret om rettigheder og accepteret

Figur 1. Metodeoverblik og udveelgelse af materiale

Region Hovedstadens metode er visuelt praesenteret i figur 1, hvor det fremgar, at der indled-
ningsvist blev set og analyseret pa alle kreeftomrader i den angivende periode. Herefter blev der
udvalgt fem konkrete kreeftomrader, som skulle analyseres uddybende ved en kvalitativ journalau-
dit og supplerende interviews. Metoden er beskrevet uddybende i det fglgende.

Dataudtreek i Sundhedsplatformen (trin 1)
| et samlet kraeftbehandlingsforlgb er der tre dele, hvor der geelder maksimale ventetider. Hver del
har sit saet af registreringer af forlgbsmarkgrer i Sundhedsplatformen.

e Maksimal ventetid pa 14 dage fra henvisning til udredning pabegyndes

e Maksimal ventetid pa 14 dage fra patienten samtykker til initial behandling pabegyndes,
dog maksimalt 28 dage fra henvisning til behandling til behandling pabegyndes

e Maksimal ventetid pa 14 dage fra patienten samtykker til onkologisk behandling efter ini-
tial behandling til behandling pabegyndes, dog maksimalt 28 dage fra henvisning til be-
handling til behandling pabegyndes

Nar tidsfristerne i bekendtggrelsen for maksimale ventetider ikke kan overholdes, registreres en
forsinkelsesarsag i Sundhedsplatformen.

Forsinkelsesarsagerne tager udgangspunkt i vejledningen til bekendtggrelsen:
e Hensyn til patientens helbredstilstand
o Behandlingen kan ikke igangszettes, fgr patienten er behandlingsparat
e Patientens gnske
o Patienten gnsker ikke at tage imod den tilbudte tid inden for maksimale ventetider
og far en tid, som overskrider de maksimale ventetider
e Patienten er informeret om patientrettigheder og accepterer overskridelse
o Patienten er informeret om sine rettigheder og samtykker aktivt til en tid, som
overskrider tidsfristen i de maksimale ventetider. Her er bekendtggrelsen over-
holdt.
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e |kke overholdt
o Bekendtggrelse er ikke overholdt, og der skal ske en indberetning til Sundhedssty-
relsen

For at identificere kreeftomrader i Region Hovedstaden med kapacitetsudfordringer eller risiko
herfor, er der for perioden 1. oktober 2022 til 31. marts 2023 lavet et dataudtraek i Sundhedsplat-
formen for patientforlgb omfattet af maksimale ventetider til kraeftbehandling, afgraenset til den
del af forlgbet hvor patienten samtykker til behandling til initial behandling pabegyndes. Data-
traekket er lavet for alle kraeftformer. Datatraekket er fordelt pa forsinkelsesarsager. De patientfor-
Igb hvor regionen ikke kan tilbyde behandling inden for tidsfristen i de maksimale ventetider, anta-
ges at vaere en indikator pa kapacitetsudfordringer i modsaetning til andre forsinkelsesarsager som
fx hensyn til patientens helbredstilstand, eller hvis patienten selv ikke gnsker at tage imod tids-
punktet for behandling. Her er der tale om situationer, som ikke har sammenhang til regionens
kapacitet.

Der er for langt stgrstedelen af registreringerne tale om patientforlgb, hvor patienten ikke tilbydes
en tid inden for tidsfristen i den maksimale ventetid, men samtykker hertil, og disse forlgb er sale-
des som udgangspunkt ikke et udtryk for overskridelse af bekendtggrelsen om maksimale venteti-
der, men kan veere et udtryk for en kapacitetsudfordring.

Region Hovedstaden har sammenholdt registreringerne i Sundhedsplatformen med eksisterende
viden om tidligere, nuvaerende og potentielle omrader med kapacitetsudfordringer, herunder ind-
beretninger af overskridelser af maksimale ventetider, rapporter fra den nationale kraeftmonitore-
ring, og herunder de redeggrelser til Sundhedsstyrelsen, som regionen har udarbejdet pa bag-
grund af monitoreringen. Regionen har endvidere anvendt viden fra den Igbende interne monito-
rering af kraeftpakkeforlgbstiderne, som bl.a. fglges taet i de faste mgder i politiske udvalg og med
hospitalerne. Pa den baggrund er fglgende hovedomrader udvalgt, hvor der er kapacitetsudfor-
dringer eller risiko herfor:
o  Brystkraeft
e Mave- og tarmkraeft, herunder tyk- og endetarmskraeft, krzeft i galdeblzeren, krzeft i galde-
gang, analkraeft, kraeft i spisergr/mavemund/mavesak, primaer leverkraeft, kraeft i bug-
spytkirtlen
e Urologisk kraeft, herunder kraeft i urinveje, kraeft i prostata
o Lungekraeft, herunder kraeft i lunge eller lungehinder
e Gynaxkologisk krzeft, herunder krzeft i ydre kvindelige kgnsorganer, kraeft i aggestok, liv-
moderhalskreeft, livmoderkraeft

2.1 Kvalitativ journalaudit (trin 2a)

Regionen har udfgrt audit pa en stikprgve af patientforlgb, som ligger ud over tidsfristen pa 14
dage i bekendtggrelsen om maksimale ventetider, og hvor patienten er informeret om forsinkel-
sen og har accepteret behandlingstiden pa de identificerede kraeftomrader. Der er yderligere gaet
i dybden pa en stikprgve af forlgb, som er forsinket med mere end 14 dage, for at se pa de kon-
krete arsager til forsinkelsen. Region Hovedstaden har udfgrt audit pa i alt 122 forlgb, og har af-
dakket uddybende arsager til forsinkelse i 36 forlgb.
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Formalet med auditten har jf. Sundhedsstyrelsens bestilling veeret at indhente uddybende, kvalifi-
cerende viden om udfordringer med efterlevelse af reglerne om maksimale ventetider og sam-
menhangen med kapaciteten ved bl.a. at:
e uddrage oplysninger om ventetidens varighed
e arsager til ventetid ud over de 14 dage
e undersgge dokumentation af overholdelse af regionens handle- og informationspligt og
patientens samtykke til tilboudt behandlingstidspunkt

Audits er tilstraebt udfert efter faelles principper, som er spgt koordineret og tilpasset i samarbejde
med de andre regioner med henblik pa at sikre, at regionernes auditresultater bliver s sammen-
lignelige som muligt.

Det skal i den sammenhang bemaerkes, at de fem regioner har forskellige data- og journalmaes-
sige forudsaetninger, hvilket betyder at udgangspunktet for audit og dermed metodevalg vil vaere
forskellig. Der er auditeret ud fra den tidligere forstaelse af handle- og informationspligten — dvs.
forud for Sundhedsstyrelsens preeciserede notat af 25. april 2023, da det var denne forstaelse hos-
pitalerne arbejdede ud fra i den periode. Med henblik pa laering, og med henblik pa at fa indsigt i
den opgave det bliver at omseette den praeciserede handle- og informationspligt i den kliniske vir-
kelighed, har Region Hovedstaden valgt ogsa at se naeermere pa hvad der fremadrettet er behov for
at justere for at kunne efterleve den praeciserede handle- og informationspligt.

| auditeringen blev det indledningsvist vurderet, om forlgbet havde den korrekte forsinkelsesarsag.
Safremt forsinkelsesarsagen var en anden arsag, fx fagligt begrundet, udgik forlgbet af audit. For
de resterende forlgb blev der s@gt efter det journalnotat, som blev skrevet i forbindelse med sam-
talen mellem patienten og lzegen om tilbud om behandling.

| journalnotatet blev der konkret gennemgaet om dokumentationen var fyldestggrende ift. efterle-
velse af handlepligten i bekendtggrelsen om de maksimale ventetider. Det blev vurderet ud fra om
1) patienten var informeret om at tiden for behandling overskred tidsfristen pa 14 dage samt in-
formeret om patientens rettigheder, 2) patienten blev informeret om evt. konsekvenser for pati-
entens prognose ved at tage imod behandlingstiden, og om 3) patienten blev tilbudt en konkret tid
pa et andet sygehus i Danmark eller i udlandet.

Region Hovedstaden har yderligere auditeret alle forlgb, som var forsinket mere end 14 dage ud
over tidsfristen i de maksimale ventetider med henblik pa at belyse den konkrete arsag til forsin-
kelsen. Her blev der sggt efter de konkrete arsager til forsinkelsen.

2.2 Supplerende interviews (trin 2b)

| forleengelse med auditten blev der udfgrt supplerende interviews med faglige eksperter fra hvert
kreeftomrade, som til daglig arbejder med behandling af kraeftpatienter. Region Hovedstaden har
taget udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens forslag til fremgangsmade (figur 2), som fremgar af an-
modningen om faglig gennemgang, som blev suppleret med uddybende spgrgsmal pa baggrund af
audittens resultater.

| interviewet blev der spurgt ind til om de faglige eksperter vurderede, at stikprgven var repraesen-
tativ, om eksperternes overvejelser ift. at tilbyde patienterne en anden tid til behandling i hhv.

Side 6



Danmark og udlandet, og om eksperternes overvejelser ift. dokumentation af efterlevelse af hand-
lepligten i journalerne. Eksperterne havde desuden mulighed for at komme med supplerende be-
maerkninger og overvejelser pa omradet generelt.

3 RESULTATER

3.1 Resultater fra datatreek i Sundhedsplatformen

Data er trukket i Sundhedsplatformen den 15. juni 2023, og opdateret for perioden 1. oktober
2022 til og med 31. marts 2023. | denne periode er der i regionen blevet registreret 5.174 kraeft-
forlgb.

Fordelt pa de fem identificerede kreeftomrader ses der i alt 366 patientforlgb, hvor patienten er
informeret og har accepteret en tid, som ligger ud over tidsfristen i de maksimale ventetider, og
hvor patientforlgbet ifglge bekendtggrelsen som udgangspunkt er overholdt. Forsinkelserne ligger
hovedsageligt i intervallet med en forsinkelse pa 1-7 dage, og dernaest 8-14 dage. Der er fa forlgb,
som er forsinket over 14 dage.

Ud fra datatraekket kan vi se, at stgrstedelen af forlgbene, hvor patienten er informeret om ret-
tigheder og accepteret tiden, er pa brystkraeftomradet. Det er dog langt de fleste af disse forlgb pa
brystkreeft, som er forsinket i intervallet 1-7 dage. Region Hovedstaden er bevidste om den syste-
matiske og laengerevarende kapacitetsudfordring pa brystkraeftomradet, og arbejder fortsat jf. af-
shit 3.2 pa at sikre den forngdne kapacitet.

Der er inden for bade lungekraeft og gynaekologisk kraeft fa forlgb, hvor patienten er informeret
om rettigheder og har accepteret en tid, som overskrider tidsfristen for de maksimale ventetider.
Region Hovedstaden har alligevel medtaget disse omrader, da de omfavner store populationer, og
er omrader hvor der gennem en laengere periode har vaeret en svingende andel af forlgb, som er
behandlet inden for standardforlgbstiderne i kraeftpakkerne. Det er omrader, som regionen er op-
maerksomme pa.

3.2 Udfordrende sygehusafdelinger og kreeftomrader

3.2.1 Identificerede omrader med kapacitetsudfordringer
Region Hovedstaden har identificeret felgende omrader med kraeftbehandling, hvor der i perioden
1. oktober 2022 til 30. marts 2023 ses tegn pa, at der kan vaere udfordringer med kapaciteten.:
e  Brystkraeft
e Mave- og tarmkraeft, herunder tyk- og endetarmskraeft, kraeft i galdebleeren, krzeft i galde-
gang, anal kreeft, kraeft i spisergr/mavemund/mavesak, primaer leverkraeft, kraeft i bug-
spytkirtlen
e Urologisk kraeft, herunder kraeft i urinveje, kraeft i prostata
e Lungekraeft, herunder kraeft i lunge eller lungehinder
o Gynaxkologisk krzeft, herunder krzeft i ydre kvindelige kgnsorganer, kraeft i aeggestok, liv-
moderhalskreeft, livmoderkraeft
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Der er tale om hovedomrader med stor variation i bade antal patientforlgb, antal underomrader,
kompleksitet mv. Inden for lungekrzeft er der fx relativt mange behandlingsforlgb, og derfor et re-
lativt stort antal sundhedsfagligt personale tilknyttet. Det giver en bade faglig og organisatorisk ro-
busthed i forhold til at handtere spidsbelastninger, sygdom og ferieperioder. Der er desuden en
tilsvarende stor kapacitet i de gvrige regioner, hvilket alt andet lige ggr det forholdsvis nemmere
at finde ledig kapacitet uden for Region Hovedstaden, safremt der er kapacitetsudfordringer i regi-
onen.

For kreeft i bugspytkirtlen er der faerre patientforlgb, hgjere kompleksitet og hgjere dgdelighed.
Det g@r det tilsvarende vanskeligere at opretholde en robust kapacitet, som kan handtere udsving i
henvendelser, ferieperioder mv.

Nar der ses pa kapaciteten pa de forskellige kraeftomrader, er det derfor helt afggrende at tage
udgangspunkt i det enkelte kreeftomrades seerskilte forhold som eksempelvis antal arlige kraeftfor-
lgb, prognostisk kompleksitet, behov for sundhedsfaglig specialisering, muligheder for rekruttering
mv.

Brystkreeft

Region Hovedstaden har igennem en langere periode haft udfordringer med kapaciteten pa bryst-
kraeftomradet. | udgangspunktet var der tale om kapacitetsudfordringer i den udredning (klinisk
mammografi), som foretages i mammaradiologien, hvilket bl.a. skyldtes mangel pa mammaradio-
loger. Det bemaerkes, at manglen pa mammaradiologer er et generelt problem i de fleste regioner.
Senere har der i Region Hovedstaden ogsa veeret kapacitetsudfordringer i behandlingen for bryst-
kraeft pga. bl.a. mangel pa anaestesisygeplejersker og brystkirurger. Den Igbende monitorering af
standardforlgbstiderne i kraeftpakkerne har ogsa vist, at der i perioden har veeret forholdsvis
mange forlgb i brystkraeftpakken, som ikke 1a inden for standardforlgbstiden.

For langt stgrstedelen af patientforlgbene er der tale om mindre overskridelser, hvor patienten
efter information om patientrettigheder har accepteret et tidspunkt for behandling som 13 ud over
tidsfristen pa 14 dage.

Region Hovedstaden udarbejdede i efteraret 2022 en handleplan for brystkreeftomradet med hen-
blik pa at sikre overholdelsen af tidsfristerne i de maksimale ventetider, samt en gget andel af pati-
entforlgb, som ligger inden for standardforlgbstiderne i brystkraeftpakken. Effekten af handlepla-
nen ses bl.a. af, at 90 pct. af de patientforlgb pa brystkreeftomradet i perioden 1. oktober 2022 til
31. marts 2023, hvor tidsfristerne i de maksimale ventetider for behandling er overskredet, men
hvor patienten er informeret om patientrettigheder og har accepteret tidspunktet for behandling
ligger i 4. kvartal 2022, og 10 pct. af overskridelserne ligger i 1. kvartal 2023. Indholdet i handlepla-
nen er beskrevet i afsnit 3.2.

Region Hovedstaden har noteret, at overholdelsen af tidsfristerne i de maksimale ventetider pa
brystkraeftomradet har vaeret overskredet i maj 2023 og er under pres i juni 2023. Pr. 14. juni 2023
er ventetiden til bade udredning og behandling for brystkraeft opgjort til 14 dage. Arsagen er afvik-
ling af en ventetidspukkel i screeningsprogrammet for brystkraeft, som indebzerer, at screeningsin-
tervallet ikke overholder de kliniske retningslinjer. Den ggede aktivitet i screeningsprogrammet
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medfgrer, at flere henvises til udredning i et brystkraeftpakkeforlgb og deraf fglger, at der ogsa er
flere, som henvises til behandling. Det saetter kapaciteten i brystkraeftpakken under pres og influe-
rer bade pa tidsfristerne i de maksimale ventetider og andelen af forlgb, som ligger inden for stan-
dardforlgbstiden. Det forventes, at screeningsintervallet igen vil overholde de kliniske retningslin-
jeriaugust 2023 og at screeningsaktiviteten derefter vil normaliseres.

Urologi

Urologisk kraeft er det tredjestgrste omrade, hvor der ses flest forlgb, som ligger ud over tidsfri-
sten pa 14 dage. Det bemaerkes, at urologisk kraeft omfatter flere kreeftomrader herunder kraeft i
urinveje (daekker over-kreeft i nyrerne, kraeft i blaeren, kreeft i urinleder og -rgr) samt kreaeft i pro-
stata. Kraeeftomraderne har flere forlgb, som er forsinket ud over tidsfristen for de maksimale ven-
tetider pa 14 dage. Der er fa forlgb, som ikke umiddelbart kan kobles til en konkret sygdomsdiag-
nose af metodiske arsager og muligheder i Sundhedsplatformen, og disse forlgb fremgar som
“kraeft i urologi uspecificerede”.

Region Hovedstaden har haft periodevise kapacitetsudfordringer i urologien igennem de senere
ar, jf. den nationale kraeftmonitorering, hvor urologiske kraeftformer ofte har vaeret udvalgt pga.
lav malopfyldelse i kraeftpakkerne, ligesom omradet har vaeret udpeget som fokusomrade i flere ar
i regionens monitorering af kraeftpakker.

Operationskapaciteten har vaeret betydeligt reduceret grundet mangel pa operations- og anaeste-
sisygeplejersker. Den generelle mangel pa sygeplejersker, har desuden betydet en reduktion i an-
tallet af normerede senge, hvilket ogsa pavirker de planlagte operationer.

| urologien er der sarligt udfordringer med prostatakreaeft, kraeft i nyrerne og kraeft i bleeren. Gene-
relt ses der, at antallet af henviste patienter i kraeftpakken indenfor alle tre kraeftformer er svin-
gende over tid, og i perioder med et hgjt antal af henviste patienter laegges der et stort pres pa ud-
redningskapaciteten og dermed det videre forlgb i kraeftpakkerne.

| forhold til prostatakraeft medfgrer udviklingen i den medicinske behandling, at patienterne har
flere kontakter med hospitalet og at omfanget af behandling gges pa sigt. Det betyder, at antallet
af prostatakraeftpatienter i behandling i ambulatoriet er staerkt stigende og derfor pa sigt vil ud-
gore en tiltagende andel af den ambulante urologiske funktion.

Inden for nyrekraeft ses der et tiltagende antal henvisninger til vurdering af tilfaldigt fund af cyster
i nyrerne. Arsagen til de mange tilfeldige fund er, at man foretager markant flere CT-skanninger
nu sammenlignet med tidligere. Dette medfgrer en gget aktivitet i den ambulante urologiske funk-
tion, idet skanningerne skal ses pa MDT-konferencer, og der skal gives svar til patienterne vedr.
den videre plan.

Volumen af patienter i pakkeforlgbet for kraeft i blaeren er lille, og der ses store udsving i andelen

af forlgb i kraeftpakken, som ligger inden for standardforlgbstiderne. Udfordringen med denne pa-
tientgruppe er, at det generelt er en kompleks gruppe med mange komorbiditeter. Arsager til for-
sinkelse til kirurgisk behandling af krzeft i bleeren skyldes yderligere undersggelser i form af ekstra
biopsier og scanninger, patientens kliniske tilstand, patientens eget gnske, manglende operations-
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kapacitet, ventetid til CT-scanning, brug af mere differentieret diagnostik forud for valg af behand-
ling, udredning i flere afdelinger parallelt og manglende kapacitet pga. vakante stillinger. Derud-
over har der vaeret lav bemanding pa sengeafsnittene pga. vakante stillinger, hvilket har betydning
for, hvor mange patienter, der kan behandles.

Mave-tarmkraeft

Mavetarmkraeftomradet omfatter flere forskellige kreeftformer herunder tyk- og endetarmskraeft,
anal kraeft, kraeft i spisergret/mavemunden/mavesaekken, primaer leverkraeft, kreeft i galdegang og
galdeblaere og kraeft i bugspytkirtlen. For alle disse kraeftpakker, pa naer tyk- og endetarmskraeft,
er der tale om relativt fa forlgb. Mave- og tarmkraeftomradet er det naeststgrste omrade, hvor der
ses flest forlgb, som ligger ud over tidsfristen pa 14 dage. Det bemaerkes hertil, at der er stor varia-
tion i kreeftdiagnoser i denne kategori. Nar der ses pa de forskellige sygdomsdiagnoser, er det seer-
ligt forlgb med tyk- og endetarmskraeft, som har overskredet tidsfristen i de maksimale ventetider
pa 14 dage, hernaest kommer kraeft i bugspytkirtlen. Der er ogsa en raekke forlgb, som ikke umid-
delbart kan kobles til en konkret sygdomsdiagnose af metodiske arsager og muligheder i Sund-
hedsplatformen, og disse forlgb fremgar som “mave- og tarmkraeft uspecificerede”.

Kapacitetsudfordringer pa mave-tarmkraftomradet skyldes szerligt personalemangel herunder va-
kante stillinger for bade operations- og anaestesisygeplejersker samt mangel pa oplaerte ultralyds-
leeger. Derudover er det ogsa en udfordring, at der er Igbende variation i maengden af henvisnin-
ger samtidig med en generel stigning i det samlede antal henvisninger.

For tyk- og endetarmskraeft og primaer leverkraeft ses udsving i malopfyldelsen af andel af forlgb
inden for standardforlgbstiden samt udfordringer med at overholde tidsfristerne for de maksimale
ventetider.

Patienter med tyk- og endetarmskraeft behandles pa flere af regionens hospitaler. | de tilfaelde
hvor standardforlgbstiden ikke kan overholdes, er det primzaert efter udredningen i forbindelse
med behandlingen, at udfordringerne ses. Udredning kan dog ogsa blive udfordret af ventetid til
koloskopi, endoskopi og pa patologisvar grundet manglende personale. For kirurgisk behandling
skyldes forsinkelserne overvejende operationskapaciteten, som konstant bliver udfordret af mang-
lende anaestesisygeplejersker. For medicinsk- og stralebehandling af tyk- og endetarmskreeft er der
generelt fa udfordringer i forhold til kapacitet. Nar forlgbene forlaenges for denne patientgruppe,
skyldes det oftest patientens kliniske tilstand, behov for yderligere undersggelser og patientens
eget gnske.

Generelt er udredning af patienter med primaer leverkraeft udfordret af, at patienten har mange
andre samtidige sygdomme. Det er ofte udfordrende at udrede om patienten kan behandles, og
patienterne er ofte ikke faerdigudredt, nar de henvises til behandling. For kirurgisk behandling af
primaer leverkraeft er der udsving i overholdelsen af standardforlgbstiderne i kraeftpakken, og den
manglende overholdelse skyldes blandt andet utilstreekkelig operationskapacitet herunder mangel
pa personale. Der er ikke konstateret kapacitetsmaessige udfordringer ved den medicinske be-
handling.
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Gynaekologisk kreeft

Gynaekologisk kraeft omfatter flere forskellige kraeftformer herunder kraeft i ydre kvindelige kgns-
organer, kreeft i seggestok, livmoderhalskraeft og livmoderkraeft.

For alle naevnte kraeftomrader, under gynaekologisk kraeft, geelder det, at der ikke er konstate-

ret vaesentlige kapacitetsudfordringer i perioden. Livmoderhalskraeft har derimod flere udsving i
andelen af patientforlgb, som ligger inden for standardforlgbstiden i pakkeforlgbet for livmoder-
halskreaeft. Lige nu ses der ingen udfordringer med overholdelse af tidsfristerne for de maksimale
ventetider, men omradet har vaeret praeget af mangel pa personale, sarligt gynaekologiske onkolo-
giske kirurger. Det er derfor et omrade, som der er Ipbende opmarksomhed pa.

Andre arsager til forsinkelse skyldes ventetid pa patologisvar, ventetid pa diagnostiske undersg-
gelse, behov for yderligere udredning, ventetid til MDT-konference, manglende operationskapaci-
tet herunder til robotkirurgi.

Patienter med livmoderhalskraeft far ofte foretaget keglesnit (conus), og ved behov for yderligere
kirurgiske indgreb skal der ga seks uger fra, at indgrebet er udfgrt til, at det naeste kan udfgres af
hensyn til helingsprocessen. Der er en del patienter i kreeftpakken, som skal have lavet dette ind-
greb, og der er saledes for flere patienter en faglig arsag til, at den samlede forlgbstid ikke kan
overholdes. Det er dog lige nu ingen udfordringer med at overholde tidsfristerne i de maksimale
ventetider.

Lungekraeft

De seneste ar er der sket en stigning i antallet af patienter henvist til kirurgisk behandling for lun-
gekraeft. Det har betydet et pres pa operationskapaciteten og pa kapaciteten i opvagnings- og sen-
geafsnittet, som har haft for lille kapacitet ift. antal patienter. Der ses generelt et relativt stort ud-
sving i antallet af patienter pr. maned, men det forventes ikke, at de forrige ars stigning i antal
henviste patienter fortsaetter i 2023.

Overordnet set ligger andelen af patientforlgb inden for standardforlgbstiderne for udredning sta-
bilt. | de situationer, hvor standardforlgbstiden ikke kan overholdes, skyldes det ofte patientens
eget gnske og/eller patienten kliniske tilstand. Derudover er drsagen til, at standardforlgbstiderne
ikke kan holdes yderligere udredning, patienter med flere kraeftformer, manglende tider til under-
sggelser (bl.a. begreenset antal tider til bronkoskopi og CT-vejledt biopsi) eller forlaenget svartid fra
patologiafdelingen.

Der har i perioden veeret et stort fokus pa lungekraeftomradet i regionen og andelen af forlgb i lun-
gekraeftpakken, som ligger inden for standardforlgbstiden er generelt stigende.

Det seneste halve ar er der sket en forbedring i malopfyldelsen for kirurgisk behandling af lunge-
kraeft. Et omrade der har veeret udfordret grundet pres pa operationskapaciteten og pa kapacite-
ten i opvagnings- og sengeafsnittene, primeert pa grund af mangel pa specialiserede sygeplejer-
sker. Omradet har ogsa vaeret pavirket af manglen pa operations- og anaestesisygeplejersker samt
den generelle sygeplejerskemangel.
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Inden for den medicinske behandling er andelen patientforlgb inden for standardforlgbstiden hgj,
mens det for stralebehandlingen sker, at der er forsinkelser i patienternes forlgb oftest pa grund af
patientens kliniske tilstand.

3.2.2 Resultater fra kvalitativ journalaudit og uddybende interviews

Det kan pa baggrund af datatraekket i Sundhedsplatformen sammenholdt med resultaterne i audit-
ten, hvor der kun er fundet fa fejlregistreringer, konkluderes at data i Sundhedsplatformen i hgj
grad er palidelige og at det er muligt at anvende data i Sundhedsplatformen til at monitorere pa
forsinkelser i forbindelse med tidsfristerne i de maksimale ventetider.

Auditten har vist, at handlepligten for langt de fleste forlgb er opfyldt pa baggrund af den forsta-
else, som regionen havde af handlepligten pa davaerende tidspunkt, og som hospitalerne arbej-
dede ud fra.

Auditten har dog vist, at dokumentationen i patientjournalerne i de fleste patientforlgb, som ind-
gik i audit, er delvist mangelfuld, og at der derfor er nuancer, som ikke afspejles grundigt nok i
journalerne. Der er hovedsageligt mangel pa dokumentation af, at patienten er informeret om
hvorledes overskridelsen har en sundhedsfaglig konsekvens. | enkelte tilfeelde er det dog tydeligt,
at patienten er informeret om at overskridelsen kan have en sundhedsfaglig konsekvens, og at pa-
tienten derfor far henvisning til et andet konkret behandlingstilbud. Det kan ud fra auditten kon-
kluderes, at der pa tveers af de forskellige afdelinger og kraeftdiagnoser anvendes forskellige mader
at dokumentere p3a, hvor der for nogle omrader anvendes fraser og for andre omrader dokumen-
teres der konkret for hvert forlgb, og her er mangden af information forskellig.

Det er i en stor del af forlgbene dokumenteret, at der har vaeret dialog med patienten om gnske
om, at hospitalet undersgger om der findes et tidligere behandlingstilbud. Det er kun i fa tilfaelde
dokumenteret, at patienten har faet tilbudt et helt konkret behandlingstilbud, og det er tydeligt at
leegen har taget stilling til den sundhedsfaglige konsekvens ved overskridelsen. Patienterne har i
stgrstedelen af tilfeldene ikke gnsket, at hospitalet skulle ga videre med at undersgge om der var
tidligere tider andre steder.

Der er ofte tale om komplicerede forlgb, hvor der i forlgbene kan veere flere forskellige samtidige
haendelser eller dele af faglige arsager, herunder bade lang ventetid til behandling, patientens gn-
ske om udskydelse, eller behov for ekstra undersggelser, som skaber forsinkelse i behandlingen.

Ovenstaende beskrivelser er med til at skabe et kontinuum af, hvornar og hvordan handlepligten
er overholdt, og den kvalitative audit har dermed bidraget til at nuancere forsinkelsesarsagerne.

Interviewet med de faglige eksperter viste, at dokumentationen i patientjournalen ikke giver et
nuanceret eller fyldestggrende billede af dialogen mellem lsegen og patienten.

Regionen vurderer pa baggrund af auditten, at regionen skal arbejde med mere systematisk og
konsekvent med dokumentation i patientjournalerne, herunder med frasebaseret understgttelse
af dokumentationen, sa det bliver nemt for klinikerne at dokumentere sa korrekt og praecist som
muligt.
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Samlet set var der 48 patientforlgb med en forsinkelse pa mere end 14 dage for perioden. Der blev
foretaget en uddybende gennemgang af en stikprgve pa 36 forlgb. For disse patientforlgb stgrste-
delen forsinkelserne anden uopsaettelig kirurgi, som blev prioriteret, og akut mangel/sygdom pa
personale, herunder medarbejdere med specialiserede kompetencer. For flere af forlpbene med
urologisk kreeft, blev det ved auditten fundet, at forsinkelsen skyldes at patienten ikke var behand-
lingsklar, og at der pa den baggrund ikke var tale om en kapacitetsforsinkelse. Forlgbet var derfor
fejlregistreret.

Patienterne er mellem 50-90 ar, og de fleste patienter er i aldersgruppen 60-70 ar.

Patienterne har dog samtykket til forsinkelsen, hvorfor bekendtggrelsen som udgangspunkt vurde-
res opfyldt pa daveerende tidspunkt, men det kan stadig ses som et udtryk for, at regionen skal op-
timere kapaciteten yderligere pa udvalgte omrader.

3.3 Potentiale for optimering af kapacitet gennem regionens tiltag

Gennem laengere tid er udviklingen i regionens overholdelse af forlgbstiderne i kraeftpakkerne ble-
vet fulgt teet bade pa politisk og administrativt niveau. Koncerndirektionen og hospitalsdirektio-
nerne drgfter Igbende udviklingen og fglger op pa igangsatte og planlagte tiltag.

Nedenfor beskrives de planlagte og igangsatte tiltag til at optimere kapaciteten pa de identifice-
rede omrader.

Brystkreeft

| Ipbet af efteraret 2022 er der i igangsat en handleplan for at nedbringe ventetiderne for udred-
ning og behandling af brystkraeft (handleplanen vedhaftes). Dette har medfgrt en kraftig stigning i
overholdelsen af den samlede standardforlgbstid i pakkeforlgb for brystkraeft i perioden.

For at nedbringe ventetid til udredning og behandling pa brystkreeftomradet er der i handleplanen
fokus pa kapacitet, at effektivisere eksisterende arbejdsgange, at sikre digital og medicoteknisk un-
derstgttelse af arbejdsgange, organisatorisk styrkelse samt arbejdsmiljg.

Nogle af de konkrete tiltag er, at der er igangsat rekruttering af sygeplejersker samt yderligere sgg-
ning efter fastansatte ressourcer pa alle faggrupper. Derudover er der etableret ekstra leje til
brystkirurgien, anvendt frivilligt ekstraarbejde, sikret samarbejde med private aktgrer, uddannet
screeningsassistenter og styrke prioritering i forbindelse med operationsbookning.

Regionen har indgaet en aftale med Sydvestjysk Sygehus Esbjerg samt med Aarhus Universitetsho-
spital, hvilket betyder, at patienterne far et konkret tiloud i en anden region, hvis tilouddet i Re-
gion Hovedstaden ikke overholder tidsfristen for de maksimale ventetider. Aftalen med Sydvest-
jysk Sygehus Esbjerg indebaerer fast operationsleje til én patient om uge de naeste tre maneder,
mens aftalen med Aarhus Universitetshospital indebzerer, at der i konkrete tilfeelde pa individni-
veau kan henvises patienter til operation.

Region Hovedstaden har desuden kontaktet hospitaler i Oslo, Bergen, Trondhjem, Malmg, Lund og

Stockholm. Desveerre er tilbagemeldingerne, at der ikke kan tilbydes operationskapacitet, og flere
steder er ventetiden vaesentligt laengere end i Region Hovedstaden.
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Urologi

For at opbygge afdelingerne personalemaessigt pa det urologiske omrade arbejdes der systematisk
med onboarding og gode uddannelsesprogrammer ved nyanseaettelser, samt udviklingsplaner for
erfarne sygeplejersker. Det er blevet muligt at tilbyde de erfarne operationssygeplejersker en ef-
teruddannelse, og uddannelseskapaciteten for anaestesisygeplejersker er gget. Dette resulterer i,
at sygeplejerskerne bliver laengere pa afdelingerne og gger deres kompetencer.

Derudover arbejdes der Igbende pa at rekruttere mere personale til afdelingerne. Pa Herlev og
Gentofte har man ansat yngre laeger ud over normeringen for at afhjalpe en del af problematik-
ken med mangel pa anaestesisygeplejersker. Samtidig arbejdes der med at rekruttere via de sociale
medier og gennem kontakt til uddannelsesinstitutionerne.

Pa de kirurgiske afdelinger arbejdes der vedvarende pa at flytte indgreb fra operationsgangen til
dagkirurgisk-regi eller ambulant, sa der friggres operationskapacitet til stgrre kirurgi. Der er pa
Herlev og Gentofte Hospital igangsat en stgrre omorganisering, der betyder, at flere patienter skal
handteres i dagkirurgisk-regi pa Herlev-matriklen. Dermed har afdelingen ikke behov for at gge an-
tallet af senge til samme niveau som tidligere. Omlaegningen kraever en mindre andring af de fysi-
ske rammer i operationsmodtagelse og opvagning og forventes effektueret i 4. kvartal 2023.

Endelig er der et Ipbende fokus pa forbedringsarbejde, fx via tavlemgder for at sikre bedre overblik
over forlgbene og herunder saerligt fokus pa at sikre en hurtigere udredning af patienterne. Samti-

dig arbejdes der kontinuerligt med aftenambulatorier for at gge udredningskapaciteten ved spids-

belastning.

Mave-tarmkraeft

Hospitalerne har igangsaet en raekke indsatser for at gge kapaciteten og ggre mave-tarmkraeftom-
radet robust herunder rekruttering og fastholdelse af personale. Gennem flere indsatser er det
lykkes at forbedre kapaciteten, herunder en stigning i antallet af operationssygeplejersker.

Hospitalerne arbejder med onboarding og gode uddannelsesprogrammer ved nyansaettelser samt
gode efteruddannelsesmuligheder for erfarne sygeplejersker. Der arbejdes systematisk med at an-
saette andre faggrupper i sengeafsnittene end sygeplejersker og der er ansat fysioterapeuter, so-
cial- og sundhedsassistenter og “runnere” som er unge uden uddannelse. Der arbejdes desuden
systematisk med inddragelse af kliniske sygeplejespecialister, kliniske undervisere, kraeftkoordine-
rende sygeplejersker og stomisygeplejersker i det kliniske vagtarbejde.

Det er fortsat meget vanskeligt at rekruttere kompetent personale, men der opleves til gengzeld
kun fa opsigelser pa sengeafsnittene og operationsgangene. Der er dog risiko for kapacitetsudfor-
dringer, nar personale skal pa barsel eller pension. Der arbejdes pa at tilknytte de sygeplejestude-
rende med henblik pa fremtidig rekruttering.

Seerligt i forhold til primaer leverkreeft pagar der et arbejde ift. at gge ultralydskapaciteten til ud-
redning og ultralydsvejledt behandling. Der er opstartet et oplaeringsprogram af yderligere overlae-
ger til at udfgre proceduren selvsteendig samt planlagt ansaettelse af en yderligere afdelingslaege,
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som har erfaring med ultralydsvejledt behandling. Derudover arbejdes der pa at kunne afholde to
MDT-mgder om ugen fremfor én, som er nuvaerende praksis.

Pa den helt korte bane arbejdes der endvidere med akutlister og minutigs operationsbooking, sa-
ledes at den tilgaengelige operationskapacitet udnyttes mest muligt. Hospitalerne har blandt andet
benyttet sig af merarbejdsaftaler (FEA), opgaveglidning til andre faggrupper og forsgg pa at opti-
mere udnyttelsen af operationslejer mest muligt.

Der er en konstant proces med fokus pa omlaegning af bade akut og elektiv aktivitet til ambulant
behandling for at sikre sengekapacitet.

Ift. udredning er der udfordringer med begraenset kapacitet pa koloskopiomradet. Der samarbej-
des med speciallaegepraksis for at nedbringe udredningstiden.

Pr. 1. juni afholdes der ugentlige regionale fordelingsmgder, hvor der sker en omfordeling af pati-
enter mellem regionens hospitaler ved kapacitetsudfordringer. Denne model startede op somme-
ren 2022 og viderefgres igen denne sommer.

Gynaekologisk kraeft

De involverede afdelinger i Region Hovedstaden har fokus pa at sikre, at patienter kommer hurtigt
igennem pakkeforlgbene for livmoderhalskraeft og livmoderkraeft.

For at handtere udfordringerne pa omradet har hospitalerne blandt andet en Igbende dialog med
samarbejdspartnere mhp. at afkorte svartider pa undersggelser og mere smidige arbejdsgange.
Kapaciteten pa operations- og bedgvelsesafdelingerne er forsggt gget ved ansaettelse af mere per-
sonale. Der er opstartet et stgrre arbejde med at omlaegge mindre operationer fra operationsgan-
gen til ambulante forlgb og at sikre speciallaegekapaciteten inden for onkologisk gynakologi.

Hospitalerne har stort fokus pa at overholde forlgbstiderne og reglerne for de maksimale venteti-
der, og der er stort ledelsesfokus herpa. Der arbejdes blandt andet med bedre visitation samt
planlaegning af kapaciteten i forbindelse med helligdage og ferier.

Lungekreeft

Der har i de seneste ar vaeret stort fokus pa lungekraeft, og der er igangsat flere tiltag for at ar-
bejde med udfordringerne pa omradet herunder at nedbringe tiden til udredning og behandling.

Nogle af tiltagene har vaeret at udvide kapaciteten pa opvagnings- og sengeafsnittene samt aendre
i visitationspraksis saledes, at der Igbende justeres og prioriteres i operationsprogrammet.

Derudover arbejder hospitalerne med fleksibel bookning og inddragelse af aftenarbejde, sa mal for
medicinsk behandling og stralebehandling af lungekraeft overholdes. Derudover er der en forvent-
ning om, at en intern fysisk rokade pa Rigshospitalet, vil give mulighed for at dbne en ekstra opvag-
ningsstue samt ekstra sengepladser.

Side 15



De enkelte hospitaler arbejder kontinuerligt pa at forbedre udrednings- og behandlingsforlgbene,
og i den regionale gruppe for lungekraeft afholdes der Igbende m@gder med henblik pa at identifi-
cere udfordringer og ivaerksaette relevante indsatser pa tveers af afdelinger og hospitaler. Der ar-
bejdes pa at rekrutterer flere anaestesisygeplejersker og anaestesilaeger.

Forbedring af malopfyldelsen skyldes blandt andet udvidet kapacitet pa opvagnings- og sengeaf-
snittene samt aendring i visitationspraksis saledes, at der Igbende justeres og prioriteres i opera-
tionsprogrammet.

Hospitalerne arbejder med fleksibel bookning og inddragelse af aftenarbejde sa mal for medicinsk
behandling og stralebehandling af lungekraeft overholdes.

Repraesentanter fra de involverede specialer fra hvert hospital i Region Hovedstaden mgdes ca. to
gange arligt, hvor der bliver udvekslet viden og erfaringer omkring konkrete problemstillinger, og
der igangsaettes projekter og arbejdes pad malsaetninger, for ar forbedre og optimere patientforlg-
bene for patienter med lungekraeft.

Generelle tiltag

Region Hovedstaden afventer eventuelle sendringer af monitoreringen pa kraeftomradet, som fgl-
ger af sundhedspakken mv. Regionen vil fortsat Igbende fglge udviklingen i overholdelsen af de
maksimale ventetider pa alle kraeftomrader. Dette vil ske sidelgbende med den teette monitore-
ring af standardforlgbstiderne i kraeftpakkerne.

3.4 Potentiale for optimering af kapacitet gennem feellesregionale tiltag og behand-
ling i udlandet

Styrket tveerregionalt kapacitetssamarbejde pa kreeftomradet

Regionerne har i juni 2023 etableret et forpligtende, nationalt samarbejde inden for mavetarm-
kraeft, gyneekologisk kraeft, lungekraeft, urologisk kraeft og brystkraeft. Malet med det nationale
kraeftsamarbejde er at understgtte en optimal kapacitetsanvendelse pa tvaers af regionerne med
henblik pa at sikre patienterne hurtig kraeftbehandling inden for de maksimale ventetider.

Kreeftsamarbejdets opgaver er at, sikre et effektivt og operationelt samarbejde mellem relevante
afdelinger om kapacitetsdeling, herunder efterlevelse af handlepligten jf. reglerne om de maksi-
male ventetider, aftale kontaktveje og procedurer for det Igbende samarbejde mellem afdelin-
gerne om konkrete patientforlgb, sikre et tvaerregionalt overblik over kapacitet og udfordringer
med at overholde de maksimale ventetider og forlgbstider, sikre at systematiske kapacitetsudfor-
dringer pa omradet adresseres, og understgtte samarbejdet med sygehuse i udlandet.

Kraeftsamarbejdet bestar af en laegefaglig direktgr, som er ansvarlig for, at kreeftsamarbejdet reali-
serer det potentiale for at optimere kapacitetsanvendelsen som matte vaere pa tveers af afdelin-
gerne i samarbejdet, og cheflaeger inden for den kirurgiske del af behandlingen fra alle regioner.
Kraeftsamarbejdet har som udgangspunkt fokus pa kirurgiske behandling, men med blik for samar-
bejdet omkring medicinsk- og stralebehandling.
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Hvis kraeftsamarbejdet vurderer, at der er risiko for systematiske kapacitetsudfordringer, laegges der
op til en drgftelse i sundhedsdirektgrkredsen med henblik p3, at kredsen tager stilling til konkrete
indsatser, herunder hvordan kraeftsamarbejdet kan understgttes i at adressere udfordringerne. Hvis
kreeftsamarbejdet vurderer, at der er potentiale for tvaerregionalt samarbejde om behandling i ud-
landet, vil der blive igangsat et tvaerregionalt samarbejde om dette.

Danske Regioner indhenter en halvarlig status for kreeftsamarbejdet via den ansvarlige region — fgr-
ste gang i oktober 2023.

4 KONKLUSION

Region Hovedstaden har pa baggrund af en samlet vurdering af data om forsinkede forlgb i Sund-
hedsplatformen, den nationale kraftmonitorering og regionens interne monitorering af kraeftom-
radet identificeret en raekke kreeftomrader, hvor der i noget omfang kan ses udfordringer med
ventetid og kapacitet.

Det er regionens konklusion, at regionen generelt overholder bekendtggrelsen om maksimale ven-
tetider. Regionen finder ikke systematiske st@rre kapacitetsudfordringer eller generelle udfordrin-
ger med at overholde tidsfristerne i de maksimale ventetider pa andre omrader end pa brystkraeft-
omradet, som i forvejen er en kendt udfordring. Regionen finder dog grund til i hgjere grad at sikre
tilstraekkelig kapacitet pa nogle udvalgte omrader og styrke dialogen med patienten samt arbejdet
med handlepligten og dokumentationen heraf i journalen. Regionen har opdateret vejledninger og
frasekatalog og vil pa den korte bane styrke monitoreringen af ventetider for kraeftomradet indtil
de centrale sendringer er udviklet og implementeret. De centrale sendringer skal sikre et bedre
overblik pa omradet, og bliver koordineret af Sundhedsstyrelsen. Auditten har vist, at data i Sund-
hedsplatformen er valide og kan anvendes til en stringent monitorering af krseftomradet. Den kon-
krete monitorering af kraeftpakkerne, som udfgres nationalt og med Igbende malinger i regionen
vil fortsat veere fundamentet for at fglge udviklingen pa kraeftomradet i kombination med en styr-
ket monitorering af tidsfristerne i de maksimale ventetider ved hjzelp af registreringer i Sundheds-
platformen. Region Hovedstaden vurderer, at den styrkede monitorering af de maksimale venteti-
der i regionen vil vaere implementeret ultimo august 2023.

Regionen har i nogen grad kapacitetsudfordringer i behandlingen af urologisk kraeft og mave- og
tarmkraeftomradet, som ser ud til i nogle tilfeelde at betyde, at patienter far tider, som ligger ud
over de maksimale ventetider, men hvor patienterne gnsker at modtage behandling teet pa og
samtykker hertil. Men regionen vurderer, at der ikke er tale om systematiske kapacitetsudfordrin-
ger, men at det vil vaere omrader, hvor der pa grund af udsving i antallet af henviste patienter er
tilbagevendende udfordringer, og som derfor kraever en szerlig opmaerksomhed.

Samlet set er det ca. 10 pct af patienterne i Region Hovedstaden, som har modtaget kraeftbehand-
ling pa de udvalgte kraeftomrader ud over tidsfristen i de maksimale ventetider pa 14 dage i perio-
den 4. kvartal 2022 til og med 1. kvartal 2023 og hvor den primaere arsag til forsinkelserne kan til-
skrives kapacitetsudfordringer. Heraf er der for langt stgrstedelen af patienterne informeret om
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deres patientrettigheder og har accepteret, hvormed bekendtggrelsen som udgangspunkt er over-
holdt. Det resterende mindre antal forlgb er indberettet til Sundhedsstyrelsen efter reglerne, og
overskridelserne fremgar af Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Det bemaerkes i den forbindelse, at
Region Hovedstaden i forbindelse med den faglige gennemgang har gennemgaet en lang raekke
patientforlgb, og i den forbindelse har fundet en raekke fejlregistreringer. Dette arbejde er endnu
ikke afsluttet, og der vil kunne komme yderligere indberetninger for perioden.
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Region Sjzellands redegorelse til Dato: 16. juni 2023
Sundhedsstyrelsen vedr. anmodning om faglig ... 1. syn 2023-03021
gennemgang af kraeftomradet - initiativ 1. Dokument ID: 10932869
Sygehusplanlaegning
Alleen 15
4180 Sorg

1. Indledning Tt 70155000
Region Sjalland er ligesom resten af landet praget af et stigende antal
kreeftpatienter, et hgjere aktivitetsniveau og flere behandlings-

muligheder. Pa landsplan betyder den demografiske udvikling med

flere eldre, at flere danskere far og bliver behandlet for kraft, og den

stigende overlevelse betyder, at stadig flere kraever opfelgning efter

deres behandling. Der udredes stadigt flere danskere i kraeftpakker, og

i takt med at aktiviteten stiger, bliver kraeftbehandlingen mere

avanceret og individualiseret.

Det stiller store krav til det samlede sundhedsvasens kapacitet og dermed ogsa til Region
Sjeelland ift. at kunne folge med den stigende aktivitet pa kraeftomradet, samtidig med at
regionen skal sikre overholdelse af de maksimale ventetider og avrige patientrettigheder.

Samtidig oplever regionen rekrutteringsvanskeligheder sarligt inden for det billediagnostiske
omréade, patologien og anastesien, hvilket giver kapacitetsudfordringer, der labende skal sikres
og héndteres.

Region Sjzlland har igennem flere ar arbejdet malrettet med at forbedre og lofte kraeftomradet.
I 2021 vedtog Regionsradet en 8-punktsplan for kraeftomradet i Region Sjalland, hvor der bl.a.
er taget initiativ til at forbedre méalopfyldelsen pa kreftpakkerne og sikre, at patientrettigheder

om maksimale ventetider pa kraeftomradet overholdes.

Der er lgbende arbejdet med en raekke initiativer for at styrke det samlede kraeftomréade og ikke
mindst sikre rekruttering og kapacitet til patienterne indenfor de standardforlgbstider, der er
sat, og efterlevelsen af reglerne om maksimale ventetider. Planen falges politisk, og der
prioriteres labende nye budgetmidler til realiseringen af planen.

I Region Sjlland arbejdes der ligeledes labende med korrekt registrering, monitorering og
opfolgning pa kraeftomradet. Med udgangspunkt i rapporter og dashboards fra
Sundhedsplatformen (SP) er det muligt at overvige og monitorere tidsfrister og overholdelse af
maksimale ventetider pa kraeftomradet samt monitorering af kreeftpakker (for uddybning
henvises der til regionens redeggrelse vedr. en forsterket indberetning af ventetider pa
kraeftomradet — initiativ 3 og fremsendst til Sundhedsstyrelsen d. 14. april 2023).
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Anmodningen fra Sundhedsstyrelsen om faglig gennemgang af kreeftomradet taler dermed ind i
nogle af de udfordringer, som regionen allerede kender til og arbejder med ift. manglende
kapacitet pa en reekke omrader, og som lgbende er blevet italesat og indmeldt til
Sundhedsstyrelsen, pa mader i Sundhedsdirektorkredsen og i regi af Task Force for Kreeft- og
Hjerteomradet.

Kendte kapacitetsudfordringerne vedrorer:

e Brystkraeftomrddet: Pa baggrund af kapacitetsudfordringer i mammaradiologien blev
der pr. 1. oktober 2022 indgéet aftale med et privathospital om at modtage patienter ift.
kreeftpakke og udredning. Aftalen udnyttes, og det er saledes kun patienter som
afdelingen ikke kan f3 telefonisk kontakt til, eller som gnsker at vente pa udredning pa
Sjeellands Universitetshospital samt komplicerede forlgb, der ikke sendes ud til
privathospitalet. Aftalen omfatter ca. 170 patienter pr. uge, hvoraf omkring 35-50
patienter indgar i en kraeftpakke.

e Lungekraftomrddet: Grundet rekrutteringsvanskeligheder og pres pa kapaciteten til
udredning af patienter med mistanke om lungekraeft, har Region Sjalland indgéet
samarbejdsaftale med Region Syddanmark ift. udredning. Aftalen omfatter primaert
patienter, der henvises til kreeftpakkeforlgb. Aftalen er indgdet i august 2022 og
forleenges inden sommerferien 2023

e Strdlebehandling: Da straleterapien pa Sjellands Universitetshospital (SUH) i Nastved
udskifter to acceleratorer fra efterar 2022 til primo 2024, og den deraf nedsatte kapacitet
péa omradet, er der indgdet samarbejdsaftale med Odense Universitetshospital (OUH),
hvor OUH understotter til sikker afvikling af driften, mens nye acceleratorer installeres
og indkeres. Aftalen daekker perioden december 2022 til udgangen af 2023, hvor 10
patienter om maneden behandles pa OUH. Patientgruppen er brystkreft, lungekraeft og
prostatakreeft

e PET-CT skanninger: Regionen er i gang med at afdekke, hvorvidt der er behov for en
samarbejdsaftale omkring PET-CT, idet der opleves udfordringer med at sikre tider til
béde kraeftpakker og opfyldelse af maksimale ventetider indenfor mave-tarmkreeft
omradet. Der er en proces i gang med at kortlaegge behov, arbejdsgange og visitation, og
hvorvidt der er behov for ekstra kapacitet, hvorfor der ogsa er dialog med Region
Syddanmark ift. evt. aftale pa omradet.

Regionen afsgger og folger omradet taet med afsat i bekendtgerelsen §8 stk. 1, med henblik pa
lobende at afsgge muligheder for hjelp til kapacitet hos andre regioner og samarbejdspartnere,
saledes at regionen kan overholde handlepligten pd omradet.

I marts 2023 iverksatte Indenrigs- og Sundhedsministeren fem initiativer til genopretning af
kraeftomradet som reaktion pa de kapacitetsudfordringer, der var blevet identificeret i Region
Midtjylland. Initiativ 1 omfatter en faglig gennemgang af ventetider og kapacitet pa
kraeftomradet, hvor regionerne er blevet bedt om at foretage en gennemgang af kraeftomradet i
perioden 1. oktober 2022 til 31. marts 2023, med henblik pa at afdekke eventuelle udfordringer
med ventetider og kapacitet pa tveers af alle regioner og sygehuse med fokus pa overholdelse af
patientrettigheder.

Endelig anmodning om leverance af den faglige gennemgang er fremsendt fra
Sundhedsstyrelsen d. 17. maj 2023 (jf. sagsnr. 05-0400-407).

Region Sjelland fremsender hermed redeggrelse pa den fremsendte anmodning. Redegorelsen
er forsggt struktureret med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens disposition vedrgrende faglig
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gennemgang af kraeftomradet udsendt pr. mail d. 9. juni 2023, men afspejler ogsa den struktur
regionen selv har valgt pa baggrund af spor og trin listet i anmodningen af 17. maj 2023, forud
for det udsendte forslag til struktur.

Hovedkonklusioner fra den faglige gennemgang i Region Sjzelland og initiativer

1.

2.

Kapacitetsudfordringer

Den faglige gennemgang har ikke pavist nye kapacitetsudfordringer, som Region Sjaelland
ikke allerede var bekendt med. For perioden, som den faglige gennemgang vedrerer, er 99
pct. af de forlab, der er omfattet af de maksimale ventetider gennemfort indenfor
bekendtggrelsen, og der findes ingen systematisk kapacitetsudfordringer for den resterende
andel.

Men gennemgangen har synliggjort og bekrefter, at regionen fortsat skal arbejde med sikre
kapacitet herunder personale til et generelt udfordret omrade og sikre bedre udnyttelse af
den kapacitet, der er tilstede. Dette bade internt i Region Sjeelland og pa tvaers af regioner
forankret i nye tveerregionale kraeftsamarbejder (se afsnittet feellesregionale tiltag).

. Dokumentation og registrering

Den faglige gennemgang viser, at Region Sjalland pa nogle omrader ikke i tilstrakkeligt
omfang far dokumenteret overholdelse af regionens handle- og informationspligt og
patientens samtykke til tilbudt behandlingstidspunkt.

Det bemerkes, at Region Sjaellands praksis i auditperioden har bygget pa en anden
forstaelse end den, der ligger til grund for Sundhedsstyrelsens praeciserende notat (jf.
Sundhedsstyrelsens notat om handlepligt efter reglerne om de maksimale ventetider dateret
25. april 2023).

Gennemgangen er udfert med afsat i Region Sjeellands fortolkning af handlepligten og
stottet af det praeciserede handle- og informationspligtsnotat.

Pa baggrund af fund og leeringen ved de gennemgaede patientforlgb ivaerksatter regionen
og sygehusene flere initiativer, der skal sikre, at der fremadrettet sker korrekt
dokumentation i alle forlab.

I den forbindelse eftersparger regionen et samarbejde omkring en mere handlingsanvisende

opfelgning pa Sundhedsstyrelsens preaciserede notat, som regionerne tidligere har
kommenteret pa.

Afdaekning af udfordringer

Sundhedsstyrelsen har bedt regionerne identificere de omrader med kraftbehandling, hvor der
i perioden fra 1. oktober 2022 til 31. marts 2023 har varet vedvarende, systematiske
udfordringer med kapaciteten og dermed efterlevelsen af reglerne om maksimale ventetider
eller naerliggende risiko herfor.

I afdeekningen af udfordringer har Region Sjeelland:

¢ Gennemfort en dataanalyse

e Gennemgaet klage- og erstatningssager

e Gennemfort en administrativ journalaudit med efterfglgende interview af relevant
klinisk personale med fokus pé efterlevelse af regionens handlepligt og dokumentation.
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2.1 Dataanalyse

Med udgangspunkt i de informationer, der er registreret i Sundhedsplatformen (SP)
vedrorende maksimale ventetider og kraeftpakkeoverholdelse, er der gennemfort en analyse til
identifikation af kapacitetsudfordringer i den pagaeldende periode.

Analysen har veret tredelt og har fokuseret pa:

1. Overholdelse af standardforlgbstider — dvs. kraftpakkeoverholdelsen
2. Forlgb, hvor de maksimale ventetider er overholdt pa dagen eller dagen for
3. Forleb, hvor de maksimale ventetider er overskredet, men patienten har accepteret

1. Overholdelse af standardforlebstider - kraeftpakker

En gennemgang af pakkeforlgbstider kan indikere kapacitetsudfordringer, som kan have
indflydelse pa overholdelse af de maksimale ventetider. Det skal bemaerkes, at nogle
pakkeforlgbstider er kortere end de maksimale ventetider tilsiger inden for nogle kraftformer,
og der skelnes ikke mellem arsager til manglende overholdelse fx patientens eget anske,
patientens helbredstilstand eller kapacitetsudfordringer.

Pakker med en mélopfyldelse pa under 70 pct. er udvalgt. For udredningsperioden (OF1) er
identificeret folgende fem pakker ”"Brystkreeft”, "Kreeft i spisergret/mavemunden/ mavesakken
(ECV)”, ”Kreeft i tyk- og endetarm” "Lungekraft” og endelig "Kraft i galdegang”, der har et
relativt lille aktivitetsvolumen.

Ligeledes er folgende syv pakker identificeret for forberedende tid til behandling (OF3) —
“Kraeft i tyk- og endetarm”, "Kreeft i blaeren”, ”Kraeft i nyre”, "Kreeft i prostata”,
“Livmoderkraeft”, Kreeft i aeggestok” og "Lungekraeft”.

2. Forleb, hvor de maksimale ventetider er overholdt pa dagen eller dagen for

Det neste skridt i identifikationen af kapacitetsproblemer er at kigge pa de omrader, hvor der
er narliggende risiko for at overskride tidsfristerne for de maksimale ventetider. En
nerliggende overskridelse er i dette tilfzelde defineret som forlgb, hvor mélets slutmarker er sat
pé forfaldsdatoen eller dagen for forfaldsdatoen.

For udredningsforlgbene er det isaer forleb med kreeft i tyk- og endetarm, der er i risiko for at
overskride tidsfristen. Her er det 10 pct. af forlebene, som afsluttes med 1 og 0 dage til
forfaldsdatoen.

For ventetiden til behandling er det isar brystkraeftforlab, der er taet pa tidsfristen. Det geelder
26 pct. af forlabene. Derudover er forlebene med modermeerkekraft i huden samt hoved- og
halskreeft i risiko for overskridelse, her er der tale om henholdsvis 20 pct. og 18 pct. af
forlgbene, der afsluttes med 1 eller o dage til forfaldsdatoen. De to sidstnaevnte har et relativt
lavt aktivitetsvolumen.

3. Forleb, hvor de maksimale ventetider er overskredet, men patienten har accepteret

Sidst men ikke mindst er der sat fokus pa de forlgb, hvor patienten inden for 11 kalenderdage er
informeret om patientrettigheder og accepterer overskridelsen. De forlgb, som har
Sundhedsstyrelsen primere interesse i anmodningen.

I den pageeldende periode fra 1. oktober 2022 til 31. marts 2023, har der i alt vaeret 17.810
forleb omfattet af de maksimale ventetider. Dette daekker bade udredningsforlgb,
behandlingsforlab og efterbehandlingsforlab. I 99 pct. af disse forlab er bekendtgerelsen
overholdt. For 0,8 pct. svarende til 143 forlgb er bekendtgorelsen overholdt, men forsinket og
patienten har accepteret dette.
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58 forlgb vedrarer ventetid til udredning, 83 ventetid til initial behandling og kun to forlab
vedrarer ventetid til efterbehandling og udgar derfor i det folgende.

De kraftomrader eller afdelinger, hvor der er en vis volumen af forlgb og dermed en indikation
pa kapacitetsudfordringer er pa baggrund af opgerelsen identificeret. Det drejer sig om
brystkreeft (bdde udredning og initial behandling), kreeft i prostata (initial behandling), kreeft i
tyk- og endetarm (bade udredning og initial behandling) og kirurgiske forlgb (forskellige
kreeftpakker, men primaert kreeft i tyk og endetarm, bdde udredning og initial behandling).

2.2 Information fra afgjorte klage- og erstatningssager

Ud over dataanalysen har regionens administration og sygehuse gennemgaet klage- og
erstatningssager fra perioden 1. oktober 2022 til 31. marts 2023. Kun fa af de gennemgaede
sager vedrorer kreeftomradet, men ingen af sagerne omhandler manglende efterlevelse af
reglerne om maksimale ventetider eller nerliggende risiko herfor.

Det bemerkes, at flere af sagerne (erstatningssagerne) fra den angivne periode endnu ikke er
afgjorte, hvilket dog ikke har haft betydning for at kunne vurdere, om sagerne vedrerer
maksimale ventetider pa kreeftomradet.

2.3 Administrativ journalaudit og interview

Formalet med auditten har jf. Sundhedsstyrelsens anmodning veeret at indhente uddybende,
kvalificerende viden om udfordringer med efterlevelse af reglerne om maksimale ventetider og
sammenhangen med kapaciteten ved bl.a. at:

e Uddrage oplysninger om ventetidens varighed

o Arsager til ventetid ud over de 14 dage

e Undersage dokumentation af overholdelse af regionens handle- og informationspligt og
patientens samtykke til tilbudt behandlingstidspunkt

Auditsene er tilstrabt udfert efter faelles principper, som er sggt koordineret og tilpasset i
samarbejde med de gvrige regioner med henblik pa at sikre, at regionernes auditresultater
bliver s& sammenlignelige som muligt. Det skal i den sammenhaeng bemarkes, at de fem
regioner har forskellige data- og journalmaessige forudsaetninger, hvilket betyder at
udgangspunktet for audit og dermed metodevalg vil vare forskellig.

Der er auditeret ud fra Region Sjellands fortolkning af det praeciserede notat vedrerende
handlepligt efter reglerne om maksimale ventetider af 25. april 2023.

Region Sjalland har med baggrund i forleb, hvor de maksimale ventetider er overskredet, men
patienten er informeret om patientrettigheder og har accepteret overskridelsen, udvalgt
patientforleb i perioden 1. oktober 2022 til 31. marts 2023. Dette for at f uddybende viden om
udfordringerne med efterlevelse af reglerne om maksimale ventetider og evt. ssmmenhaeng til
kapacitetsudfordringer.

Grundpopulationen er de 141 forlgb, der i ovennavnte ”3. Forleb, hvor de maksimale
ventetider er overskredet, men patienten har accepteret” refereres til, hvor 58 forlgb vedrerer
ventetid til udredning og 83 ventetid til initial behandling.

Folgende omrader med storst volumen er udvalgt til auditering:

e Brystkreft, alle forlgb foregar pa Sjeellands Universitetshospital, SUH
e Prostatakreft, alle forlgb pa Sjellands Universitetshospital, SUH
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e Forleb pa kirurgisk afdeling pa Nestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse (forskellige
kreeftformer), NSR

For brystkraftforlabene og de kirurgiske forlagb, er der udvalgt 15 forleb med de leengste
overskridelser pa tvars af udredning og behandling.

For de urologiske forlgb er udvalgt 15 forlob med de leengste overskridelser til initial
behandling.

For de kirurgiske forlgb var der flere forlob med samme lengde overskridelse, og her har
fordelingen mellem udredning og behandling ligget til grund for udvelgelsen, sdledes at begge
omrader bliver afdakket/indgar i audit.

Fordelingen af patientforlab er:

e Brystkreft: 8 forlgb til udredning og 7 forleb til initial behandling, SUH

e Urologisk afdeling: 1 forlgb til udredning (filterfunktion, mistanke om kreeft i prostata),
14 forlgb til initial behandling (kreeft i prostata), SUH

e Kirurgisk afdeling: 9 forleb til udredning (1 forleb omhandler kraeft i
spisergr/mavemund/mavesak, 8 forlab omhandler kraft i tyk-og endetarm, inkl.
screeningspatienter) og 6 forleb til initial behandling (kreeft i tyk- og endetarm),
Neastved, Slagelse og Ringsted Sygehuse (NSR)

Der er samlet set udvalgt 45 forlgb til auditering med leengst ventetid i perioden 1. oktober 2022
til 31. marts 2023. Der er udarbejdet auditskema, hvor der er inddraget oplysninger om
ventetidens varighed, arsag til ventetid ud over de 14 dage, dokumenteret overholdelse af
regionens handlepligt og patientens samtykke til tilbudt behandlingstidspunkt.

Audit er gennemfgrt som en administrativ audit. Det vil sige administrativt personale har
gennemfort audit, da de udvalgte spergsmal fra Sundhedsstyrelsen alle omhandler registrering,
forlebsmarkerer, forsinkelsesarsager og generel dokumentation i journalen.

Desuden er der foretaget fokusgruppeinterview pa hver sygehusmatrikel (SUH og NSR) med
forskellige medarbejdere inden for de udvalgte omrader. Interviews har fokuseret pa
kommunikation og samarbejdet omkring overholdelse af de maksimale ventetider.

2.3.1 Resultater og konklusioner pa baggrund af audit

Der er som beskrevet i metodeafsnittet gennemfert audit pa forleb pa Sjeellands
Universitetshospital (SUH) og Nestved, Slagelse og Ringsted sygehus (NSR). Auditresultaterne
er opsummeret nedenfor.

Auditresultater fra SUH

Mammaradiologi: Ventetiden pa de 8 forlgb til gennemgang er mellem 3 og 20 dage
(gennemsnitlig ventetid pa 9 dage). For 2 forlgb er der tale om en fejlregistrering af
forsinkelsesarsag, hvorfor de er udgaet af audit.

For de resterende 6 forlgb gaelder det, at det af journalen fremgér, at patienterne er forsogt
kontaktet telefonisk, idet SUH har et tilbud i privat regi, hvor patienten kan komme til inden for
kreeftpakkens mal pa 6 dage fra henvisning til fremmede. Nar der ikke opnas telefonisk kontakt
sendes et brev med tid pA SUH, samt tilbud om undersggelse hos den private leverander, og
information om rettigheder. Generelt er der kun dokumenteret via forlebsmarker og
kommentar (forsinkelsesarsag). Idet patienterne informeres via brev (telefonisk kontakt forsagt
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i alle tilfaelde) udestar information om eventuel helbredsmeessig konsekvens, samt patienternes
samtykke i alle tilfelde.

Brystkirurgi: Ventetiden pa de 7 forlgb til gennemgang er mellem 2 og 13 dage (gennemsnitlig
ventetid pa 5 dage). Der er korrekt registrering af forsinkelsesarsagen i alle forlgb. I 3 tilfeelde
mangler der uddybende dokumentation vedregrende den eventuelle sundhedsmeessige
konsekvens af ventetiden, samt uddybende dokumentation af at der er givet et realistisk tilbud
om henvisning til et andet sygehus. Mens der i de 4 andre forleb mangler uddybende
dokumentation om de eventuelle sundhedsmeassige konsekvenser, men der er givet et tilbud
(der ikke er taget imod). Patientens samtykke er i alle forlab dokumenteret i bdde journalnotat
samt i forsinkelsesarsag.

Prostatakreeftpakken: 1 forleb udgéar, idet forsinkelsesarsagen ikke er korrekt registreret.
Ventetiden er mellem 14 og 38 dage (gennemsnitlig ventetid pa 24 dage). I 3 forlgb er
handlepligten til dels opfyldt, i alle 3 forleb mangler uddybende dokumentation vedrgrende den
eventuelle helbredsmeessige konsekvens af ventetiden. Og i 1 forleb mangler uddybende
dokumentation af, at der er givet et realistisk tilbud om henvisning til et andet sygehus.

I de 3 forlgb er der bade skrevet et specifikt journalnotat samt en kommentar pa
forsinkelsesarsagen. I de samme 3 forlgb er patientens samtykke specifikt dokumenteret i bade
journalnotat samt i forsinkelsesarsag. I de resterende 11 forlgb er handlepligten ikke
dokumenteret seerskilt, men via forlebsmarker og kommentar (forsinkelsesarsag).

Auditresultater fra NSR

Udredningsforlgb: Ved gennemgang af de 9 patientforleb ses, at der i 7 tilfelde burde vaere
anvendt anden forsinkelsesarsag, da arsagen til overskridelsen ved gennemgangen er fundet at
skyldes "Patientens gnske” (4 tilfalde) og "Patientens helbred” (3 tilfeelde). Disse patienter
udgar fra audit ift. information samt dokumentation relateret til handlepligt.

De 2 patientforlgb der overskrider den maksimale ventetid til udredning skyldes akut sygdom i
personalegruppen pa Kirurgisk afdelings endoskopiafsnit, hvorfor begge patienter far deres tid
udsat. Det betyder at deres forlgb overskrides med hhv. 4 og 14 dage

De 2 forlgb viser endvidere ufuldstaendig registrering ift.:
- Forsinkelsesarsager
- Efterlevelse af handlepligt
- Dokumentation af samtykke
- Dokumentation af evt. helbredsmaessig konsekvens.

Ved legelig gennemgang af alle 9 patientforleb til udredning, er der i ét af de 9 forlab pévist en
tidlig kraeftsygdom, mens der ingen tegn er pa kraeft i de gvrige 8 forlgb. Overskridelsen pa 4
dage hos den patient, hvor der blev konstateret kreeft, har ud fra et leegeligt synspunkt ikke haft
nogen helbredsmeessig konsekvens relateret til kraeftsygdommen. Denne patient havde i gvrigt
selv gnsket tiden til udredning udsat.

Behandlingsforlgb: Ved gennemgang af de 6 patientforlgb til behandling er det fundet, at den
diagnostiske udredning ikke var afsluttet i det ene patientforlgb og dermed burde
forsinkelsesarsag og maksimal ventetid til behandling ikke veere registreret pa den angivne
dato. Dette forleb udgar fra audit ift. information samt dokumentation relateret til handlepligt.

Audit viser samlet set korrekt registrering ift.:
- Forsinkelsesarsager
- Efterlevelse af handlepligt
- Dokumentation af samtykke
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Der er i behandlingsforlgbene ikke dokumenteret evt. helbredsmassig konsekvens ved
overskridelse af de maksimale ventetider, og kommentarer til forsinkelsesarsagen kan med
fordel udspecificeres og gores tydeligere. Dette sikres fremadrettet.

Ved legelig gennemgang af alle 6 patientforlgb til behandling, hvor overskridelserne ligger pa
mellem 3 og 5 dage, er der ud fra et laegeligt synspunkt ingen helbredsmaessig konsekvens
relateret til kraeftsygdommen for nogle af patienterne.

2.3.2 Den videre proces i forhold til fund og leering

Pa baggrund af fund og leeringen ved de gennemgaede patientforleb iverksetter regionen og
sygehusene flere initiativer, der skal sikre, at der fremadrettet sker korrekt dokumentation i alle
forlgb. Der har ikke tidligere vaeret stillet krav om, at der skulle dokumenteres yderligere i
journalen, nar forlebsmarkeren “patienten informeret og accepterer” blev valgt, udover at der
skulle tilknyttes en uddybende kommentar til forsinkelsesarsagen. Dette vil blive a&endret
fremadrettet. Der vil blive kigget ind i at sikre korrekt dokumentation af handlepligt, oplysning
om eventuelle helbredsmassige konsekvenser samt dokumentation af patientens samtykke.
Alle resultater og leeringen fra gennemfert journalaudit vil indga i det videre arbejde, herunder
lobende dialog- og netveerksmader med forlgbskoordinatorer og afdelinger. Arbejdet vil
omfatte alle afdelinger der varetager kraeftpakkepatienter og overholdelse af de maksimale
ventetider.

Generelt oplever afdelinger, medarbejdere og patienter, at det er vanskeligt at forsta og ikke
mindst kommunikere reglerne om de maksimale ventetider. Denne laering er gjort i de
gennemforte interviews og derfor vil der ogsa i efteraret blive igangsat et kompetenceforlgb
med fokus pa forstaelse af den sundhedsjuridiske lovtekst.

Dette er dog en opgave, der reekker ud over "regionsgraensen” og som skal loftes pa tvers af
regionerne og de nationale myndigheder. Ofte tales der om kraeftpakkemal og maksimale
ventetider i en stor sammenblanding. Senest i forbindelse med den meget omfattende
pressedakning af sagen fra Aarhus, hvor patienter med fremskreden tarmkraft pa Aarhus
Universitetshospital har ventet for leenge pa behandling. Det affader et stort pres pa
afdelingernes sekretariater, da mange patienter bliver utrygge og i tvivl om deres rettigheder og
derfor kontakter sygehusenes afdelinger eller patientvejledningen.

3. Feaellesregionale tiltag

Region Sjzlland har i samarbejde med de gvrige regioner i regi af Sundhedsdirektermoderne
arbejdet med tiltag pa tvaers af regioner, der kan bidrage til at begraense
kapacitetsudfordringerne og dermed sikre efterlevelse af reglerne om maksimale ventetider.

Pa den baggrund har regionerne i juni 2023 besluttet at etablere nye nationale forpligtende
samarbejder, som skal:

- Sikre et effektivt og operationelt samarbejde mellem relevante afdelinger om
kapacitetsdeling, herunder efterlevelse af handlepligten

- Aftale kontaktveje og procedure for det lobende samarbejde mellem afdelingerne om
konkrete patientforlgb

- Sikre et tveerregionalt overblik over kapacitet og udfordringer med at overholde de
maksimale ventetider og forlgbstider

- Sikre at systematiske kapacitetsudfordringer pa omradet adresseres
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- Understotte samarbejdet med sygehuse i udlandet.

Samarbejdet skal alene deekke de kraftomrader, hvor der er kapacitetsudfordringer pa tveers af
regionerne. De nedsatte 6 kraeftsamarbejder er (med angivelse af den ansvarlige region i
parentes):

1. Brystkraeft (Region Hovedstaden)

2. Lungekreft (Region Midtjylland)

3. Urologi (Region Nordjylland)

4. Gynakologi (Region Syddanmark)

5. @vre mavetarmkreft (Region Syddanmark)
6. Nedre mavetarmkraft (Region Sjelland)

Region Sjzlland varetager nedre mavetarmkraft samarbejdet og forste made afholdes 19. juni
2023.

Med hensyn til behandling af patienter i udlandet, vil der blive arbejdet videre med omradet i
regi af de nye kraftsamarbejder, hvor der er mulighed for at vidensdele ift. kontakter til
udlandet samt erfaringer med samarbejdet og den klinisk kvalitet. Endvidere vil der i regionen
blive arbejdet videre med at sikre arbejdsgange, der sikre patienter evt. behandling og
befordring til udlandet, der overholder de maksimale ventetider og sikrer den nedvendige
kapacitet, saledes at handlepligten overholdes. Dette arbejde forventes igangsat efter
sommerferien.

4. Konklusion

Det afsluttede arbejde omkring den faglige gennemgang peger pa allerede kendte
kapacitetsudfordringer pa kreeftomrédet i Region Sjelland. Regionen har siledes fortsat
kapacitetsudfordringer inden for de store kendte kraeftomrader; brystkraeft og lungekraeft men
ogsa i mindre grad indenfor mave-tarmkreeft og prostatakraeft.

De kendte udfordringer i mammaradiologien medferte, at regionen tilbage i oktober 2022
indgik aftale med et privathospital ift. at modtage patienter i kraeftpakke og
udredningspatienter. Aftalen omfatter ca. 170 patienter om ugen. Nar det gelder
brystkraeftkirurgi er det operationskapaciteten, der i perioder er presset. Her arbejder regionen
lobende med at udvide kapaciteten, og der er netop nedsat en taskforce pa Sjallands
Universitetshospital, der skal arbejde hen i mod en mere dynamisk booking pa
operationsgangen med bedre lejeudnyttelse, s& der sker en prioritering af operationer (til fordel
for alle kraeftpakker/kraftpatienter).

P& lungekraeftomradet har regionen ogsa vaeret udfordret grundet rekrutteringsvanskeligheder
og pres pa kapaciteten til udredning af patienter med mistanke om lungekraft. Her har
regionen indgéet aftale med Region Syddanmark ift. udredning af patienter i kraeftpakkeforlgb.

For mave-tarmkraeft er regionen for auditgennemgang, men udsprunget af sagen i Region
Midtjylland, blevet opmaerksom pa udfordringer ift. udredningstiden i de kirurgiske
pakkeforlgb, der evt. skyldes utilstraekkelig regional kapacitet til PET-CT-scanning, hvilket har
betydning for den samlede malopfyldelse. Ligeledes udfordres standardforlgbstiderne, i de
tilfeelde hvor patienterne har konkurrerende medicinske lidelser, der kraever udredning og evt.
behandling, inden patienten kan opereres for sin kraeftsygdom. Auditgennemgangen har
bekreftet denne viden, og det er igangsat et arbejde med at kortleegge behov, arbejdsgange og
visitation, og afklaring af hvorvidt der er behov for ekstra kapacitet, hvorfor der ogsa er dialog
med Region Syddanmark ift. evt. aftale pad omréadet.
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Udfordringerne indenfor urologien og serligt prostataoperationer skal ses i lyset af nye
behandlingsmuligheder, hvor patienterne efter en faglig vurdering kan tilbydes forskellige typer
af operationer. Hvis en patient valger en operation, der bevarer nerverne, anbefales det fagligt
at vente 6-8 uger efter en biopsi. Det kan dog betyde, at patienten mé vente leengere end de
regler, der er lavet for de maksimale ventetider.

Der kan ogsa konstateres begranset kapacitet pa de operationsrobotter, der anvendes, og derfor
kan der, ud over ventetid pa baggrund af biopsi, ogsa opsta ventetid pa baggrund af manglende
kapacitet. Der er allerede taget initiativ til at finde losninger pa dette, og forventningen er, at en
mere hensigtsmaessig lejeudnyttelse ifm. den nedsatte task force pa omradet (SUH), kan lgse
denne udfordring.

Den faglige gennemgang har samlet vist, at regionen udover kendte kapacitetsudfordringer,
som der lgbende og fortsat vil blive arbejdet videre med at sikre, skal arbejdes med at sikre
korrekt dokumentation af handlepligten. Gennemgangen er udfert med afsat i Region
Sjeellands fortolkning af handlepligten og stottet af det praciserede handle- og
informationspligtsnotat (jf. Sundhedsstyrelsen preaciserede notat om handlepligt efter reglerne
om de maksimale ventetider dateret 25. april 2023).

Regionen har i arbejdet med gennemgangen af kraeftomradet gennemgaet alle procedurer pa
omradet, og der er fundet forlgb, hvor der er mangelfuld dokumentation og registrering ift til
Sundhedsstyrelsen precisering. For at sikre at regionen fremadrettet lever op til handlepligten,
vil der blive arbejdet videre med den leering, der er fremkommet. Konkret har gennemgangen
vist, at Region Sjellands registrering og dokumentation pa omradet varierer og skal styrkes,
idet krav om beskrivelse af tilbud, samtykke samt helbredsmaessig konsekvens jf.
Sundhedsstyrelsen notat af 25. april beskriver, at dette skal dokumenteres specifikt i et
journalnotat. Dette har ikke veret praksis alle steder i regionen, idet afdelingerne har anvendt
markeren “patienten informeret og accepteret” i Sundhedsplatformen (SP), og tilfgjet en
kommentar i kommentarfeltet med en meget kort uddybelse, fx at patienten accepterer at vente
pa nervebesparende kirurgi.

Regionen vil derfor fremadrettet arbejde videre med undervisning med fokus pa sundhedsfaglig
dokumentation og registrering og udarbejdelse af en handlingsanvisende smartphrase til brug
for den sundhedsfaglige dokumentation i journalen. Hensigten er, at dette skal understotte
klinikerens samtale med patienten og sikre, at klinikeren er opmaerksom pa, hvad denne skal
tale med patienten om samt dokumentere.

Til det forestdende arbejde eftersporger regionen et samarbejde med Sundhedsstyrelsen og de
gvrige regioner for at sikre klare handlingsanvisninger og ens fortolkning af det af
Sundhedsstyrelsen preeciserede notat. Saerlig er der behov for praecisering/udmelding ift.
hvordan regionerne skal handle jf. afsnit om pligt til at afdeekke behandlingstilbud.

Region Sjalland har behov for en praecisering af handlepligten og dokumentation heraf ift. at
skulle tilbyde patienten et realistisk tilbud, samtidig med, at der ikke kan blokeres for
behandlingstilbud pa andet sygehus, for patienten har samtykket.

I Region Sjlland oplever medarbejdere pa tvaers af afdelinger, matrikler og profession, at det
at forstd og kommunikere om de maksimale ventetider, bade internt i afdelingen og til
patienterne er svaert. Dette gor sig geldende, da der ofte tales om kreaeftpakkemal og maksimale
ventetider i en sammenblanding. Regionen star derfor ogsa overfor en veaesentlig og vigtig
opgave ift. at forbedre og sikre god kommunikation og information til vores patienter.
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Faglig gennemgang af kreeftomradet i Region Midtjylland

1. Baggrund og formal

Sundhedsstyrelsen har den 17. maj 2023 bedt regionerne om leve-
rance til en faglig gennemgang af kreeftomradet som en del af Rege-
ringens genopretningsplan for kraeftomradet. Formalet med gennem-
gangen er at skabe et grundlag for tiltag til at forbedre forlgb for frem-
tidige kraeftpatienter omfattet af reglerne om maksimale ventetider.

I det fglgende beskrives fgrst metode og det anvendte materiale og
herefter redeggres for de omrdder inden for udredning og behandling
for kraeft, der er udfordret, samt hvilke tiltag der anvendes for at sikre
at patienterne behandles indenfor de maksimale ventetider. Afslut-
ningsvist redeggres der for, hvor Region Midtjylland ser et behov for
nationale lgsninger.

2. Metode og materiale
Region Midtjylland har afdaekket udfordringer p& kreeftomradet via:
e Gennemgang af data
e Information fra klagesager
e Anden ledelsesinformation
e Journalaudit

Vedrgrende information fra klagesager bemaerkes det, at Region
Midtjylland har gennemgaet rettigheds- og faglige klager samt erstat-
ningssager, som er afgjort i perioden 1. oktober 2022 - 30. marts 2023
med henblik pa at afdaekke om der heri er tegn pa systematiske udfor-
dringer. Der kan veere klager fra den af Sundhedsstyrelsen angivne
periode, som ikke er afgjort endnu.

2.1 Journalaudit

Journalaudit er gennemfgrt som intern audit i de enkelte afdelinger og
auditgrupperne har typisk vaeret sammensat med repraesentation fra
afdelingsledelse og klinik.

Regionshuset
Viborg
Sundhedsplanlaegning

Skottenborg 26
Postboks 21
DK-8800 Viborg
Tel. +45 7841 0000
kontakt@rm.dk
www.rm.dk

midt

regionmidtjylland

Dato 16.06.2023
1-31-72-35-22
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Audit er tilstraebt udfgrt efter faelles principper, som er sggt koordineret og tilpasset i samarbejde
med de andre regioner med henblik pd at sikre, at regionernes auditresultater bliver sa sam-
menlignelige som muligt.

Der er auditeret ud fra den tidligere forstaelse af informations- og handlepligten - dvs. forud for
Sundhedsstyrelsens praeciserede notat af 25. april 2023 - da det var denne forstaelse hospita-
lerne arbejdede ud fra i den periode, der er blevet auditeret pa.

Audit i neervaerende redeggrelse adskiller sig saledes fra den audit, der indgar i redeggrelsen af
den 14. juni 2023 for mave-tarmkraeftomradet p& Mave- og Tarmkirurgisk afdeling i Region
Midtjylland. I redeggrelsen af 14. juni 2023 blev der efter gnske fra Sundhedsstyrelsen auditeret
ud fra den praeciserede forstdelse af informations- og handlepligten i Sundhedsstyrelsens notat
af den 25. april 2023.

Med henblik pa lzering, og med henblik pa at fa indsigt i den opgave, det bliver at omsaette den
preeciserede informations- og handlepligten i den kliniske virkelighed, har Region Midtjylland i
naerveerende redeggrelse valgt ogsa at se naermere pd, hvad der fremadrettet er behov for at
justere for at kunne efterleve den praeciserede informations- og handlepligt.

3. Resultater

3.1 Udfordrede kraeftomrader
I de folgende afdeekkes omrader med kraeftbehandling i Region Midtjylland, hvor der 4. kvartal
2022 og 1. kvartal 2023 i varierende omfang har vaeret udfordringer med kapaciteten.

3.1.1 Kreeftpakkeforigbstider

Opggrelse af kreeftpakkeforlgbstider! viser, at den totale malopfyldelse pa alle kraeftpakkeforlgb
i 4. kvartal 2022 - 1. kvartal 2023 var 81,1 %. Opggrelsen viser, at der er lav malopfyldelse pa
urologiske kraeftformer (varierer mellem 19,0 % og 73,5 % afhaengigt af kraeftform) og gynze-
kologiske kraeftformer (varierer mellem 57,6 % og 82,7 % afhangigt af kraeftform). Kreeft i tyk-
og endetarm har derimod en malopfyldelse pa 83,8 %. Det bemaerkes, at der for nogle kraeft-
former er tale om et forholdsvist lille antal patienter, men andelen af opfyldte kraeftpakkefor-
lgbstider samt antal ikke-opfyldte kraeftpakkeforlgbsperioder peger alligevel pd, at der kan vaere
kapacitetsudfordringer.

Dialog med hospitalerne har vist, at der er udfordringer med at tilbyde udredning og behandling
i regionen inden for de maksimale ventetider inden for iseser mave- og tarmkraeft og urologiske
kraeftsygdomme. I perioden (4. kvartal 2022 til og med 1. kvartal 2023) har Region Midtjylland
indberettet 47 overskridelser af bekendtggrelsen om de maksimale ventetider til Sundhedssty-
relsen.

3.1.2 Afgjorte klagesager

Der har i perioden 1. oktober 2022 - 30. marts 2023 veeret i alt syv klagesager i regionen, som
er afgjort. Det omfatter to rettighedsklager inden for mave- og tarmkraeft og én inden for bryst-

1 Netto, dvs. fraregnet patientinitieret og laegefagligt begrundet ventetid.
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kraeft, hvor de maksimale ventetider ikke er overholdt. Der er tale om overskridelser af de mak-
simale ventetider p& henholdsvis 1, 4 og 2 dage. Derudover er i alt fire sager med patienter, der
muligvis er diagnosticeret for sent med lungekreeft, og hvor der saledes er udtalt kritik eller givet
erstatning. I de fire sager er der tale om patienter, der ikke har veeret i kraeftpakkeforlgb, men
i almindelige udredningsforlgb.

Vi kan sdledes ikke ud fra de afgjorte klagesager udlede information om systematiske udfordrin-
ger i forhold til overholdelse af reglerne om maksimale ventetider inden for kraeftomradet.

3.1.3 Anden ledelsesinformation om mangel p§ kritisk personale mv.

Der er pa tvaers af forskellige specialer i stgrre eller mindre omfang mangel pa kritisk personale,
f.eks. operationssygeplejersker, anaestesipersonale, radiologer, radiografer og specialiserede sy-
geplejersker til sengeafsnit. Det har saerligt konsekvenser for behandlingen af mave- og tarm-
kraeft, gynaekologi og malign melanom samt nonmelanon pa grund af manglende operationska-
pacitet og udredning inden for urologi og brystkraeft. Derudover er der udfordringerne inden for
radiologi — cryobehandling, RFA (Radiofrekvens Ablation) og MWA (Microwave Ablation) - og
patologi.

I ferieperioder er kapaciteten til kraeftudredning- og behandling mindre robust i forhold til ud-
sving i efterspgrgslen.

Det bemaerkes derudover, at det er vanskeligt at forene kravene til aktivitet med tilrettelaeggel-
sen af uddannelse og videreuddannelse, seerligti forhold til uddannelse af laeger inden for kirurgi.

3.1.4 Journalaudit

Region Midtjylland har s& vidt muligt malrettet udvaelgelsen af cases til audit p@ overskridelser,
der ikke er fagligt velbegrundet eller patientinitieret, men skyldes kapacitetsudfordringer, regi-
streringsfejl eller andet.

Med udgangspunkt i ovenstdende er der i Region Midtjylland gennemfgrt journalaudit pa fgl-
gende kraeftomrader pa udvalgte omrader:

e Urologi

e Gynakologi

e Brystkrzeft

Der er ogsa gennemfgrt audit p& mave- og tarmkraeftomradet. Her henvises til den saerskilte
redeggrelse af den 14. juni 2023.

P& urologiske omrade er det vurderingen, at den vaesentligste arsag til overskridelserne af de
maksimale ventetider er kapacitetsudfordringer til MR-scanning. Derudover viser audit, at hos-
pitalerne i stgrstedelen af de forlgb der indgar i audit, helt eller delvist har levet op til handle-
og informationspligten. Samtidig viser audit, at der er behov for at justere arbejdsgange og
styrke dokumentationen for at leve op til Sundhedsstyrelsens praeciserede krav, hvilket hospi-
talerne er gaet i gang med. Der er indfgrt nye arbejdsgange for at sikre overholdelsen af handle-
og informationspligten, og hospitalerne har ivaerksat forskellige tiltag for at friggre kapacitet pa
omradet.

Side 3

regionmidtjylland lTIldI:



Bade pad brystkreeftomradet samt pa det gynaekologiske omrade var antallet af fundne overskri-
delser begraenset, og der er sdledes blevet auditeret pa faerre end 15 journaler pa disse omrader.
Auditten viser, at en stor del af overskridelserne ikke var reelle, men skyldtes registreringsfejl i
forlgbene. Dette har flere steder medfgrt andrede arbejdsgange og fokus pa registreringsprak-
sis. Samtidig bemaerkes, at der er store kapacitetsudfordringer pa brystkreeftomradet, og at de
maksimale ventetider kun kan overholdes via brug af private leverandgrer af kliniske mammo-

grafier.

Resultaterne af audit uddybes i bilag 1.

3.1.6 Opsamling p& hvilke kreeftomr8der, der er udfordret og 8rsag hertil

Gennemgangen viser, at:

Generelt er personalesituationen kritisk pa senge- og operationsomradet (primaert ope-
rationspersonale men 0gsa anaestesipersonale pa en raekke omrader) samt inden for ra-
diologi og patologi.

Det stigende udrednings- og behandlingsbehov, som fglger af demografi og faglige/tek-
nologisk udvikling, ggr det ngdvendigt at nedprioritere den benigne aktivitet, herunder
ogsa de hgitspecialiserede aktiviteter, for at kunne overholde reglerne om maksimale
ventetider pa kraeftomradet.

Det er ngdvendigt at anvende frivilligt ekstraarbejde (FEA) for at opretholde den ngdven-
dige kapacitet, jf. de kendte udfordringer med rekruttering og fastholdelse af klinisk per-
sonale.

Brug af private aktgrer er ngdvendigt for at kunne prioritere hospitalets kapacitet til akut-
aktivitet samt til udredning og behandling af kraeft.

I ferieperioder er kapaciteten til kraeftudredning og —behandling mindre robust i forhold i
udsving i efterspgrgslen.

Det er vanskeligt at forene kravene til aktivitet med tilrettelaeggelsen af uddannelse og
videreuddannelse af sundhedspersonalet, saerligt uddannelse af laeger inden for kirurgi.

I skemaet nedenfor er listet de omrader, hvor Region Midtjylland p& baggrunden af gennemgan-
gen vurderer, at udfordringerne er vedvarende og kan fgre til, at patienterne ikke kan tilbydes
behandling i regionen inden for tidsfristerne eller indebaerer naerliggende risiko herfor.

Vurdering af omrader, hvor der er eller kan forventes udfordringer med at tilbyde alle kraeftpatienter
behandling inden for de maksimale ventetider pa det hospital, de oprindeligt er henvist til

Systematiske udfordrin- Malopfyldelse for hele

ger med overholdelse af

reglerne om maksimale

ventetider nu eller frem-
adrettet

regionen, kraeftpakker
Q4 2022 - Q1 2023
(netto)

Vurdering af udfordringens karak-
ter

Mave og Tarm- | Ja.
kirurgi p& AUH

Kreeft i spisergr mavesaek
og mavemund, kreeft i le-
ver, galdeveje og bugspyt-
kirtel, primeer endetarms-
kreeft, avanceret tarm-
kreeft, sarkomer, HIPEC

Kraeft i tyk- og endetarm:
83,8 %

Primaer leverkraeft: 87,9%
Analkraeft: 90,3 %
Sarkom i blgddele: 78,7 %

Der eri 1. kvartal 2023 27 feerre sy-
geplejersker end i 1. kvartal 2020 p§
Mave- og Tarmkirurgisk Sengeafsnit 1
og 2. Manglen p3 specialiserede syge-
plejersker har medfgrt, at afdelingen
siden maj 2022 har haft 14 midlerti-
digt lukkede senge, fordelt med 7 luk-
kede senge pa sengeafsnit 1 og 7 luk-
kede senge p& sengeafsnit 2. Benign
aktivitet nedprioriteret markant.
Opsigelser blandt lzeger til HIPEC.
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Urologi pa AUH

Ja.

Kreeft i prostata

Kreeft i penis

Kreeft i nyre

Kraeft i nyrebaekken/urinle-
der

Kraeft i blaere

Kreeft i nyre: 73,5 %
Kreeft i penis: 19 %

Kreeft i prostata: 54,4 %
Kraeft i nyrebaekken/urinle-
der: 50 %

Vedvarende udfordring med at sikre
tilstreekkelig kapacitet pa operations-
gang. Sekundaert sengeressource og
laegebemanding. Kraftig veekst i antal-
let af patienter med urologiske kraeft-
former. Benign aktivitet nedprioriteret
markant.

Kvindesyg-
domme og
Fgdsler pa AUH

Mindre systematisk udfor-
dring.

Kreeft i kvindelige kgnsor-
ganer

Kreeft i 2eggestok

Kraeft i livmoderhals
Kreeft i livmoder

Kraeft i kvindelige kgnsor-
ganer: 82,1 %

Kreeft i a2eaggestok: 66 %
Livmoderhalskraeft: 82,7 %
Livmoderkreaeft: 57,6 %

Periodevise problemer bade med ven-
tetid til indkaldelse til udredning og til
behandling. Vaesentligst er udfordring
med allokering af tilstraekkelig opera-
tionskapacitet til kraeft. Benign aktivi-
tet nedprioriteret markant.

Plastik og
Brystkirurgi pd
AUH

Ja

Brystkreeft
Malignt melanom
Nonmelanom

Brystkreeft: 81,6%%*

Strukturel mangel pd speciallzeger i et
speciale i kraftig veekst. Meget kraftig
vaekst i antallet af patienter med ma-
lignt melanom og nonmelanom. Desu-
den bistar afdelingen ved andre speci-
alers kreeftkirurgi. Benign aktivitet
nedprioriteret markant.

Rgntgen og
skanning pa
AUH

Nej ift. de forlgb for R&S er
primeer indgang (mamma,
testis og lungekraeft)

Ja, ift. forlgb hvor R&S er
behandlende afdeling,
f.eks. cryobehandling, RFA,
MWA

Forlgb hvor R&S er ind-
gang:

Brystkreeft: 81,6 %%*
Lungekreeft: 83,1 %

@vrige forlgb:
Kapacitetsmangel betyder
forlaengede svartider og
ventetid pa radiologisk in-
tervention, som pavirker
kraeftpakkeforlgb i stamaf-
delinger.

Hovedarsag til kapacitetsproblem er
mangel pa radiologer samt radiogra-
fer. Desuden er CT-kapaciteten pres-
set. Der er mangel p& anaestesires-
source til interventionsradiologi. Be-
nign aktivitet er nedprioriteret mar-
kant.

Patologi p3
AUH

Pa fglgende omrader lever
svartid ikke op til Sund-
hedsstyrelsens vejledning:
Endokrinologi, mamma og
@NH, gynaekologi, hud
haematologi, gvre og nedre
gastro

Afdelingens subspecialisering er en
strategisk udfordring ift. at skabe ro-
busthed inden for de enkelte fagomra-
der. Seerligt ferieperioder er aktuelt
meget sarbare, da antal tidskritiske
prgver er konstant over aret. Samti-
digt er antallet af tidskritiske prgver
fortsat stigende. Apparatur og tekno-
logi ikke optimal. Benign aktivitet
nedprioriteret markant.

Urologi pa8 RH
Ggdstrup

Ja for udredning for kraeft i
prostata. Ingen udfordring i
relation til behandling.

Kreaeft i prostata: 54,4 %
M3lopfyldelsen er pavirket
af varigheden til udredning.

Manglende kapacitet pa det billeddiag-
nostiske omréde. Der mangler bade
radiografer og radiologer.

Lungekreeft pd
RH Ggdstrup

Nej (den del, der varetages
pd RHG)

72%

RHG mangler lungemedicinere. Desu-
den oplever vi forlaenget svartider pa
patologi.

Kirurgi pa HE
Midt

Nej.

Brystkreeft: 81,6 %*

Der er mangel pa brystkirurger og
anastesisygeplejersker med den kon-
sekvens, at OP-kapaciteten prioriteres
til naesten udelukkende brystkreaeftfor-
Igb.

Rgntgen og
Skanning pd
HE Midt

Nej. De maksimale venteti-
der ift. udredning af bryst-
kraeft kan kun overholdes
ved hjeelp af aftale om ka-
pacitet hos vores private
samarbejdshospital.

Der er fortsat rekrutteringsudfordrin-
ger for bdde brystradiologer og bryst-
radiografer.

Patologi p& HE
Midt

Nej

Kraeftpakker og hasteprgver priorite-
res, hvilket har afledte konsekvenser
for gvrige (rutine)prgver, hvor der er
lange svartider.
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Endoskopier - Kraeft i tyk- og endetarm: Antallet af endoskopier er steget de
83,8 % seneste ar. Hvis stigningen fortsaetter
kan det medfgre kapacitetsudfordrin-
ger.

* Data vedrgrende brystkreeft kan veaere ufuldsteendige, da Sundhedsstyrelsen har givet dispensation for kravet om
indberetning ved viderehenvisning til radiologisk undersggelse ved anden enhed.

3.2 Tiltag i Region Midtjylland
Nedenfor redeggres for de tiltag, som Region Midtjylland anvender for at handtere ovenstaende
udfordringer.

3.2.1 Rekruttering og fastholdelse samt inddragelse af andre faggrupper

Der arbejdes Igbende med rekrutteringen - nationalt og internationalt - og fastholdelsen af
personale. F.eks. er det lykkedes at rekruttere gennem delestillinger mellem brystradiologi og
andre radiologiske subspecialer. Der arbejdes ligeledes med inddragelse af forskellige faggrup-
per i opgavelgsningen pa tvaers af hospitalerne i Region Midtjylland, s& der er ansat flere ergo-
og fysioterapeuter, serviceassistenter, ernaringsassistenter, diaetister, farmakonomer samt for-
syningsmedarbejdere til at indgd i opgavelgsningen omkring patienterne. Med hver sin faglighed
byder medarbejderne ind pa de opgaver i patientforlgb, som de har kompetence til at varetage.

Det er desuden ngdvendigt at ggre brug af overarbejde (FEA - frivilligt ekstraarbejde) for at
have tilstraekkelig kapacitet.

3.2.2 Andre tiltag, herunder flytning af patientforlab mellem hospitaler i Region Midtjylland samt
brug af privathospitaler

Hospitalerne i Region Midtjylland samarbejder for at udnytte kapaciteten bedst muligt. Det be-
tyder blandt andet, at der flyttes patientforlsb mellem hospitalerne. F.eks. flyttes patienter pa
hoved- eller regionsfunktionsniveau fra Aarhus Universitetshospital til regionshospitalerne for at
friggre kapacitet pa universitetshospitalet til den hgjtspecialiserede behandling. Der arbejdes
desuden med meraktivitetsprojekter, f.eks. for at imgdekomme stigningen i endoskopier.

Hospitalerne har i det omfang, det har vaeret muligt, prioriteret ekstra bevillinger internt til at
etablere yderligere operationslejer. Der ggres ogsa brug af I&nesenge mellem afdelinger p& hos-
pitalerne, for at friggre sengekapacitet pa de mest pressede afdelinger.

Aarhus Universitetshospital har igangsat en lang raekke tiltag for gge kapaciteten til urinvejski-
rurgi, mave- og tarmkirurgi samt gynaskologi.

Derudover benyttes aftaler med privathospitaler. Det gagr sig blandt andet gaeldende i forhold til
scanning af patienter, hvor der er mistanke om prostata- eller brystkraeft. Aftaler med privatho-
spitaler er afggrende for overholdelsen af reglerne om maksimale ventetider, og hospitalerne er
derfor afhaengige af, at de private leverandgrer er stabile.

3.2.3 Politisk og ledelsesmeaessigt fokus samt styrket ledelsesinformation

Regionsradet i Region Midtjylland har i april 2023 vedtaget en syvpunktsplan, der skal sikre
kritisk kapacitet og rettighed. Planen indebaerer en generelt fokus pa kapacitetsudfordringer,
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herunder pa kraeftomradet, samt f.eks. at der skal udarbejdes bedre ledelsesinformation inden
for kraeftomradet. Planen kan ses i sin fulde laengde her.

Regionen har indfert skaerpet opfelgning pd omradet, bade politisk og administrativt, som skal
sikre hurtigere handling, safremt et omrdde far udfordringer. Ledelsesinformationssystemet er
under udarbejdelse med henblik pa at man fremadrettet bedre kan fglge, hvis ventetiderne sti-
ger.

Regionens retningslinjer og brevskabeloner er opdateret i overensstemmelse med Sundhedssty-
relsens preecisering af informations- og handlepligten af den 25. april 2023.

3.3 Tvaerregionale tiltag og tiltag med inddragelse af sygehuse i udlandet

3.3.1 Tveerregionale tiltag

Regionerne har indgdet et kapacitetssamarbejde inden for udvalgte kreeftomrader. Formalet med
samarbejdet er at understgtte optimal kapacitetsanvendelse p& tveers af regionerne, saerligt med
henblik pa at understgtte overholdelsen af maksimale ventetider. Der er nedsat grupper inden

for:
e Brystkreaeft
e Lungekreeft
e Urologi
e Gynakologi
e (@vre mavetarmkreeft
¢ Nedre mavetarmkraeft

Grupperne mgdes fgrste gang i juni 2023.

Derudover indgds der Igbende bilaterale aftaler mellem hospitaler p& tveers af regionerne. Det
bemaerkes, at safremt et forlgb overskrider reglerne om maksimale ventetider med fa dage,
veelger patienten oftest at blive behandlet pd hjemhospitalet.

P& det urologiske omrade er det vurderingen, at der er udfordringer med kapaciteten i landet.
Det geelder pa hovedfunktionsniveau og pa de specialiserede funktioner. Der er Igbende regional
og national dialog om kapacitet til urologiske patienter. Aarhus Universitetshospital har hyppig
kontakt til gvrige hospitaler, som den normale procedure foreskriver, sdledes at den samlede
kapacitet bade regionalt og nationalt udnyttes bedst muligt. Der er imidlertid ikke reelle mulig-
heder for ad hoc flytning af patienter eller indg3elser af faste aftaler, og det kan sdledes ikke
forventes, at denne tilgang kan Igse kapacitetsudfordringerne.

3.3.2 Tiltag med inddragelse af sygehuse i udlandet

Aarhus Universitetshospital har afsggt mulighederne for operation af urinvejskirurgiske kraeft-
patienter i udlandet. Konkret er nationale ledere af uro-onkologiske grupper eller tilsvarende i
de enkelte lande spurgt om muligheden for at operere danske urologiske kraeftpatienter inden
for 14 dage fra henvendelse fra Aarhus Universitetshospital til operationsdatoen. Der er adspurgt
om indgreb inden for blaerekraeft, prostatakraeft, nyrekraeft og peniskreeft. Der er vedlagt et
skema med overblik over forespgrgslerne. I skemaet er anfgrt forventet tid fra henvendelse til
operation pa de hospitaler, der er kontaktet pa tveers af kreeftformer. Ingen af de adspurgte
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hospitaler har mulighed for at operere inden for 14 dage fra henvendelsen fra Aarhus Universi-
tetshospital og i flere tilbagemeldinger padpeges det, at egne patienter venter i lsengere tid.

Aarhus Universitetshospital har identificeret to mulige samarbejdspartnere i Skandinavien, som
kan behandle patienter med gynaekologiske kraeftformer inden for de funktioner, Aarhus Univer-
sitetshospital varetager, og der er kontakt til disse enheder.

Der er derudover indgdet en samarbejdsaftale med Frankfurt University Hospital vedrgrende
MWA-behandling af lungekreeft, og der pagar drgftelser med andre udenlandske hospitaler i
forhold til RFA og MWA behandling af leverkraeft.

4. Sammenfatning

Gennemgangen har vist, at der er for nuvaerende og ogsa fremadrettet ma imgdeses vedvarende
kapacitetsudfordringer pa kreeftomradet. Udfordringerne er primaert inden for mave- og tarm-
kraeft og de urologiske kraeftformer, men ogsa i mindre omfang inden for gynaekologiske kraeft-
former, brystkraeft og gvrige specialer.

Udfordringerne sgges lgst gennem en bred vifte af tiltag, herunder rekruttering- og fastholdel-
sesinitiativer, anvendelse af andre faggrupper og flytning af patientforlsb med henblik p& bedst
mulig udnyttelse af den tilgengelige kapacitet. Der arbejdes herudover med at flytte patientfor-
lgb pa tvaers af regionerne og til hospitaler i udlandet, saledes at de maksimale ventetider kan
overholdes.

Mangel pa personale forventes at vaere en fortsat udfordring og kan have indflydelse p&, hvor
hurtigt nye initiativer, herunder en ny kreaeftplan, kan indfgres. Det bemaerkes, at den ggede
indsats pa kraeftomradet i en situation med rekrutteringsvanskeligheder ogsa kan betyde, at den
benigne aktivitet udfordres yderligere.

Audit viser, at hospitalerne i stgrstedelen af de forlgb der indgdr i audit, helt eller delvist har
levet op til handle- og informationspligten. Samtidig viser audit, at der er behov for at justere
arbejdsgange og styrke dokumentationen for at leve op til Sundhedsstyrelsens praeciserede
krav, hvilket hospitalerne er gdet i gang med.

5. Afsluttende bemaerkninger: Behov for nationale Igsninger

Region Midtjylland ser med stor alvor p&@ kapacitetsudfordringerne inden for kraeftomradet, og
der ggres et stort arbejde for at gge kapaciteten og sikre at patienterne far tilbud om omvisite-
ring til andre behandlingssteder, hvis regionen ikke selv kan tilbyde behandling inden for de
maksimale ventetider. Der er stor fokus pa at sikre Igsninger pa udfordringerne, der vanskeliggar
overholdelsen af de maksimale ventetider, blandt andet ved de navnte tiltag internt i regionen
og afsggning af ledig kapacitet i de andre regioner og i udlandet.

Region Midtjylland vil derudover opfordre Sundhedsstyrelsen til at overveje faglgende nationale
initiativer:

e National indsats pa det urologiske omrade, idet omradet er presset i hele landet.

e Overveje differentierede ventetider, sa det sikres, at patienter med kreeftformer, der ud-
vikler sig hurtigt, far fgrsteprioritet i forhold til patienter med kreeftformer, der udvikler
sig langsommere.

e Handtering af konsekvenserne for benign aktivitet og uddannelsesaktivitet.
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Region Midtjylland har, som aftalt med Sundhedsstyrelsen den 31. marts 2023 fremsendt
en henvendelse til Sundhedsstyrelsen, med henblik pa en vurdering af, hvorvidt HIPEC
behandlinger fremadrettet skal varetages flere steder i landet, idet man har oplevet en
stigning i aktiviteten, der oversteg det tidligere forventede. I henvendelsen anbefalede
Region Midtjylland yderligere, at der laves en faglig gennemgang med inddragelse af
relevante eksperter fra hele landet, farend der traeffes beslutning om godkendelse af
yderligere centre til varetagelse af HIPEC, idet der er faglig uenighed om anvendelsen af
HIPEC i Danmark. Region Midtjylland ser frem Sundhedsstyrelsens vurdering og dialog
herom.

De nye rekommandationer fra DCCG vedrgrende Lokalbehandling af lungemetastaser hos
patienter med kolorektal cancer beskriver anvendelsen af microwave ablation (MWA) til-
lige med gvrige behandlingsmodaliteter. Region Midtjylland vurderer, at de nye rekom-
mandationer kan betyde en vaesentlig stigning i henvisninger til at fa foretaget MWA. I
dag varetages MWA-behandling alene p@ Aarhus Universitetshospital, som ikke har til-
straekkelig kapacitet til at behandle patienter fra de gvrige regioner. Dette har regionen
orienteret Sundhedsstyrelsen og de gvrige regioner om. Sundhedsstyrelsen har pd denne
baggrund igangsat en afdaekning af omradet og Region Midtjylland ser frem til en dialog
med afsaet i afdeekningen.

Region Midtjylland gnsker derudover at ggre opmaerksom pa, at det er vanskeligt at anvende
udenlandske hospitaler til at opfylde reglerne om maksimale ventetider. Det er alt efter, hvilke
omrader der er tale om, begraenset, hvor mange hospitaler i udlandet der har mulighed for at
tilbyde behandling inden for den korte frist, der er geeldende i Danmark. Vedlagte bilag om
ventetider pa urologiske centre i udlandet vidner herom. Der er risiko for, at der anvendes mange
ressourcer pa at opsgge tilbud i udlandet, herunder ogsa ved de patienter, der far tilbud om
behandling i Danmark f& dage udover de maksimale ventetider.

I forleengelse af Sundhedsstyrelsens notat om praeciseret forstaelse af informations- og handle-
pligten af den 25. april 2023 ser vi endvidere frem til den planlagte opdatering af vejledningen

Bilagsliste

Audit pa udvalgte kraeftomrader
Overblik over ventetid pa urologiske centre i udlandet
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Bilag 1

Faglig gennemgang af kraeftomradet - audit pa ud-
valgte krzaeftomrader

Baggrund

Som led i Indenrigs- og Sundhedsministeriets plan for 'Genopretning af kraef-
tomradet' har Sundhedsstyrelsen igangsat en faglig gennemgang af venteti-
der og kapacitet pd kraeftomradet. Et af elementerne heri er, at regionerne
har skullet gennemfgre en journalaudit pa mindst 15 journaler pa kraeftomra-
der med vedvarende, systematiske udfordringer med kapaciteten og dermed
med efterlevelsen af reglerne om maksimale ventetider.

Audit omhandler perioden 4. kvartal 2022 - 1. kvartal 2023.

Regionerne er derudover blevet bedt om at gennemfgre interviews med rele-
vante ledere og medarbejdere mhp. at verificere og nuancere resultatet af
journalauditsene samt vurdere sammenhangen med kapacitetsudfordringen
og eventuelt andre medvirkende forhold.

Nedenfor redegg@gres nzermere for rammerne for gennemfgrslen af audit i Re-

gion Midtjylland samt for resultaterne af regionens audit opdelt pa kraeftom-
o

rader.

Datagrundlag

Region Midtjylland har sd vidt muligt malrettet udvaelgelsen af cases til audit
pd overskridelser der ikke er fagligt velbegrundet eller patientinitieret, men
skyldes kapacitetsudfordringer, registreringsfejl eller andet.

I Region Midtjylland er der gennemfgrt journalaudits p& folgende omrader og
afdelinger/hospitaler:

Kraeftomrade | Afdeling og hospital
Urologi e Urinvejskirurgi, Aarhus Universitetshospital
e Urinvejskirurgisk afdeling, Regionshospitalet Ggd-
strup
Gynaekologi ¢ Kvindesygdomme og Fgdsler, Aarhus Universitetsho-
spital
Brystkraeft e Plastik og brystkirurgi, Aarhus Universitetshospital
¢ Rgntgen og scanning, Hospitalsenhed Midt
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For flere kreeftomrdder gaelder, at der er auditeret pd mindre end 15 forlgb.
Dette skyldes, at der er fundet feerre end 15 overskridelser i perioden.

Formal

Formalet med auditten har jf. Sundhedsstyrelsens bestilling vaeret at indhente
uddybende, kvalificerende viden om udfordringer med efterlevelse af reglerne
om maksimale ventetider og sammenhangen med kapaciteten ved bl.a. at:

e uddrage oplysninger om ventetidens varighed

o arsager til ventetid ud over de 14 dage

e undersgge dokumentation af regionens overholdelse af informations-
og handlepligt og patientens samtykke til tilbudt behandlingstidspunkt

Metode

Audit er tilstraebt udfgrt efter faelles principper, som er sggt koordineret og
tilpasset i samarbejde med de andre regioner med henblik pa at sikre, at re-
gionernes auditresultater bliver s& sammenlignelige som muligt. Det skal i den
sammenhang bemaerkes, at de fem regioner har forskellige data- og journal-
maessige forudsaetninger, hvilket betyder at udgangspunktet for audit og der-
med metodevalg vil vaere forskellig.

Der er auditeret ud fra den tidligere forstaelse af informations- og handleplig-
ten - dvs. forud for Sundhedsstyrelsens praeciserede notat af 25. april 2023 -
da det var denne forstdelse hospitalerne arbejdede ud fra i den periode, der
er blevet auditeret pa.

Naerveerende audit adskiller sig sdledes fra den audit, der indgar i redeggrel-
sen af den 14. juni 2023 for mave-tarmkraeftomradet pd@ Mave- og Tarmki-
rurgisk afdeling i Region Midtjylland. I redeggrelsen af 14. juni 2023 blev der
efter gnske fra Sundhedsstyrelsen auditeret ud fra den praeciserede forsta-
else af informations- og handlepligten i Sundhedsstyrelsens notat af den 25.
april 2023.

Med henblik pa lzering, og med henblik pad at fa indsigt i den opgave, det bli-
ver at omsaette den praeciserede informations- og handlepligt i den kliniske
virkelighed, har Region Midtjylland i naervaerende redeggrelse valgt ogsa at
se narmere pa, hvad der fremadrettet er behov for at justere for at kunne
efterleve den preeciserede informations- og handlepligt.

Audit er gennemfgrt som intern audit i de enkelte afdelinger og auditgrup-
perne har typisk vaeret sammensat med repraesentation fra afdelingsledelse
og klinik. Derudover har hvert hospital udpeget en tovholder der har haft til
opgave at tilrettelaegge audit lokalt, udarbejde en sammenfatning af auditre-
sultaterne mm.

Udover at auditere pa de udvalgte patientforlgb er auditgrupperne blevet bedt
om at reflektere over auditresultaterne og drgfte:
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e Stemmer resultaterne af audit overens med det billede auditgrup-
pen/afdelingsledelsen ellers har af:
o Arsager til overskridelser af de maksimale ventetider
o Afdelingens dokumentation af efterlevelsen af handlepligten
o Afdelingens dokumentation af patienternes samtykke til be-
handlingstidspunkt
o Afdelingens dokumentation af om patienterne informeres om de
mulige sundhedsmaessige konsekvenser af ventetiden
e Hvis ikke resultaterne af audit stemmer overens med det billede audit-
gruppen/afdelingsledelsen ellers har af drsager til overskridelser af de
maksimale ventetider mm. Hvad er det generelle billede af ovensta-
ende faktorer?
¢ Hvilke underliggende faktorer vurderes af afggrende betydning for evt.
kapacitetsudfordringer?

Resultater

Urologi

P& Regionshospitalet Ggdstrup er det vurderingen, at de bagvedliggende ar-
sager til overskridelserne af de maksimale ventetider i de auditerede forlgb er
kapacitetsudfordringer til MR-scanning. Derudover er det hospitalets vurde-
ring, at hospitalet i stort set alle forlgb der indgar i audit, helt eller delvist har
levet op til informations- og handlepligten. Regionshospitalet G@dstrup be-
maerker, at auditresultaterne stemmer overens med de arbejdsgange hospi-
talet havde i perioden, der danner grundlag for auditten, men at arbejdsgan-
gene efterfglgende er blevet andret som fglge af Sundhedsstyrelsens praaci-
sering af informations- og handlepligten. Seerligt er der blevet arbejdet med
at sikre, at der foretages en individuel vurdering af ventetidens potentielle
betydning for patienternes helbred og at patienterne oplyses om dette. Hos-
pitalet bemaerker fglgende:

e I alle de auditerede forlgb er patienterne blevet skriftligt informeret om
overskridelsen i bade brev og indkaldelsesbrev. Men Sundhedsstyrel-
sens pracisering af handlepligten har givet anledning til andringer i
arbejdsgangene omkring de nyhenviste patienter til udredning for
kreeft i prostata. £ndringerne indebaerer, at patienter, hvor hospitalet
ikke kan tilbyde en MR-tid inden for 14 dage, i dag kontaktes af urolo-
gisk forlgbskoordinator med henblik pa at sikre alle elementer i hand-
lepligten samt dokumentationen heraf; information om overskridelsens
varighed, mulighed for omvisitering og information om konsekven-
serne af en potentiel overskridelse.

¢ Ved nyhenviste patienter har det vaeret vanskeligt at indhente et sam-
tykke til enten omvisitering eller accept af overskridelser, da der ikke
foregdr nogen konsultation. Patienterne blev opfordret til at kontakte
Regionshospitalet Ggdstrup, hvis de havde specifikke gnsker eller kom-
mentarer til de fremsendte informationer og tiden til MR-scanning.
Dette har ingen af patienterne i de auditerede forlgb gjort.
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P& baggrund af Sundhedsstyrelsens praecisering af informations- og
handlepligten er arbejdsgangen nu zendret. Dette indebaerer, at ny-
henviste patienter til udredning for kraeft i prostata i dag kontaktes af
urologisk forlgbskoordinator med henblik pa at sikre handlepligten og
dokumentationen af denne.

e Audit viste, at der har vaeret udfordringer med at sikre, at patienterne
blev informeret om de sundhedsmaessige konsekvenser af overskridel-
serne. Dette skyldes til dels daveerende manglende opmaerksomhed pa
denne del af handlepligten samt det faktum, at Rgntgen og Skanning,
der varetog bookingen til MR-scanning, ikke har den faglige kompe-
tence til at vurdere konsekvenserne af overskridelserne og dermed hel-
ler ikke kan orientere patienterne om dette.

Afdelingsledelserne i Urinvejskirurgien og Rgntgen og Skanning samt hospi-
talsledelsen pa Regionshospitalet Ggdstrup vurderer samlet set, at den gene-
relle mangel pa kvalificeret arbejdskraft - specifikt radiografer og radiologer
- er den afggrende betydning for kapacitetsudfordringerne pd omradet. Regi-
onshospitalet Ggdstrup har i april 2023 indledt et samarbejde med en privat
aktgr. Denne varetager nu alle MR-scanninger af kontrol-patienter. Dette fri-
gor kapacitet til nyhenviste patienter til udredning for kreeft i prostata. Sam-
tidig er samarbejdet med Aarhus Universitetshospital intensiveret saledes, at
Aarhus Universitetshospital hjselper med MR-scanninger, ndr Rgntgen og
Skanning pa@ Regionshospitalet Ggdstrup ikke i relation til den aktuelle pati-
entgruppe kan overholde den maksimale ventetid.

Auditeringen p@ det urologiske omrade pa Aarhus Universitetshospital viste,
at 8rsagen til overskridelserne af de maksimale ventetider i stgrstedelen af
forlgbene skyldtes kapacitetsproblemer. I enkelte tilfaelde var overskridel-
serne fagligt velbegrundede. Og endeligt er de registrerede overskridelser i
enkelte forlgb en fejl.

Hospitalet har vurderet, at informations- og handlepligten er overholdt i ho-
vedparten af de forlgb, hvor der er tale om reelle overskridelser. Hospitalet
havde sdledes orienteret patienterne mundtligt om overskridelse og skriftligt
om retten til at vaelge andet hospital. Samtidig har hospitalet vurderet, at
dokumentationen i flere forlgb kun delvist vil leve op til den praeciserede for-
tolkning af handlepligten, blandt andet fordi det i flere forlgb ikke i tilstraek-
kelig grad er dokumenteret:
e at patienten er orienteret om eventuelle helbredsmaessige konsekven-
ser af ventetiden
e atderergivet et realistisk tilbud om henvisning til behandling pd andet
sygehus i Danmark eller i udlandet

Hospitalet bemaerker, at det i mange tilfaelde kan veere sveert at vurdere de
helbredsmaessige konsekvenser af en given ventetid og at denne del af infor-
mations- og handlepligten derfor kan vaere vanskelig at leve op til.
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Ved enkelte patientforlgb gaelder det, at patienterne ved en fejl, hverken ved
samtale eller via brev er blevet informeret om overskridelse eller ret til at
veelge andet sygehus.

Aarhus Universitetshospital har fglgende bemaerkninger omkring overskridel-
serne:

Det har i flere ar vaeret vanskeligt at sikre kapacitet svarende til aktivitetsud-
viklingen p& det urologiske omrade. Udfordringen er landsdaekkende og geel-
der seerligt operationskapacitet og sengekapacitet.

o Operationskapacitet:
Generelt er den samlede operative kapacitet p& omradet presset, da
rekruttering og fastholdelse af anaestesi- og operationssygeplejersker
er vanskelig. Der er bl.a. i regi af hospitalets operationsprogram igang-
sat og planlagt en reekke initiativer pd Bedgvelse og Operation Syd,
som betjener hhv. Mave- og Tarmkirurgi, Urinvejskirurgi og Kvinde-
sygdomme og Fadsler.

e Sengekapacitet:
Afdelingens sengeafsnit har haft udfordringer med vakancer i hele
2022. Afsnittet modtager - ud over de elektive benigne og maligne
patienter - ogsd alle akutte urologiske patienter pa Aarhus Universi-
tetshospital. Driften pd sengeafsnittet forudsaetter brug af frivilligt eks-
traarbejde og kraftig nedprioritering af benign aktivitet, herunder visi-
tering til private aktgrer.

Gynaekologi

P& det gynaekologiske kreeftomrdde har Aarhus Universitetshospital auditeret
pd et begraenset antal overskridelser (da der ikke kunne findes flere overskri-
delser i perioden). Nogle overskridelser skyldtes registreringsfejl og enkelte
var reelle, da hverken handlepligten eller reglerne for informeret samtykke
var overholdt i disse forlgb.

De fundne registreringsfejl har medfgrt, at der har veeret afholdt et mgde
omkring registrering blandt afdelingens laegesekretzerer og, at der er iveerksat
Igbende opfglgningsmgder.

Aarhus Universitetshospital bemaerker, at afdelingen har et kapacitetsproblem
pa operationsgangen og at der er planlagt igangsat tilsvarende tiltag som pa
det urologiske omrade bl.a. samarbejde med Region Syddanmark mm.

Brystkreeft
Hospitalsenhed Midt har auditeret p& de fa forlgb p& brystkraeftomrddet, hvor
de maksimale ventetider ikke var overholdt. Auditeringen pa forlgbene viste,
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at den manglede overholdelse af ventetiderne skyldtes en fejl i registrerings-
praksis. Arbejdsgangene er nu aendret, og der er indfgrt en monitorering af
bookingerne saledes, at lignende fejl undgas i fremtiden.

P& Aarhus Universitetshospital er der ligeledes blevet auditeret de fa forlgb pa
brystkreeftomradet, hvor de maksimale ventetider ikke var overholdt. Audit-
ten viste, at der var manglende registreringer ved alle forlgb, og at der sdledes
reelt ikke var nogle overskridelser af de maksimale ventetider. Hospitalet blev
opmeerksom pa registreringsproblematikken i starten af maj, hvorefter der er
afholdt et mgde med Brystklinikken omkring registrering.

Aarhus Universitetshospital bemaerker samtidig, at der er udfordringer i ud-
redningen af brystkraeft. De maksimale ventetider overholdes via brug af pri-
vate leverandgrer af kliniske mammografier.
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Bilag 2. Ventetid pd uro-onkologiske centre i udlandet
Rundspgrge foretaget af Afdeling for Urinvejskirurgi pa Aarhus Universitetshospital.

Ventetid, internationale uro-onkologiske centre

MD Andersson Cancer
Center, Houston, 6-8 ugers ventetid 6-8 ugers ventetid 6-8 ugers ventetid 6-8 ugers ventetid
Texas, USA

Evt. en enkelt Evt. en enkelt
patient, men ring for | patient, men ring for
at forhgre fra gang til | at forhgre fra gang til
gang - dog problem | gang - dog problem

Hopital Pitié-

Salpétriere, Sorbonne | Ikke muligt inden for Udfgrer ikke

Ll::;l:r::m:zspltal, tidsrammen aktuelt pga. strejke aktuelt pga. strejke indgrebet
! 9 og efterslaeb fra og efterslaeb fra
Covid Covid
e AL S RIS 4-6 uger 8-12 uger 4-8 uger 4-6 uger

Vienna, Wien, @strig

Norge (Svar fra
lederen af den norske

. Generelt ikke muligt | Generelt ikke muligt | Generelt ikke muligt | Generelt ikke muligt
uro-onkologiske

med s8 kort varsel med s& kort varsel med s& kort varsel med s& kort varsel
gruppe pa vegne af
norske hospitaler)
Ikke muligt at Ikke muligt at Ikke muligt at
_ prlc.)rltere danske prlc.)rltere danske prlc?rltere danske Udfarer ikke
Turku, Finland patienter - egne patienter - egne patienter - egne indarebet
patienter venter ca. 4 | patienter venter ca. 4 | patienter venter ca. 4 9
uger aktuelt uger aktuelt uger aktuelt
Prioriterer egne Prioriterer egne Prioriterer egne Udfarer ikke
Reykjavik, Island patienter - ikke 8ben | patienter - ikke 8ben | patienter - ikke 8ben | .
indgrebet
for danskere for danskere for danskere
Prioriterer egne Prioriterer egne Prioriterer egne Prioriterer egne
. patienter som i patienter som i patienter som i patienter som i
Malmg, Sverige . . . :
forvejen venter forvejen venter forvejen venter forvejen venter
meget leengere meget laengere meget leengere meget leengere

Der findes andre hospitaler, som udfgrer ovenstdende indgreb, men det er afdelingsledelsens
vurdering, at gvrige hospitaler ikke har en tilstraekkelig faglig kvalitet. Dette gaelder seerligt
inden for @steuropa og Dubai og dels private tilbud i Tyskland. Listen i ovenstdende tabel er
derfor ikke ngdvendigvist udtémmende, men beror pa de faglige netvaerk, som afdelingen
kender til og kan sta inde for.
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NOTAT

1.Baggrund og formal

Sundhedsstyrelsen har, som en del af Indenrigs- og Sundhedsministerens iveerksatte initiativer til
genopretning af kreeftomradet, anmodet regionerne om en faglig gennemgang af kraeftomradet. Den
faglige gennemgang skal afdeekke eventuelle udfordringer med ventetider og kapacitet med fokus pa
overholdelse af patientrettighederne.

| nzerveerende notat beskrives resultaterne af Region Nordjyllands faglige gennemgang af kreeftomra-
det, der er udarbejdet med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens ’Anmodning om leverance til faglig
gennemgang af kraeftomradet’ samt disposition fremsendt den 9. juni 2023.

I relation til Indenrigs- og Sundhedsministerens iveaerksatte initiativer pa kreeftomradet er der i Region
Nordjylland nedsat en Kreaeftstyregruppe med bl.a. repreesentation fra regionens direktion og de leege-
faglige direktgrer p& hospitalerne. Under denne gruppe er der nedsat en operationel Task Force med
repraesentanter fra regionens administration samt kvalitets- og registreringskonsulenter p& hospita-
lerne. Den faglige gennemgang har veeret forankret i disse fora.

2.Metode og materiale

| Region Nordjylland er der identificeret fire kreeftomrader med potentielle udfordringer i forhold til ven-
tetider og kapacitet. Omraderne er udvalgt p& baggrund af gennemgang af kreeftpakkedata, data ved-
rgrende indberettede overskridelser af de maksimale ventetider, klage- og erstatningssager og ind-
hentning af ledelsesinformation pa hospitalerne i perioden fra 1. oktober 2022 til 30. marts 2023.

Pa baggrund af disse analyser er urologisk kraeft (prostatakraeft, blaerekraeft, nyrekraeft og kreeft i urin-
vejene), mave- og tarm kreeft (kreeft i tyk- og endetarm, kreeft i bugspytkirtlen, kreeft i spisergr/mave-
mund/mavesaek), brystkraeft og lungekraeft udvalgt til neermere analyse.

For de udvalgte kreeftpakker er der trukket data for perioden 1. oktober 2022 til 30. marts 2023 for s&-
vel udredningsforlgbet som behandlingsforlgbet.

Udredning: Antal forlgb, hvor der er gaet mere end 14 dage fra henvisning til farste fremmade (kraeft-
pakkeforlgbsmarkar A-B).

Behandling: Antal forlgb, hvor der er gdet mere end 14 dage fra samtykke til behandling til opstart af
behandling eller de forlgb, hvor der er gaet mere end 28 dage fra henvisning til behandling til opstart
af behandling (kraeftpakkeforlgbsmarkgr C-F).
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Med afseet i Sundhedsstyrelsens anmodning om leverance til faglig gennemgang af kreeftomradet er
der for hvert af de identificerede omrader udvalgt journaler, der i den valgte seks maneders periode
har haft leengst ventetid. Sundhedsstyrelsen har anmodet regionerne om at foretage kvalitativ journal-
audit pa mindst 15 forlgb for hvert kreeftomrade. | Region Nordjylland har det for nogle af kreeftomra-
derne ikke vaeret muligt at identificere 15 forlgb i den seks maneders opggrelsesperiode pa grund af
meget fa forlab med ventetid over 14 dage.

Der er gennemfgrt kvalitativ journalaudit p& i alt 155 forlgb i overensstemmelse med Sundhedsstyrel-
sen vejledning til gennemfgrsel af journalaudit. 30 forlgb er efterfglgende sorteret fra, da der var tale
om registreringsfejl. Disse forlgb viste sig at veere inden for bekendtgarelsens tidsfrister. Der er gen-
nemgéet henholdsvis 76 udredningsforlab og 49 behandlingsforlgb. Journalauditten er gennemfart af
to specialleeger ansat i det relevante speciale.

| forbindelse med journalaudit er forlgbene inddelt i falgende kategorier: Forleengede forlgbstider som
falge at patientens eget gnske og af faglige arsager (ikke omfattet af bekendtggrelsen om maksimale
ventetider). For de gvrige forlgb, som er omfattet af bekendtggrelsen om maksimale ventetider, har
regionen ved journalaudit haft fokus p&, om det i journalen er dokumenteret, at patienten har faet et
tilbud om at blive omvisiteret, og har samtykket hertil (bekendtggrelse om maksimale ventetider over-
holdt), eller om der er manglende dokumentation i journalen heraf (bekendtggrelse om maksimale
ventetider ikke overholdt).

Der er efterfglgende gennemfart interviews med afdelingerne med henblik pa at kvalificere og nuan-
cere journalauditresultaterne. Der har deltaget repraesentanter fra hospitalsledelsen, afdelingsledel-
sen, forlgbsledere, forlgbskoordinatorer, kvalitetsfolk samt gvrige relevante aktgrer som eksempelvis
onkologisk afdeling og diagnostiske specialer. Der har veeret fokus pa dokumentationen i journalen
samt pa at fa afdeekket eventuelle kapacitetsmaessige udfordringer, herunder om der er udarbejdet
handleplaner for at afhjeelpe sadanne udfordringer. Ligeledes har der veere fokus pa at afdaekke gra-
den af tveerregionalt samarbejde og inddragelse af udenlandske hospitaler.

Formalet med auditten har jf. Sundhedsstyrelsens bestilling veeret at indhente uddybende, kvalifice-
rende viden om udfordringer med efterlevelse af reglerne om maksimale ventetider og sammenhaen-
gen med kapaciteten ved bl.a. at:

1. Uddrage oplysninger om ventetidens varighed.

2. Arsager til ventetid ud over de 14 dage.

3. Undersgge dokumentation af overholdelse af regionens handle- og informationspligt og pati-
entens samtykke til tilbudt behandlingstidspunkt.

Auditsene er tilstreebt udfgrt efter feelles principper, som er sggt koordineret og tilpasset i samarbejde
med de andre regioner med henblik p& at sikre, at regionernes auditresultater bliver s& sammenligne-
lige som muligt. Det skal i den sammenhaeng bemaerkes, at de fem regioner har forskellige data- og
journalmaessige forudsaetninger, hvilket betyder at udgangspunktet for audit og dermed metodevalg
vil veere forskellig.

Der er auditeret ud fra den tidligere forstaelse af handle- og informationspligten — dvs. forud for Sund-
hedsstyrelsens praeciserede notat af 25. april 2023 - da det var denne forstaelse hospitalerne arbej-
dede ud fra i den periode, der er blevet auditeret pa.

Med henblik p& leering, og med henblik pa at f& indsigt i den opgave det bliver at omsaette den preeci-
serede handle- og informationspligt i den kliniske virkelighed, har Region Nordjylland valgt ogsa at se

®
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naermere pa hvad der fremadrettet er behov for at justere for at kunne efterleve den preeciserede
handle- og informationspligt.

3.Resultater

3.1 Udfordrede sygehusafdelinger og kraeftformer

3.1.1 Urologiske kreeftformer (prostatakreeft, nyrekraeft, bleerekraeft og kreeft i urinve-
jene)

Indenfor urologi er der identificeret fire organspecifikke kreeftformer til audit. Det geelder prostatakreeft,
nyrekraeft og bleerekreeft og kreeft i urinvejene. Behandlingen af de urologiske kreeftformer er samlet
pa Aalborg Universitetshospital, mens Regionshospital Nordjylland varetager dele af udredningen.
Den indledende udredning af nyrekraeft og bleerekraeft er faelles, hvor disse kreeftformer er samlet i
pakkeforlgb for kraeft i urinvejene. Det er fgrst efter den indledende udredning, at det diagnosticeres
hvilken kraeftform der er tale om.

Der er auditeret i alt 38 forlgb. | nedenstaende tabeller fremgar fordeling af arsagerne til den forlaen-
gede forlgbstid for den enkelte kraeftform.

Del af forlgbet | Arsag til forsinkelse Prostata- Nyrekreeft | Blaerekreeft Kreeft i
kreeft urinvejene

Patientens eget gnske 2 5 6
Faglige arsager 1 2

Udredning [ Kapacitetsudfordringer med
samtykke
Overskridelse af maksimale 1% e
ventetider
Patientens eget gnske 7 1 2
Faglige arsager 4 2

Behandling [ kapacitetsudfordringer med gk .
samtykke
Overskridelse af maksimale
ventetider

| alt 13 10 7 8

*QOverskredet 2 dage
**Qverskredet 5 dage
***]-6 dages laengere forlgbstid

For de patienter, hvor kapacitetsmaessige arsager har betydet en leengere forlgbstid, er patienterne
kontaktet telefonisk og informeret om deres rettigheder samt mulighed for hjeelp til omvisitering. Ingen
patienter har gnsket dette, og vurderingen er saledes, at bekendtgerelsen er overholdt.

Ved audit er der identificeret to overskridelser af bekendtggrelsen om de maksimale ventetider grun-
det menneskelige fejl for henholdsvis blaere- og nyrekreeft.

Ved gennemgang af auditresultaterne i interviewrunden papeges det, at resultaterne giver et reprae-
sentativt billede af rsagerne til den laengere forlgbstid for bleere- og nyrekraeft, men ikke prostata-
kreeft. For prostatakreeft viser audit, at den laengere forlgbstid primaert skyldes patientens eget gnske,
hvilket ikke er repraesentativt for hele patientpopulationen, da manglende kapacitet ogsa er en vae-
sentlig udfordring ved patienter med prostatakraeft.
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3.1.2 Mave- og tarmkreaeft (tyk- og endetarmskreeft, kreeft i bugspytkirtlen, ECV)
Indenfor de mave- og tarmkirurgiske kreeftformer er der udvalgt tre kraeftpakker til journalaudit, herun-
der kreeft i bugspytkirtlen, kreeft i spisergr/mavemund/mavesaek (ECV) samt kraeft i tyk- og endetarm.

Udredningen og behandling af kraeft i bugspytkirtlen varetages af Aalborg Universitetshospital og er
en hgijt specialiseret funktion. Udredning og behandling af kreeft i spisergr/mavemund/mavesaek er
primeert forankret p& Aalborg Universitetshospital, dog udfgrer Regionshospital Nordjylland initial ud-
redning med gastroskopi. Den onkologiske behandling er en hgit specialiseret funktion. Udredningen
og behandling af kreeft i tyk- og endetarm varetages pa begge hospitaler.

Der er pad omradet gennemgaet 60 journaler. | nedenstdende tabeller fremgar fordeling af arsagerne
til forsinkelserne for den enkelte kraeftform.

. . Kreeft i spise-
Del af forlgbet |Arsag til forsinkelse Kreefti tyk- og |Kreeftibug- | o000
endetarm spytkirtlen
mund/mavesak
Patientens eget gnske 17 25
Faglige arsager 4 1 1
Udredning Kapacitetsudfordringer med
samtykke
Overskridelse af maksimale
ventetider
Patientens eget gnske 1
Faglige arsager 2 2
Behandling [ Kapacitetsudfordringer med ik ik
samtykke
Overskridelse af maksimale 1% ek
ventetider
| alt 28 4 28

*Overskredet 1 dag
**Qverskredet 2 dage

***]-6 dages laengere forlgbstid

Der er endvidere auditeret pa, om regionens handlepligt er dokumenteret samt om patientens sam-
tykke er dokumenteret. Auditresultaterne viser, at der er én overskridelse af bekendtggrelsen om de
maksimale ventetider for henholdsvis kreeft i bugspytkirtlen og kreeft i tyk- og endetarm. Forlgbet for
kreeft i tyk- og endetarm er tidligere indberettet til Sundhedsstyrelsen som en overskridelse af de mak-
simale ventetider.

Ved gennemgang af auditresultaterne i interviewrunden papeger de mave- og tarmkirurgiske afdelin-
ger, at auditresultaterne giver et repreesentativt billede af, hvad der er arsag til de lzengere forlgbsti-
der, som afdelingerne oplever samt fordelingen af de leengere forlgbstider. Hospitalerne oplever, at
langt de fleste tidsmeessige leengere forlgbstider skyldes, at en stor del af de patienter, der udredes
for enten kraeft i spisergr/mavemund/mavesaek eller kreeft i tyk- og endetarm, selv gnsker at flytte de-
res tider til fx gastroskopi og koloskopi.

3.1.3 Brystkraeft

Udredning og behandling af brystkreeft er samlet p& Aalborg Universitetshospital. Der kunne i den
seks maneders periode identificeres 10 forlgb med leengere forlgbstider. | nedenstaende tabel frem-
gar fordeling af arsagerne til forsinkelserne.
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Del af forlgbet | Arsag til forsinkelse Brystkraeft
Patientens eget gnske 6
Udredning Faglige arsager
Kapacitetsudfordringer med samtykke
Overskridelse af maksimale ventetider
Patientens eget gnske 1
o 1
Behandling Faglige arsager
Kapacitetsudfordringer med samtykke
Overskridelse af maksimale ventetider 2
| alt 10

*Overskredet henholdsvis 1 dag og 2 dage

Det er auditeret, om regionens handlepligt er dokumenteret samt om patientens samtykke er doku-
menteret. Auditresultaterne viser, at afdelingen i to af de gennemgéaede forlgb ikke har dokumenteret
regionens efterlevelse af handlepligten, og bekendtggrelsen om de maksimale ventetider er dermed
ikke overholdt.

| den auditerede periode har Region Nordjylland isoleret set ikke oplevet store udfordringer i forhold til
kapacitet i forbindelse med udredning og behandling af kreeftpatienter. Mamma- og Plastikkirurgisk
Afdeling har dog i fa tilfaelde matte aflyse og flytte benigne patienter for at fa plads til kraeftpatienter.

Ved gennemgang af auditresultaterne i interviewrunden papeger bade Radiologisk Afdeling, Mamma-
og Plastikkirurgisk Afdeling og Onkologisk Afdeling, at auditresultaterne giver et repreesentativt billede
af, hvad der er arsag til de laengere forlgbstider afdelingerne oplever samt fordelingen af de lsengere
forlgbstider.

3.1.4 Lungekraeft

Udredning og behandling af lungekreeft er samlet pa Aalborg Universitetshospital. Der er pa lunge-
kreeftomradet gennemfert 17 audits. | nedenstaende tabel fremgar fordeling af arsagerne til de leen-
gere forlgbstider.

Del af forlgbet | Arsag til forsinkelse Lungekreeft
Patientens eget gnske 3
e 1
Udredning Faglige arsager
Kapacitetsudfordringer med samtykke
Overskridelse af maksimale ventetider
Patientens eget gnske
e 11
Behandling Faglige arsager
Kapacitetsudfordringer med samtykke 2"
Overskridelse af maksimale ventetider
| alt 17

* 7-15 dages leengere forlgbstid
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Det er auditeret, om regionens handlepligt er dokumenteret samt om patientens samtykke er doku-
menteret. Auditresultaterne viser, at regionens efterlevelse af handlepligten er dokumenteret, og lige-
ledes er patientens samtykke dokumenteret.

Ved gennemgang af auditresultaterne i interviewrunden papeger bade Lungemedicinsk Afdeling, Lun-
gekirurgisk Afdeling og Onkologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital, at auditresultaterne giver
et repraesentativt billede af, hvad der er arsag til de laengere forlgbstider afdelingerne oplever samt
fordelingen heraf.

| interviewrunden papeger Lungemedicinsk Afdeling endvidere, at de ikke oplever, at det er kapaci-
tetsmaessige problemer, der er arsag de leengere forlgbstider. Det er oftest patienterne selv, der gn-
sker at udskyde tiden, eller ogsa har patienterne andre helbredsmaessige problemer. Afdelingen prio-
riterer kraeftpatienterne hgijt, hvilket kan ske pa bekostning af patienter med benigne lidelser i perioder
med spidsbelastning.

3.2 Potentiale for optimering af kapacitet gennem regionens tiltag

3.2.1 Urologi

Region Nordjylland er pa det urologiske omrade udfordret pa kapacitet. Det geelder bade i forhold til
udredning og behandling af kreeft. Dette presser bl.a. ambulatoriekapaciteten. | forhold til behand-
lingsdelen er Region Nordjylland udfordret pa at sikre tilstreekkelig robotoperationskapacitet, da Aal-
borg Universitetshospital anvender robot pd mange af deres kreeftoperationer. Dette er bade inden for
det urologiske omrade og det gynaekologiske omrade, hvor hospitalet er udfordret pa at have tilstreek-
keligt med robotkapacitet til radighed.

Udfordringerne pa det urologiske omrade skyldes bl.a. en stigning i antallet af nyhenviste patienter
med mistanke om bleere-, nyre-, og prostatakraeft pA omkring 10 % over de sidste 5 ar. Kapacitetsud-
fordringerne pa det urologiske omrade er kendte, og der er i Region Nordjylland et politisk og ledel-
sesmaessigt fokus pa at tilvejebringe den nadvendige kapacitet pd omradet.

| foraret 2022 blev der saledes, som en del af Budgetaftalen for 2022, udarbejdet en faglig analyse af
urologien i Region Nordjylland, der beskriver en udviklingsplan med fokus p& at bringe specialet i ba-
lance. | budgetforliget for 2023 blev der pa baggrund af analysen prioriteret 4,5 mio. kr. til at iveerk-
seette fgrste trin i udviklingsplanen inden for urologien i Region Nordjylland til at styrke og udvide be-
handlingen p& kreeftomradet og for gvrige urologiske lidelser, samt udvidelse af den akutte vagtfunk-
tion i Hjgrring. Der er tale om varige midler.

Et af de kerneomrader, der er fokus pa i udviklingsplanen, er Igbende gkonomisk investering i kapaci-
tetsudvidelse pa& Aalborg Universitetshospital og Regionshospital Nordjylland. Dette skal blandt andet
nedbringe ventetider for godartede urologiske sygdomme, hvor der i dag er lange ventetider, da antal-
let af kraeftpatienter er steget markant og prioriteres overvejende over gvrige patientgrupper.

Udviklingsplanen for det urologiske omrader indebaerer, at regionen vil udvide antallet af specialleeger
i de kommende &r og investere i ekstra sygeplejerske- og sekreteerressourcer. Hospitalerne er posi-
tive om de fremtidige rekrutteringsmuligheder, blandt andet set ud fra de leeger, afdelingerne selv er
med til at uddanne. Der opleves god interesse til bade introduktions- og hoveduddannelsesforlgb in-
den for specialet, og alle hoveduddannelsesforlgb besaettes med kvalificerede kandidater. Begge
hospitaler har rekrutteret yderligere specialleeger end forudsat i udviklingsplanen.

I udviklingsplanen er behovet for investering i teknologi understreget, hvor operationsrobotter er en
forudseetning for den fortsatte effektivitet og udvikling i specialet. Aalborg Universitetshospital har in-
stalleret to nye operationsrobotter i slutningen af 2022, og der vil i 2023 blive installeret yderligere en.
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Endvidere er der i 2021-2022 udmgntet midler afledt af nye faglige retningslinjer inden for diagnostik
af prostatakraeft (sakaldt MR-first).

Pa kort sigt er der med henblik pd at afhjeelpe kapacitetsudfordringerne indgaet aftale med et privat-
hospital i en 1-arig periode om udredning for bleere- og urinvejskreeft med henblik pa at kunne over-

holde de anbefalede forlgbstider for patienter i udredning for bleere- og urinvejskreeft. Aftalen er tilve-
jebragt for at sikre den forngdne kapacitet ved spidsbelastningsperioder.

Som en del af regionens udviklingsplan for omradet skal der i budgetprocessen for budget 2024 tages
stilling til, om der er behov for at afszette yderligere midler til omradet.

Som falge af de vedvarende udfordringer indenfor urologi falges omradet kontinuerligt i Region Nord-
jyllands topledelsesforum Strategisk Sundhedsledelse.

3.2.2 Mave- og tarmkreeft

Det samlede billede er, at der pa kreeftomradet aktuelt ikke er kapacitetsproblemer pa omradet i Re-
gion Nordjylland, ligesom det er muligt at rekruttere personale til specialet. Ligesom med andre omra-
der sker der en prioritering af kreeftpatienter, hvilket har en konsekvens for ventetiderne pa gvrige ko-
loskopier. | 2023 har regionen pa den baggrund @get kapaciteten i 2023 til benigne patienter og kon-
trolskopier (efter tidligere adenom resektion).

Patienter med kreeft i bugspytkirtlen fylder meget i udredningsdelen, da det er en vanskelig diagnose
at stille. Det vurderes imidlertid at der i regionen er den forngdne kapacitet pa omradet, ligesom der
gennem de tveerregionale MDT-konferencer pa udvalgte patienter er et godt tveerregionalt samar-
bejde.

Mave- og Tarmkirurgisk Afdeling pa Regionshospital Nordjylland oplever, at det i ferieperioder kan
veere udfordrende at opretholde tilstreekkelig kapacitet, seerligt hvis der kommer et peak i antallet af
henvisninger.

Afdelingen har dog ikke udfordringer med at overholde de maksimale ventetider. Det store pres pa
endoskopikapaciteten kan medfgre at afdelingen ved uforudsete haendelser sdsom sygdom blandt
personale, i perioder er teet pa greensen for at kunne opretholde udredning inden for maksimale ven-
tetider. Der er dog et teet samarbejde mellem de to mave- og tarmkirurgiske afdelinger i Region Nord-
jylland, der sikrer, at kraeftpatienterne behandles inden for de maksimale ventetider.

3.2.3 Brystkreeft

Region Nordjylland har en hgj malopfyldelse for kraeftpakkeforlgb for brystkraeft. Generelt er der ikke
overskridelser af de maksimale ventetider. Der har derfor ikke tidligere veeret igangsat regionale tiltag
inden for brystkreeftomradet, men Aalborg Universitetshospital har arbejdet intensivt p& at omleegge
arbejdsgangene med henblik pa at sikre kapaciteten.

Region Nordjylland har fra efteraret 2022 oplevet forsinkelser i brystkreeftscreeningen. Det skyldes
mangel p& fotograferende personale og gget sygefraveer blandt personalet. Pa kort sigt er der indgaet
aftale med en privat leverandgr, som foretager 5000 mammografier i maj-juni. Det svarer til Region
Nordjyllands samlede pukkel. Den afledte effekt af pukkelafviklingen er imidlertid, at det ggede antal
mammografier vil resultere i 3-4 ekstra operationer om ugen i juni og juli. Denne midlertidige stigning i
operationsaktiviteten vil blive handteret ved aget aktivitet p& Aalborg Universitetshospital, ligesom der
arbejdes pa stigning i operationsaktiviteten ved at indga en aftale med et svensk hospital.

Indenfor brystkreeftscreeningen arbejdes der pa en samlet plan for udviklingen af omradet. Som en
del af denne forventes der i september 2023 at blive indfgrt en Al Igsning, der vil reducere
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ressourcetraekket pa mammaradiologien. Denne lgsning vil sdledes medvirke til at robustggre den
samlede udredende del af brystkraeftomradet.

3.2.4 Lungekreaeft

Lungekraeftomradet i Region Nordjylland har i en leengere periode veeret udfordret, hvorfor omradet
har veeret fulgt teet. Regionen har tidligere foretaget en kapacitetsudvidelse i forhold til EBUS og CT-
vejledte lungebiopsier, som har veeret en forsinkende faktor i udredningen. Disse initiativer har med-
virket til, at malopfyldelsen for lungekreeftpakken er steget.

Dette aendrer dog ikke pa lungekraeftomradet star i en sveer rekrutteringssituation med vakante stillin-
gerne, hvor der er behov for et kontinuerligt fokus p4 at tiltreekke yderligere speciallaeger. Inden for
lungekirurgien har regionen udfordringer med at overholde kreeftpakketiderne, men overholder de
maksimale ventetider. Udfordringer skyldes at regionen over de seneste 10 ar har oplevet en stor
stigning i antallet af kraeftkirurgiske operationer, hvilket bl.a. skyldes bedre behandlingsmuligheder.

Lungekirurgisk Afdeling er presset pa bemanding af lungekirurgier. Aalborg Universitetshospital star
over for et generationsskifte, hvorfor hospitalet arbejder pa at rekruttere nye lungekirurger. Dette er
sveert nationalt, hvor prognosen for de kommende ar er, at der bliver faerre lungekirurger pa lands-
plan. | forhold til yngre leeger er billedet dog, at hospitalet kan rekruttere uddannelseslaeger.

Lungekirurgisk Afdeling har en kapacitetsudfordring i forhold til bemanding, operationslejer og senge-
kapacitet. Afdelingsledelsen og Hospitalsledelsen har et stort fokus pa at finde lgsninger, der kan af-
hjeelpe situationen.

Som fglge af de vedvarende udfordringer med lungekreeftpakken fglges den kontinuerligt i Region
Nordjyllands topledelsesforum Strategisk Sundhedsledelse, ligesom der pa Aalborg Universitetsho-
spital er forsteerket fokus med programledelsesmgader, hvor de samarbejdende specialer magdes,
drgftet flaskehalse og arbejdsgange og i feellesskab fundet konkrete lgsninger.

Politisk har regionsradet i budgettet for 2023 afsat 4,8 mio. kr. til udredning og behandling af behand-
ling af lungekrzeft, da det er afggrende, at regionen overholder tidsfristerne pa kraeftomradet.

3.2.5 Regionens tiltag pa tveers af kreeftomrader

Region Nordjylland har med henblik p& at have et Izbende overblik over, om der er udfordringer med
at kunne tilbyde patienter udredning og behandling inden for tidsfristerne i bekendtggrelsen om de
maksimale ventetider fra den 1. maj 2023 igangsat en supplerende indberetning. Det geelder falgende
tilfeelde:

e Forlgb hvor patienten selv har gnsket udseettelse.

e Forsinkelser af faglige arsager.

e Forlgb hvor patienten har modtaget et tilbud om udredning eller behandling inden for de mak-
simale ventetider pa et andet sygehus, men har gnsket at vente.

Der er netop praesenteret data for maj 2023 péa Strategisk Sundhedsledelse for samtlige kreeftforlgb i
Region Nordjylland. Data viser, at 65 af de leengere forlgb skyldes patientens gnske, 10 forlgb har
baggrund i faglige arsager, mens 2 forlgb er leengere pa grund af kapacitet. Der er ingen overskridel-
ser af bekendtgarelsen om de maksimale ventetider.

Indberetningerne foretages ugentligt fra afdelingerne til hospitalsledelsen, og der er manedlig opfalg-
ning i regionens topledelsesforum Strategisk Sundhedsledelse. Formalet er at kunne handle i tide,
hvis der er kapacitetsudfordringer pa et kreeftomrade. Relateret til dette er der udarbejdet en raekke
fraser, der implementeres i regionens journalsystem i lgbet af juni 2023. Formalet er at sikre en ens-
artet dokumentation i journalerne, som lever op til lovkravene i bekendtggrelse.
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Pa hospitalerne er der i dag stort fokus pd, at relevant personale har kendskab til bekendtggrelsen
om maksimale ventetider, fx forlabsledere og forlabskoordinatorer. Det betyder ogsa, at nar der er
udskiftning af personale, bliver de opleert i reglerne om de maksimale ventetider og kreeftpakker. Set i
lyset af Indenrigs- og Sundhedsministeriets ivaerksatte initiativer pa kraeftomradet har hospitalerne
haft styrket fokus pa korrekt forstdelse af bekendtgarelsen om maksimale ventetider med fokus pa
handle- og dokumentationspligten. Der er fx afholdt informationsmgder med mundtlige opleeg, hvor
der bl.a. har deltaget chefleeger, ledende sekreteerer, forlgbsledere, forlgbskoordinatorer samt med-
lemmer af programledelserne. P& maderne har der veeret mulighed for at stille afklarende spgrgsmal.
I relevant omfang er der ogsa udsendt skriftlig gennemgang af reglerne for handtering af bekendtgga-
relsen om maksimale ventetider.

Med henblik pa at styrke den proaktive overvagning af de maksimale ventetider for kreeft har Region
Nordjylland endvidere udviklet et kraeftoverblik med varslinger, der er under udrulning pa hospitalsaf-
delingerne. Kreeftoverblikket forsyner afdelingerne med patienter i kreeftforlgb med et intuitivt og tids-
tro overblik over deres patienter i aktive kreeftforlgb. Lasningen medvirker til overholdelse af geel-
dende tidsfrister for patienter, som er i kraeftforlgb, og giver sundhedspersonalet muligheden for at
agere proaktivt.

3.3 Potentiale for optimering af kapacitet gennem feellesregionale tiltag

0og udlandet

Regionerne har lavet et eftersyn af det eksisterende tveerregionale samarbejde pa kreeftomradet med
henblik p& at skabe de bedst mulige rammer for en optimal kapacitetsanvendelse pa tveers af landet —
seerligt med henblik pa at overholde de maksimale ventetider.

Regionerne har p& den baggrund aftalt at etablere nye nationale forpligtende kraeftsamarbejder, som
skal skabe et effektivt samarbejde mellem relevante afdelinger om at tilbyde kreeftpatienter behandling
andre steder inden for tidsfristerne i de maksimale ventetider, hvis afdelingen ikke selv kan. Der er
udpeget en region som ansvarlig for hvert enkelt kraeftsamarbejde, som opstartes inden sommerferien
2023.

Regionerne har etableret kraeftsamarbejder pa falgende omrader (den ansvarlige region star i paren-
tes), hvor der ses kapacitetsudfordringer:

Brystkreeft (Region Hovedstaden)

1. Lungekreeft (Region Midtjylland)
Urologi (Region Nordjylland)
Gynaekologi (Region Syddanmark)

@vre mavetarmkraeft (Region Syddanmark)

a c DN

Nedre mavetarmkraeft (Region Sjeelland)

Hvert samarbejde bestar af en cheflaege fra hver kirurgisk afdeling, som behandler patienter inden for
omradet samt en lzegefaglig direktar, som der er ansvarlig for, at kreeftsamarbejdet realiserer det po-
tentiale for at optimere kapacitetsanvendelsen som matte veere pa tvaers af afdelingerne i samarbej-
det. Kraeftsamarbejderne er forankret i regionernes sundhedsdirektarkreds, som fungerer som styre-
gruppe for det tveerregionale samarbejde om kapacitet. Regionerne vil sammen sikre, at der indgas
de ngdvendige aftaler om gkonomi for at understgtte en effektiv kapacitetsdeling i kreeftsamarbej-
derne.

Kraeftsamarbejderne skal:
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- Sikre et effektivt og operationelt samarbejde mellem relevante afdelinger om kapacitetsdeling,
herunder efterlevelse af handlepligten jf. reglerne om de maksimale ventetider.

- Aftale kontaktveje og procedure for det lgbende samarbejde mellem afdelingerne om konkrete
patientforlgb.

- Sikre et tveerregionalt overblik over kapacitet og udfordringer med at overholde de maksimale
ventetider og forlgbstider.

- Sikre at systematiske kapacitetsudfordringer pd omradet adresseres.

- Understgtte samarbejdet med sygehuse i udlandet.

Det vil alt andet lige veere en fordel for patienterne at blive behandlet sa teet pa deres bopael som muligt.
Derfor vil fgrste skridt som hovedregel vaere at afsgge mulighederne for at udvide kapaciteten inden
for landets greenser. | den forbindelse vil regionerne sammen arbejde for at opbygge ekstraordinger
behandlingskapacitet pa tveers af landet for at udnytte de muligheder, som matte veere for, at personale
pa tveers af regionerne vil yde ekstra arbejde for eksempel i weekender.

De interviewede afdelinger i Region Nordjylland har fra leegelig side gjort opmeerksom pé de udfordrin-
ger, der matte vaere i forbindelse med, at patienter udredes eller behandles for krzeft i udlandet. Specifikt
er der en bekymring for, hvordan man sikrer et tiloud med en kvalitet i lighed med Danmark. Endvidere
vil disse patienter ikke indga i de nationale kvalitetsdatabaser i regi af RKKP, hvorfor det ikke er muligt
at fglge op pa kvaliteten retrospektivt. Dette er overvejelser, der bgr indga omkring behandling i udlan-
det, og hvor Sundhedsstyrelsen med fordel kan udarbejde retningslinjer for, hvorledes man pa tveers
af landet sikrer kvaliteten ved udredning eller behandling af de patienter i udlandet.

Hvis der ikke er mulighed for proaktiv handling pa grund af akut opstaende problemer, pahviler det jf.
bekendtggrelsen, den region, der har udfordringen, at handle, og det er regionen, der har ansvaret for
at opfylde handlepligten.

Regionerne vil derudover forseette deres hidtidige bilaterale samarbejde om kapacitetsdeling i forhold
til bl.a. udredning pa kraeftomradet. Det er Region Nordjyllands vurdering, at der allerede er etableret
et godt bilateralt samarbejde. Der eksisterer allerede i dag et netveerk af urologiske chefleeger, hvori
kapaciteten pa tveers af landet drgftes. Derudover har Region Nordjylland fx et godt samarbejde med
de gvrige lungekirurgiske afdelinger i landet, og har sendt patienter ud, nar regionen ikke har haft ka-
pacitet til at operere disse.

Desuden vil regionerne i regi af sundhedsdirektgrkredsen lgbende drgfte behovet for yderligere at
styrke samarbejdet om udredning. Samtidig vil regionerne fortsat arbejde med at sikre opdaterede
ventetidsoplysninger pa 'mitsygehusvalg.dk’ med henblik pa at styrke de generelle rammer for kapaci-
tetsdeling.

Region Nordjylland har udover ovenstaende et specifikt gnske til Sundhedsstyrelsen om, at der
igangseettes et arbejde med henblik pd, at brystkirurgi bliver et fagomrade under plastikkirurgi. Dette
vil ggre, at ressourcerne i de mamma- og plastikkirurgiske afdelinger kan anvendes mere effektivt, da
man vil kunne varetage patienter tveers af mamma- og plastikkirurgi.
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4.Konklusion

Den faglige gennemgang af de fire kreeftomrader i Region Nordjylland, hvor der er stgrst kapacitets-
maessige udfordringer, viser, at det primaert er inden for det urinvejskirurgiske omrade samt lunge-
kreeftomradet, at der er kapacitetsmaessige udfordringer. Pa trods af dette viser analysen, at afdelin-
gerne generelt lykkes med at overholde bekendtggrelsen for de maksimale ventetider. Der er i forbin-
delse med analysen fundet enkeltstaende overskridelser af bekendtgarelsen som maksimale venteti-
der. Overskridelserne er bade i forbindelse med udredning og behandling. Overskridelserne er pa
mellem en og fem dage.

Regionen har gennem flere ar haft savel ledelsesmaessigt som politisk fokus pa savel kraeftpakkefor-
lzb som overholdelse af de maksimale ventetider. Der er sdledes udarbejdet en faglig analyse af det
urologiske omrade ligesom der i de sidste ars budgetter er prioriteret midler til omradet. Pa tilsva-
rende vis er der prioriteret midler til udredning og behandling af lungekraeft.

Regionalt har der hidtil manedligt veere indrapporteret overskridelser af bekendtgarelsen om de mak-
simale ventetider. Med henblik pa at falge eventuelle kapacitetsudfordringer, er der fra den 1. maj
2023 igangsat en supplerende monitorering af de forlgb, hvor tidsfristerne i forhold til maksimale ven-
tetider overskrides.

Der har veeret iveerksat en raekke initiativer i forhold til regelkendskab hos personale pa hospitalerne.
Dette har veeret med et formal om at sikre korrekt forstaelse af bekendtggrelsen om maksimale ven-
tetider med fokus pa handle- og dokumentationspligten.

Det kan konstateres, at antallet af henvisninger til kreeftpakkeforlgb gennem de sidste ar er steget
med ca. 10% i Region Nordjylland. Der er derfor generelt et behov for at styrke kapaciteten inden for
kreeftomradet. Krzeft prioriteres generelt hgjere end de godartede sygdomme. Fokus pa kraeftomra-
det, herunder overholdelse af de maksimale ventetider, kan desvaerre have den konsekvens, at der
opstar ventelister for de godartede sygdomme. Det er derfor glaedeligt, at der nu tilfgres statslige mid-
ler til at @get kapaciteten inden for kreeftomradet og p& den made frigares der kapacitet til godartede
lidelser.

Region Nordjylland har desuden en forventning om, at de nyetablerede kreeftsamarbejder pa tvaers af
regionerne, vil vaere med til at sikre danske kraeftpatienter udredning og behandling inden for de mak-
simale ventetider i Danmark. Det er saledes regionens forventning, at henvisning til behandling i ud-
landet meget sjeeldent vil skulle ske.
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Region Syddanmark
Redegorelse til Sundhedsstyrelsen - faglig gennemgang af kraeftomradet

1. Baggrund

Et af initiativerne i Indenrigs- og Sundhedsministerens plan ‘Genopretning af kraeftomradet’ er en
faglig gennemgang af ventetider og kapacitet pa kraeftomradet:

"Sundhedsstyrelsen gennemfgrer inden udgangen af 2. kvartal 2023 i samarbejde med alle fem
regioner en gennemgang af kraeftomradet. Gennemgangen skal afdeekke eventuelle udfordringer med
ventetider og kapacitet pa tveers af alle regioner og sygehuse med fokus pa overholdelse af
patientrettighederne.

| gennemgangen skal det bl.a. afdaekkes, om:

e der er andre sygehusafdelinger eller kraeftomrader, hvor patienter systematisk venter for la&enge pa
at modtage behandling.

e der er potentiale for bedre brug af personaleressourcer pa tveers af specialer, og om flere
sygehuse kan varetage behandling af bade kraeft og andre sygdomme, saledes at der frigeres
ressourcer til den hgjtspecialiserede behandling, der kun kan varetages fa steder.

e regionerne i stgrre omfang kan bruge kapaciteten pa tveers af landet, sa regionsgraenserne ikke
begreenser de tilbud, som patienten far, samt mulighederne for @get brug af hgjt specialiseret
behandling i udlandet.”

Formalet med den tilrettelagte gennemgang er at skabe et grundlag for tiltag til at forbedre forlgb for
kommende patienter omfattet af reglerne om maksimale ventetider, uanset specialiseringsniveau.

| det nedenstaende er der redegjort for resultaterne af Region Syddanmarks gennemgang.

2. Metode og materiale

Formalet med auditten har jf. Sundhedsstyrelsens bestilling vaeret at indhente uddybende,
kvalificerende viden om udfordringer med efterlevelse af reglerne om maksimale ventetider og
sammenhaengen med kapaciteten ved bl.a. at:

e uddrage oplysninger om ventetidens varighed

e arsager til ventetid ud over de 14 dage

e undersgge dokumentation af overholdelse af regionens handle- og informationspligt og
patientens samtykke til tilbudt behandlingstidspunkt

Auditsene er tilstraebt udfert efter faelles principper, som er sggt koordineret og tilpasset i samarbejde
med de andre regioner med henblik pa at sikre, at regionernes auditresultater bliver sa
sammenlignelige som muligt.

Det skal i den sammenhaeng bemaerkes, at de fem regioner har forskellige data- og journalmaessige
forudsaetninger, hvilket betyder at udgangspunktet for audit og dermed metodevalg vil veere forskellig.



Region Syddanmark

Der er auditeret ud fra den tidligere forstaelse af handle- og informationspligten — dvs. forud for
Sundhedsstyrelsens preeciserede notat af 25. april 2023 - da det var denne forstaelse hospitalerne
arbejdede ud fra i den periode, der er blevet auditeret pa.

Med henblik pa lzering, og med henblik pa at fa indsigt i den opgave det bliver at omsaette den
preeciserede handle- og informationspligt i den kliniske virkelighed, har Region Syddanmark valgt
ogsa at se naermere pa hvad der fremadrettet er behov for at justere for at kunne efterleve den
preeciserede handle- og informationspligt.

Med afsaet i ovenstaende har Region Syddanmark med henblik pa afdaekning af udfordringer pa
kreeftomradet, foretaget en patientgennemgang/audit af samtlige forlgb inden for alle kreeftpakker og
behandlingsformer som i 4. kvartal 2022 har haft en registreret ventetid pa behandling pa over 14
dage (malt fra beslutning om behandling/informeret samtykke til pabegyndt behandling).

For sa vidt angar opstart pa udredning er der desuden pa stikprgvevis i 4. kvartal 2022 og 1. kvartal
2023 set pa forlgb inden for tyk- og endetarmskraeft som har haft en registreret ventetid pa mere end
14 dage (malt fra modtagelse af henvisning til farste fremmeade). P4 OUH har man ogsa gennemgéaet
forlab vedr. prostatakreeft, brystkraeft og blaerekreeft. Disse omrader er udvalgt med baggrund i en
samlet vurdering af mulige kapacitetsmaessige udfordringer samt, at der pa disse omrader har veeret
flest forlab med en registreret ventetid pa start pa udredning pa over 14 dage.

Pa baggrund af auditskema har sygehusene foretaget en gennemgang af forleb med felgende
fremgangsmade:

e Der er i gennemgangen foretaget en validering af de relevante tidsmaessige registreringer i
patientforlgbene for at afgere, om den initialt konstaterede overskridelse af tidsfristen har veeret
retvisende.

o Arsager til den tidsmaessige overskridelse er blevet vurderet, dvs. om der har veeret tale om
faglige arsager, herunder begrundet i patientens helbredstilstand, comorbiditet mv., om den
udskudte tid har veeret efter patientens gnske eller om det har skyldtes kapacitetsbegraensninger.

e | de tilfeelde, hvor arsagen har vaeret kapacitetsudfordringer, er det i journalgennemgangen
konstateret, om patienten er blevet informeret om rettigheder, herunder om mulighed for

omvisitering, og om patientens samtykke er dokumenteret.

e Der er ved gennemgangen ogsa konstateret, hvor lang ventetiden udover 14 dage har veeret for
det forlab, hvor forsinkelsen har vaeret begrundet i kapacitet.

Der er pa udvalgte omrader efterfalgende gennemfart interviews med fagfolk med henblik pa at
kvalificere og nuancere resultatet af journalaudit. Disse interviews er blevet udfgrt pA OUH inden for
brystkraeft, bleerekreeft og tyk- og endetarmskreeft.

3. Resultater

3.1. Resultater af patientgennemgang og udfordrede kraeftomrader

Gennemgangen har i resume vist fglgende vedr. behandlingsforlebene:
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e Der er gennemgaet i alt 221 forlgb, hvor der i 4. kvartal 2022 har veeret registreret en ventetid pa
behandling pa over 14 dage - malt fra beslutning om behandling/informeret samtykke til pabegyndt
behandling.

e |69 af disse forlab kunne det ved gennemgangen konstateres, at tidsfristen de facto var
overholdt, idet der saledes var tale om oprindelig ufuldsteendig registrering af forlgbet.

e |71 af de resterende forlgb har den forlaengede tid ud over 14 dage vaeret begrundet i patientens
eget onske om at udseette en tid eller i faglige arsager/omstaendigheder ved patientens
helbredstilstand, som har betydet, at behandlingen ikke har kunnet gennemfgres inden for den
fastsatte frist.

e Der er herefter 81 forlgb, hvor forsinkelsen ud over de 14 dage skyldtes begraensninger i
kapaciteten. |1 79 af disse forlgb er det journalfert, at patienterne er informeret om tid til behandling
samt, at den tilbudte tid til behandling ikke er inden for den maksimale ventetid, og der er
mulighed for viderehenvisning. Patienterne har her valgt at beholde den tilbudte tid, og dette
samtykke er dokumenteret.

e Der erdermedi alt 2 forlab, hvor der har vaeret en ventetid pa over 14 dage, og hvor patienterne
ikke er oplyst om deres rettigheder. Man har her ved en menneskelig fejl booket patienterne for
sent og dermed er patienterne heller ikke i situationen oplyst om sine patientrettigheder. Disse
overskridelser vedrarer forskellige kraeftformer, og forsinkelsen har her vaeret pa hhv. 1 og 5 dage.
Disse overskridelser indberettes til Sundhedsstyrelsen efter den normale procedure.

e Af de 81 forlgb, hvor forsinkelsen har skyldtes kapacitetsbegraensninger, har den maksimale
forsinkelse veeret pa 14 dage, mens den mediane forsinkelse blandt disse forlgb har veeret pa 6
dage. Der er saledes tale om relativt korte tidsmaessige overskridelser af den maksimale ventetid
til behandling.

Det kan desuden oplyses, at der i 4. kvartal 2022 har veeret knap 1.400 patienter, som i Region
Syddanmark har modtaget behandling i en kraeftpakke, mens ca. 10.000 patienter er startet udredning
i en kreeftpakke.

Gennemgang af udredningsforlob

| de gennemgaede patientforlgb vedr. udredning kan det konstateres, at den maksimale ventetid for
brystkreeft og blaerekraeft har vaeret overholdt. For tyk-og endetarmskraeft har gennemgangen ogsa
vist, at bekendtggrelsen om maksimale ventetid er overholdt, idet overskridelsen af fristen primaert har
skyldtes et patientanske om at udsaette tid til kikkertundersggelse eller omstaendigheder ved
patientens helbredstilstand, som har betydet, at undersggelsen matte udskydes.

I OUHs gennemgang af udredningsforlgb vedr. prostatakreeft (24 forlgb) er der ikke konstateret
overskridelse af reglerne om maksimale ventetid til udredning. | forbindelse med en kontrol, er der
fundet 1 forleb uden for audit, hvor maksimal ventetid er overskredet. Arsagen er en menneskelig fejl i
forbindelse med visitationen, som har resulteret i at den maksimale ventetid til udredning ikke er
overholdt. Dette forlgb indberettes til Sundhedsstyrelsen efter den normale procedure og
afdelingsledelsen vil snarest drgfte arbejdsgange med sekreteergruppen i forhold til overholdelse af
maksimale ventetid til udredning.
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Laeringspunkter ved journalgennemgang og interviews

e | den dialog, der aktuelt har veeret mellem regionerne og Sundhedsstyrelsen om forstaelsen af
reglerne om de maksimale ventetider, herunder handlepligten og journalisering, er det blevet
klarificeret, at det ogsa tydeligt skal dokumenteres i patientens journal, at der er sket information
om mulige helbredsmaessige konsekvenser ved patientens evt. accept af forsinket
behandlingstilbud. Det m& dog bemeerkes, at denne fortolkning ikke eksplicit har fremgaet eller
fremgar af bekendtggrelsen om maksimale ventetider eller den tilhgrende vejledning.

| journalgennemgang ma det saledes ogsa konstateres, at denne type information ikke har veeret
en fast del af den regionale praksis og dermed i journaliseringen af den dialog, der har veeret
mellem patient og personalet. Dette er indarbejdet som en del af den fremadrettede procedure.

Interviews har dog ogsa vist, at patienter, som gnsker at udseette behandlingen i forbindelse med
indhentning af patientens informerede samtykke, oftest har en samtale med laegen om det
fornuftige heri. Her bliver patienten altid anbefalet, at blive behandlet inden for maksimal ventetid
til behandling. Hvis det er fa dages overskridelse, informeres patienten om, at det ikke har
konsekvenser for patienten at vente.

e Det kan desuden noteres, at dokumentationen af handlepligten i journalen i en raekke tilfaelde har
bestaet af anvendelse af en frase, hvor det anfgres, at patienten ”...har ikke @nsket at benytte sig
af muligheder for viderehenvisning, men valgt at beholde behandlingstilbud pa afdelingen, og har
givet samtykke hertil den xx.xx.xxxx”.

Det er erfaringen, at patienterne oftest — isaer i de situationer hvor der er tale om en relativ kort
tidsmeaessig forsinkelse — gnsker at bevare tiden pa det fgrste sygehus, formentlig bl.a. af hensyn
til naerhed og kontinuitet i kontakt til laeger og plejepersonale. Derfor er det vurderingen, at brugen
af denne frase i disse situationer, ofte i praksis vil afspejle, at der er sket en fyldestggrende faelles
beslutningstagning.

| dialogen mellem regionerne og Sundhedsstyrelsen om forstaelsen af den aktive handlepligt er
det imidlertid ogsa blevet tydeligt, at dialog om alternative muligheder - iszer i situationer, hvor der
er tale om systematiske og vedvarende kapacitetsudfordringer - ikke bar veere s& abstrakt, at man
alene spgrger patienten, om man skal afsgge andre behandlingsmuligheder. Man skal pa forhand
afsgge og derefter informere patienten om konkrete og reelle mulige alternative steder og
tidshorisont, uden dog ngdvendigvis at have blokeret et behandlingstilbud pa et andet sygehus.
Region Syddanmark tager initiativ til at indarbejde denne forstaelse i den fremadrettede praksis.

e Region Syddanmark har haft szerlige brevskabeloner vedr. de maksimale ventetider, som
anvendes, nar patienterne er omfattet heraf. Der er taget initiativ til at foretage relevante
tilretninger, sadan at de fuldt ud afspejler den aktive handlepligt. | det tidligere brev, som primaert
er anvendt i forbindelse med henvisning til udredning, har det - i de tilfeelde, hvor der ikke kunnet
tilbydes en rettidig tid — fremgaet, at patienten skulle kontakte afdelingen med henblik pa mulighed
for omuvisitering. Der er her taget initiativ til en aendret procedure, saledes at afdelingerne inden for
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2 hverdage efter indkaldelsesbrev er udsendt, telefonisk skal kontakte patienten med henblik pa
alternativt tilbud.

3.2. Udfordrede kraeeftomrader og regionale tiltag

Pa baggrund af gennemgangen er det vurderingen, at kapacitetsmaessige udfordringer primaert har
koncentreret sig pa Odense Universitetshospital inden for omraderne brystkraeft, urologiske
kreeftformer og til dels tyk- og endetarmskraeft.

Det kan bemaerkes, at der er stor og Igbende ledelsesmaessig fokus pa at adressere
kapacitetsmaessige eller logistiske flaskehalse, som kan veere en barriere for overholdelse af
forlgbstider pa kraeftomradet.

Dette er omdrejningspunktet i en raekke ledelsesfora og faglige fora. Der er etableret en regional
kreeftstyregruppe med repraesentanter fra direktion og sygehusledelser, som mgdes kvartalsvist, hvor
kreeftpakkeforlagb er et fast punkt pa dagsordenen. Endvidere adresseres omradet pa faste bilaterale
dialogmgder mellem regionens direktion og de enkelte sygehusledelser.

Der er desuden etableret programledelser pa tveers af sygehusene for de fleste kreeftpakker. Her
mgdes en sygehusledelsesrepraesentant og klinikere inden for kraeftomradet for at drafte status pa
pakkeforlgbet og i faeellesskab identificere og adressere omrader, hvor der kan ske forbedringer i
samarbejde omkring de pakkeforlgb, som gar pé tveers af regionens sygehuse.

Kreeftomradet falges ogsa teet internt pa sygehusene, bl.a. pa tavliemgder mellem afdeling og direktion
og i regi af lokale kreeftstyregrupper/ programledelser mv., hvor der sker en Igbende drgftelse og
overvagning af malopfyldelse af forlebstider med henblik pa korrigerende handlinger, hvis
malopfyldelsen er utilstraekkelig.

P& den baggrund kan det ogséa konstateres, at udfordringer inden for de naevnte omrader — ogsa far
audit - har veeret afdaekket og velkendte, og bl.a. kan henfaeres til problemer med rekruttere og
fastholde et tilstreekkeligt antal specialister. Region Syddanmark s@ger lgbende og har, jf.
nedenstaende afsnit, pa forskellig vis s@gt, at adressere disse udfordringer bade med mere
kortsigtede og langsigtede tiltag.

Brystkraeft

OUH har her oplevet en vedvarende kapacitetsudfordring ift. overholdelse af maksimale ventetider til
operation. 2022 var saledes ogsa et ar, hvor afdelingen var seerligt udfordret pga. la&engere varende
sygdom og barselsorlov pa kirurgsiden. Det er indtrykket, at der er mangel pa kvalificerede kirurger i
hele landet. Der blev i starten af 2023 saledes opslaet en overlaegestilling som mammakirurg, men der
var som forventeligt ingen ansggninger.

Ifelge DBCG er udviklingen i antal ny diagnosticeret brystkraeftpatienter i perioden 2019-2022 pa OUH
steget med 20 %, og stort set alle patienterne skal opereres.

Det kan for dette omrade oplyses, at der i april 2023 er afholdt en regional forbedringsworkshop med
deltagelse fra alle 4 sygehuse med de afdelinger, der er aktar i pakkeforlgbet for brystkraeft. Fokus har
her veeret at afsgge muligheder for at optimere arbejdsgange mv. i det samlede patientforlab,
herunder ogsa virkemidler, der evt. kan bidrage til en styrket faelles kapacitetsudnyttelse pa tveers af
sygehusene.
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Som udlgber af denne workshop er der nedsat regionale arbejdsgrupper, som skal arbejde videre
med en reekke spor, der har til formal at traekke i retning af en robustgerelse af omradet. Det handler
bl.a. om indsatser inden for rekruttering og karriere, som pa den laengere bane gerne skal bidrage til,
at man kan gge sggningen/bemandingen til omradet inden for de involverede specialer, dvs. bade
radiologi, patologi og kirurgi. Der fglges taet op pa fremdrift i disse grupper i lgbet af 2023.

Der er i andet halvar af 2022 og 1. kvartal 2023 taget en raekke konkrete initiativer, der skal bidrage til
en forbedring.

OUH har i starten af december 2022 udvidet med et ekstra ugentligt operationsleje, der anvendes af
kirurg, som er under certificering som brystkraeftkirurg, og som nu kan varetage flere operationer
alene. Endnu en kirurg er i gang med en certificering som brystkraeftkirurg, men er pa barsel, og
forventes tilbage efteraret 2023. Der tilstreebes desuden rekrutteret yderligere en brystkraeftkirurg.

Pa radiologisk afdeling i Odense har man siden medio november 2022 desuden ivaerksat
pukkelafvikling af brystkreeftpakkeforlgbspatienter, sdledes hurtig udredning kan overholdes inden for
forlgbstiden til hurtig indkaldelse, som er pa 6 dage. Derudover har afdelingen i samme periode
ligeledes abnet et ekstra ultralydsrum.

Der er fra medio april 2023 aftalt, at de tre jyske sygehuse i regionen hver isaer hjeelper med 1
operationstid om ugen, som kan tilbydes patienter fra OUHs omrade. Der er desuden lagt op til et
teettere kapacitetssamarbejde med ugentlige ma@der mellem sygehusene, hvor der geres status over
kapacitet og forventet aktivitet.

Siden april 2023 er der udvisiteret 18 patienter. Til sammenligning blev 27 patienter udvisiteret i hele
2022. Afdelingen har altid kunne henvise patienter til et andet sygehus i regionen, men det har ikke
veeret systematiseret. Udfordringen bestar mest i at fa patienten til at tage imod tilbuddet. Patienter,
som veelger at acceptere ventetiden pa OUH, informeres altid om, at blive behandlet sa hurtigt det er
muligt, og anbefales udvisitering.

Det er forhabningen, at ovenstaende initiativer kan medvirke til en forbedring pa ventetid, og der har
ogsa kunne konstateres en forbedret malopfyldelse i kreeftpakken i 1. kvartal 2023.

Det vurderes, at der for nuveerende er tilstrackkelig samlet regional kapacitet til at kunne tilbyde
patienter operation inden for de maksimale ventetidsfrist, og det handler séledes ogsa om at blive
bedre til — i samarbejde med patienterne og med fortsat respekt af deres valg — at omvisitere og
dermed udnytte den samlede regionale kapacitet.

Det ma dog ogsa bemaerkes, at der fortsat er tale om et omrade, hvor steady state er meget sarbart i
forhold til uforudsete skift i bemandingssituationen i de involverede specialer. Dette er en
landsdeekkende udfordring.

Urologisk kraeft

Det urologiske speciale er ogsa et omrade, som har vaeret og er karakteriseret ved
bemandingsmaessige udfordringer i forhold til at rekruttere og fastholde kvalificerede specialister.
Regionen har Igbende sagt at adressere disse udfordringer.
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| slutningen af 2021 blev der gennemfart en organisatorisk omlaegning af urologien i Region
Syddanmark, hvor funktionerne blev samlet pa i alt 3 afdelinger pa Odense Universitetshospital i
Odense og med satellitfunktion i Svendborg, Sygehus Lillebzelt i Vejle med dagkirurgisk satellitfunktion
i Aabenraa samt pa Esbjerg Sygehus. Dette har haft til formal at understette en fortsat urologisk
betjening af patienter fra det s@nderjyske omrade, men ogsa at tilstraeebe en mere robust organisering
med 3 beeredygtige afdelinger.

| forlengelse heraf — og som en del af regionsradets budgetaftale for 2022 — er der udarbejdet en
urologisk udviklingsplan med indsatsomrader inden for temaerne rekruttering og fastholdelse, styrket
urologisk uddannelse, styrket faglig udvikling og samarbejde mellem afdelinger — etablering af
spydspidsfunktioner.

Regionsradet har i budgetaftale 2023 afsat midler til at arbejde videre med disse indsatsomrader, og
som med et lazengere perspektiv tisammen skal bidrage til at styrke specialet og ggre det mere
attraktivt, og dermed traekke i retning af en reduktion af bemandingsudfordringerne. Som en del af
dette initiativ forventes der ivaerksat en saerskilt indsats i forhold til rekruttering af udenlandske
speciallaeger.

Ovenstaende er nogle generelle og mere langsigtede tiltag, som ikke er isoleret til kraeftomradet.

For kraeftomradet afholdes der i oktober 2023 en regional forbedringsworkshop (12-12 seminar) med
deltagelse af kliniske naglepersoner og sygehusdirektarer for sygehusene i regionen. Der skal her
arbejdes med udvikling af muligheder for forbedringer, der efter implementering, kan vaere med til at
sikre en robustgerelse af omradet.

Der arbejdes pa sygehusene og i de regionale programledelser desuden lgbende med muligheder for
at effektivisere/strgmline organisering og arbejdsgange i kraeftpakkerne, herunder pa tveers af
sygehusene. Dette skal bidrage til, at frigagre tid og dermed fors@ge at komme pa “forkant” i forhold til
et pres pa kapaciteten.

Eksempelvis kan neevnes, at CT-skanning af patienter til udredning for blaerekraeft for patienter bosat
pa Vestfyn nu lgftes af Sygehus Lillebzelt for pa den made at afhjaelpe presset pa radiologisk afdeling i
Odense. Lasningen betyder, at afdelingen kan reducere tidsforbruget i den primaere udredning, da alle
bleerecancerpatienter kommer ind til heematuriudredning, som omfatter CT urografi og cystoskopi.

P4 onkologisk afdeling pa4 OUH har man i forhold til forlgb til medicinsk behandling og
stralebehandling eendret pa arbejdsgangene, sddan at man - sa vidt muligt - nu stiller pree-bookede
tider til radighed forud for MDT konferencen. Patienten oplyses samme dag eller dagen efter om en tid
til informationssamtale pa onkologisk afdeling af udredende afdeling. Der arbejdes desuden Igbende
med FEA-aftaler (frivilligt ekstra arbejde), der skal bidrage til at forbedre forlgbstider.

Tyk- og endetarmskraeft

Audits og interviews giver et samlet billede af, at kapaciteten til udredning inden for tyk- og
endetarmskraeft generelt er presset pa afdelingen pa4 OUH. Dette kan henfares til mangel pa leeger og
sygeplejersker primeert til skopiundersggelser. Man har dog formaet at tilbyde tid inden for de
maksimale 14 dage.
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Hvis afdelingen oplever, at der ikke kan indkaldes patienter til udredningen inden for pakkeforlgbstiden
pa 9 dage, abnes der undersggelsesstuer, sa patienterne kan indkaldes i henhold til maksimal
ventetidsrettighed pa 14 dage. Dette sker ofte i weekender og til FEA betaling.

For sa vidt angar onkologisk behandling af tyk- og endetarmskraeft er det generelle billede efter audit
og interviews, at ventetiden til maksimale ventetider kan honoreres. Teamet omkring onkologisk
behandling af tyk- og endetarmskraeft pa OUH opleves som robust, og der er tilstraekkeligt med lzeger
pa omradet.

Generelt vil onkologisk afdeling pa OUH gerne tilstreebe at opbygge en mindre overkapacitet, sa det er
muligt at have prae-bookede infotider med til MDT konferencerne til de patienter, hvor samlet tid fra
henvisning til behandling (OF4) er teet pa overskridelse. Der arbejdes pa at kunne friggre en sadan
kapacitet ved bl.a. at optimere/reducere brug af scanninger, hvor disse ikke giver ekstra veerdi,
saledes at disse (laege)ressourcer kan anvendes pa andre omrader. Der arbejdes ogsa med
omlaegning af patientsamtaler, hvis muligt, fra leege til sygeplejerske.

Opbygning af overkapacitet er ogsa nedvendigt, hvis medarbejderne skal have mulighed for
efteruddannelse og forskning. Der er fokus pa dette omrade, og det er et vaesentlig parameter i forhold
til fastholdelse af lzeger og sygeplejersker.

Det samme er fokus pa en fleksibel seniorpolitik, hvor seniorordninger mv. kan give mulighed for at
leegerne veelger at blive lidt lzengere. Dette er saerligt vigtigt pa afdelinger, der star over for et
generationsskifte.

3.3. Tveerregionale tiltag

Regionerne har i juni 2023 besluttet at etablere nye nationale forpligtende samarbejder, som har il
formal at:

o sikre et effektivt og operationelt samarbejde mellem relevante afdelinger om kapacitetsdeling,
herunder efterlevelse af handlepligten jf. reglerne om de maksimale ventetider.

o aftale kontaktveje og procedure for det Igbende samarbejde mellem afdelingerne om konkrete
patientforlgb.

o sikre et tvaerregionalt overblik over kapacitet og udfordringer med at overholde de maksimale
ventetider og forlgbstider.

e sikre at systematiske kapacitetsudfordringer pa omradet adresseres - understette samarbejdet
med sygehuse i udlandet.

Der er udpeget en region som ansvarlig for hver enkelt kraeftsamarbejde. Regionerne har aftalt at
etablere kreeftsamarbejde inden for falgende omrader (den ansvarlige region star i parentes):

o Brystkreeft (Region Hovedstaden)

e Lungekraeft (Region Midtjylland)

e Urologi (Region Nordjylland)

e Gynaekologi (Region Syddanmark)

e O@vre mavetarmkreeft (Region Syddanmark)
e Nedre mavetarmkreeft (Region Sjeelland)
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Som udgangspunkt er det planen, at de involverede cheflaeger i kraeftsamarbejdet mades péa korte
videomader hver uge, hvor der bl.a. gares status pa kapacitet og ventetid i den enkelte region samt
dreftes konkrete forlgb mhp. henvisning til afdeling med ledig kapacitet. Fokus er som udgangspunkt
pa den kirurgiske behandling men med blik for samarbejdet omkring medicinsk- og stralebehandling.

Hvis kreeftsamarbejdet vurderer, at der er potentiale for tvaerregionalt samarbejde om behandling i
udlandet, sa er det den region, som er ansvarlig for samarbejdet, som har opgaven med at sikre, at
det tvaerregionale samarbejde saettes i gang

Det forventes at disse kreeftsamarbejder mades fagrste gang inden sommerferien 2023.
4. Konklusion
Der kan pa baggrund af gennemgangen resumeres/fremheeves fglgende.

o Der erforetaget en gennemgang af samtlige behandlingsforlgb inden for alle kraeftpakker og
behandlingsformer som i 4. kvartal 2022 har haft en registreret ventetid pa behandling pa over 14
dage.

e Der er her konstateret 81 forlagb, hvor forsinkelsen ud over de 14 dage, skyldtes begraensninger i
kapaciteten. | alle disse forlgb — fraset 2 - er det journalfert, at patienterne er informeret om tid til
behandling samt, at den tilbudte tid til behandling ikke er inden for den maksimale ventetid, og der
er mulighed for viderehenvisning. Patienterne har her valgt at beholde den tilbudte tid, og dette
samtykke er dokumenteret.

e For disse forlgb har den mediane ventetid udover 14 dage vaeret 6 dage og maksimalt 14 dage.
Der er saledes tale om relativt korte tidsmaessige overskridelser af den maksimale ventetid.

e Der er peget pa omrader, som seerligt er udfordret af et pres pa kapacitet, hvilket primaert er inden
for brystkreeft og urologisk kraeft. Dette pres vurderes navnligt at vaere funderet i vanskelige vilkar
omkring rekruttering og fastholdelse af specialister inden for disse omrader.

e Regionen s@ger lgbende at ivaerksaette nogle initiativer, der har til formal at bidrage til at afhjaelpe
disse udfordringer. Dette handler blandt andet om understatte muligheder for et taettere
kapacitetssamarbejde mellem regionens sygehuse.

o Detdrejer sig ogsa om Igbende at have fokus pa tilrettelaeggelse af patientforlgb, der kan bidrage
til at reducere organisatoriske flaskehalse og pa muligheder for at optimere
ressourceanvendelsen, bl.a. ved at afdaekke omrader for opgaveglidning eller fiernelse af
ungdige/redundante undersgagelser og procedurer. Dette adresseres bl.a i de regionale
programledelser og der er taget initiativ til seerskilte forbedringsworkshops med brug af redskaber
fra den syddanske forbedringsmodel.

e Det star dog ogsa klart, at der er tale om omrader, hvor en stabil driftssituation er sarbar, og hvor
balancerne blandt andet kan rykkes ved uventede skift i bemandingen inden for de involverede
specialer. Der er saledes behov for generelt at sikre at disse omrader gaeres mere robuste, hvilket
er en landsdeekkende udfordring.

e Gennemgangen og den dialog, der har vaeret med Sundhedsstyrelsen om forstaelsen af reglerne
bag de maksimale ventetider, har ogsa givet anledning til at uddrage nogle leeringspunkter med
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henblik pa tilpasninger af den fremadrettede praksis. Dette knytter sig som naevnt til bl.a.
forstaelsen af, og reekkevidden af dokumentation af handlepligten i journalen.
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