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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.

Side 9



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.

Side 10



