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INDHOLDSLISTE

1. Orientering: Aktuelle orienteringer

2. Bedlutning: Udtalelse til Sundheds- og Aldreministeriet om Rigsrevisionens beretning om
kragftomradet

3. Beslutning: Udmgntning af finanslovsmidler i perioden 2019-2022 til nedbringelse af ventetiden pa
offentlig hereapparatbehandling

4. Dreftelse: Mulighed for hjemtagning af fremmedsprogstolkning

5. Orientering: Status pr. januar 2019 for arbejdet med hospitalsinfektioner pa baggrund af
Rigsrevisionens beretning

6. Orientering: Varetagelse af patienter med den subakutte gjensygdom vad aldersrel ateret macula
degeneration (AMD) og ventetidsudfordringer for patienter med gjensygdomme i Region Hovedstaden
7. Orientering: Tilbud til fedende far og efter fadsel

8. Orientering: Status for tilgagelighed og ventetid til Radgivning for Sygehusvalg

9. Orientering: Status pa arbejdet med radgivende lasger ved Akuttelefonen 1813 efter ekstern
undersggelse af kompetenceniveauet

10. Dreftelse: Fordag til fremadrettede indsatser til Region Hovedstadens handlingsplan for FN's
verdensmal

11. Eventuelt
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1. ORIENTERING: AKTUELLE ORIENTERINGER

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
Sundhedsudvalget har pa deres ferste mgde den 31. januar 2018 aftalt, at udvalgets meder atid indledes
med et fast punkt, hvor administrationen orienterer om aktuelle sager.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1 At tage status for aktuelle orienteringer til efterretning.

POLITISK BEHANDLING
Taget til efterretning.

Udvalget fik status for det implementerede vikarstop pa jordemoderomradet.

Pa finansloven er der afsat 10 millioner kroner over fire ar til etablering af et videnscenter for overvasgt.
Ansggningsrunden er gdet i gang og Region Hovedstaden vil sende en ansggning, hvori der ansages om
at lasgge centeret pd Hvidovre Hospital .

LeillaLindén (A), Christine Da Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.

SAGSFREMSTILLING
Sundhedsudvalget har aftalt, at der pa udvalgets mader indledningsvist er et fast punkt om aktuelle
orienteringer, der vedrarer udvalgets opgaveomrade.

KONSEKVENSER
Safremt udvalget gnsker yderligere behandling af en sag vil administrationen ga videre med sagen.

RISIKOVURDERING
En tiltraedelse af indstillingen indebaaer ikke risici.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltraedelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Ingen saalig kommunikationsindsats er planlagt.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelagyges fast som farste punkt pa udvalgets mgder fremadrettet.

DIREKT@RPATEGNING
Anne Skriver / Mette Kofod Kahr

JOURNALNUMMER
18000993
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2. BESLUTNING: UDTALELSE TIL SUNDHEDS- OG
ALDREMINISTERIET OM RIGSREVISIONENSBERETNING OM
KRZEAFTOMRADET

BAGGRUND FOR SAGENS FREML A£GGEL SE

Rigsrevisionen har gennemfart en undersagelse af rettighederne i indsatsen over for kraftpatienter,
herunder tidlig opsporing af kradt i almen praksis, maksimale ventetider og standardforlgbstider i
kradftpakkerunder samt opfalgning af disse.

Rigsrevisionen har afgivet deres beretning om undersggel sen til Statsrevisorerne. Beretningen blev
behandlet af Statsrevisorerne den 19. december 2018, hvor de afgav deres bemaakninger til beretningen.

Regionsradet blev orienteret om beretningen pr. mail den 19. december 2018. Beretningen er vedlagt som
bilag 1. Sundheds- og Aldreministeriet har efterf@gende bedt om en udtalelse fra regionsradet, hvilket
forelaegges til godkendelse i indevaarende sag. Udkast til udtalelse er vedlagt som bilag 2.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1. At drafte Rigsrevisionens beretning om rettidigheden i indsatsen over for kradtpatienter og
udvalgets gnsker til initiativer, der kan igangsadtes.

Administrationen indstiller, at sundhedsudvalget overfor forretningsudvalget og regionsradet anbefaler:

2. At godkende udtalelse til sundhedsministeren om Rigsrevisionens beretning om kragftomradet (bilag
2).

POLITISK BEHANDLING

1. Droftet
2. Anbefalet

LeillaLindén (A), Christine Da Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.

SAGSFREMSTILLING

Rigsrevisionen har i 2018 undersagt rettidighederne i regionernes og Sundheds- og Al dreministeriets
indsatser over for kradtpatienter. Det er vaesentlig, at kragftsygdomme opdages tidligt og behandles
hurtigt, da det kan forbedre patienternes mulighed for at overleve kradt. Det er saaligt de praktiserende
laeger, der i deres arbejde kan sikre tidlig opsporing af kradt hos deres patienter, og dette arbejde skal
regionerne understette. Derudover skal regionerne sikre hurtig udredning og behandling til

patienterne igennem de lovbundne maksimale ventetider og de fagligt anbefal ede standardforl gbstider i
kredftpakkerne, som sadter tidsfrister for, hvor hurtigt patienterne skal udredes og behandles ved
mistanke €ller pavist kradft. Rigsrevisionens beretning fokuserer pa disse tre omréder inden for krat:

1 Tidlig opsporing af kradt i almen praksis,
1 Maksimale ventetider,
1 Standardsforlgbstider i kradftpakkerne herunder opfglgning.

Alle fem regioner indgédr i undersggelsen, som primaat omhandler perioden 2013 til 2017. Nedenfor
praesenteres Rigsrevisionens hovedkonklusioner i beretningen, og hvilke initiativer regionen har
igangsat for at imadekomme Rigsrevisionens kritik. En naemere beskrivelse af de igangsatte initiativer
fremgér af den fremsendte orientering til udvalget af den 19. december 2018 (bilag 3).

Tidlig opsporing i almen praksis
Rigsrevisionen vurderer i beretningen, at regionerne ikke har tilstraskkeligt fokus pa tidlig opsporing af
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patienter med kragft i almen praksis. Det fremhaeves, at ale regionerne har igangsat indsatser for at sikre
tidlig opsporing, men at der patvaas af regionerne er forskel pa omfanget af indsatserne. Det gadder
eksempelvisi forhold til regionernes opfalgning pa tilgaengeligheden i amen praksis, det vil

sige telefonisk tilgaangelighed og ledige tider til konsultation for patienterne, samt hvilke indsatser
regionerne har igangsat for at sikre, at almen praksis har adgang til efteruddannelse og radgivning i
kragftsymptomer mv. Derudover fremhaeves det i beretningen, at regionerne ikke kan opna viden om
tidlig opsporing i patientforlgbene. Det skyldes blandt andet, at der ikke er et etableret en fedles
dokumentationspraksis i almen praksis. Desuden viser Rigsrevisionens beretning, at almen praksisi alle
regioner har faet direkte adgang til diagnostiske undersggelser pa hospitalerne eksempelvistil CT-
scanninger, og at der er sket en generel stigning i brugen af den diagnostiske kragftpakkeforlgb. Det
diagnostiske pakkeforlgh bruges til henvisning af patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig
sygdom, der kunne vaare kradft, og der er patvags af regionerne forskelle i hvor mange patienter, der
sendes i det diagnostiske pakkeforlgb.

|gangsatte initiativer

Region Hovedstaden har med midlerne fra sundhedsstrategien igangsat flere indsatser for at sikre
tilgaangelighed i almen praksis for patienter og efteruddannel se om tidlig opsporing. Eksempelvis har
regionen lgbende afholdt workshopsi krafftdiagnostik, hvor Region Hovedstadens deltagel sesprocent er
blandt de hgjeste sammenlignet med de gvrige regioner. Derudover har der senest i oktober 2018 vaare
afholdt en krafftdag med deltagelse fra 200 laager og praksispersonale, som havde fokus pa alle dele

af krasftomréadet fra forebyggelse til palliation herunder tidlig opsporing. Derudover kan almen praksisi
Region Hovedstaden fa radgivning om kragtsymptomer og henvisning til kraftpakkeforlgb af

hospital sspeciaister igennem den tel efoniske radgivningsfunktion, som er blevet oprettet i regionen.

Maksimale ventetider

Rigsrevisionen papeger, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad sikrer, at reglerne om maksimale ventetider
bliver overholdt. Dette konkluderes pa baggrund af en stikprgve af patientforlgb, som Rigsrevisionen i
forbindel se med deres undersagel se har udtrukket fra ale regioner. For Region Hovedstaden blev der
udtrukket 128 patientforlab fra 2017. Gennemgangen af dokumentationen i patientjournalerne for disse
forlab viste, at regionen samlet har 28 overskridelser af de maksimale ventetider, som ikke tidligere er
blevet indberettet til Sundhedsstyrelsen. If@lge Rigsrevisionen indikerer resultatet af stikpreven, at der
kan vare betydeligt flere tilfad de, hvor de maksimale ventetider ikke er overholdt end dem, som
regionerne har indberettet til Sundhedsstyrelsen.

| de tilfedde, hvor de maksimale ventetider ikke er overholdt, viser undersagelsen, at regionerne
falger systematisk op, afdaskker arsager og ivearksater initiativer til forbedring, hvilket Rigsrevisionen
fremhaever som positivt.

| gangsatte initiativer

For at imadekomme Rigsrevisionens kritik af regionens overholdelse af bekendtgarelsen om de
maksimale ventetider har koncernledelsen i efterdret 2018 dreftet, hvordan overskridelser kan undgas, og
hvad der skal til for at sikre, at alle overskridelser opfanges. Derudover har Region Hovedstaden med
Sundhedsplatformen faet et Early Warning System, som har gjort det mere overskueligt at opdage,
hvorndr et forlgb er ved at overskride de maksimale ventetider og giver bedre muligheder for at sikre, at
patienterne bliver informeret korrekt om deres rettigheder. For regionen skyldes halvdelen af
overskridelserne upraecis dokumentation i patienternes journaler. For at sadte en malrettet indsats ind pa
fremadrettet at sikre, at hospitalerne dokumenterer korrekt, vil der blive udarbejdet en detaljeret vejledning
for, hvordan de maksimale ventetider skal registreres og dokumenteres.

Standardforlgbstider i kragftpakkerne herunder opfelgning

Rigsrevisionen konstaterer, at regionerne i overvejende grad sikrer, at flest mulige patienter far udredning
og pabegyndt behandling inden for standardforlgbstiderne i krafftpakkerne. Regionerne sikrer dette ved
|@bende at monitorere forl gbstiderne, afdaekke arsager ved lav malopfyldelse og ivaarksadte initiativer,
der skal forbedre overholdelsen af forlgbstiderne. Derudover identificeres det i undersggelsen, at der er
systematiske variationer i regionernes registreringspraksis, som kan betyde, at den nationale monitorering
ikke i aletilfedde giver et retvisende billede af, hvor mange at patienterne, der har ventet laangere pa
behandling end de anbefalede forlgbstider.
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Som en del af Sundhedsstyrelsens opfelgningsprogrammer skal alle patienter med kradt have en
individuel opfalgningsplan, men Rigsrevisionens beretning viser, at det ikke er muligt at vurdere, hvorvidt
regionerne sikrer, at alle patienter far planerne. Dette skyldes, at den nationale monitorering af
opfalgningsplanerne endnu ikke er implementeret, og regionerne afventer derfor pa nuvaarende tidspunkt
Sundhedsstyrel sens monitoreringsmodel.

|gangsatte intitiativer

Det bliver foredlaet i udkastet til Hospitalsplan 2025, som er i haring, at der skal udarbejdes en regional
kradftplan. Kragftplanen skal sikre, at regionen ogsa fremadrettet vil have gode, sasmmenhamngende
patientforlagb og en fortsat hgj kvalitet i udredning, behandling og rehabilitering af regionens patienter. |
tilfadde af laangerevarende udfordringer med overholdelse af forlgbstiderne inden for bestemte
kregftformer beder administrationen om en beskrivelse af arsagerne til lamgere ventetid til udredning og
behandling samt hvilke initiativer, der igangsadtes for at imgdekomme udfordringerne.

Rigsrevisionens anbefaling

Rigsrevisionen anbefaler, at ministeriet i dialog med regionerne overvejer, hvordan fokus patidlig
opsporing og de maksimale ventetider yderligere kan styrkes, sa der skabes en bedre balance mellem de
forskellige dele af patientforlgbet uden, at hospitalerne palaggges yderligere administration. Region
Hovedstaden bakker op omkring en fadles dialog med ministeriet herom.

Udtalelse fra regionsr adet til Sundheds- og ZAldreministeriet
Sundhedsministeren er som falge af beretningen blevet bedt om at afgive en ministerredegerel se til
Statsrevisorerne for de foranstaltninger og overvejelser, som beretningen giver anledning til.

Af lovgivningen fremgdr det, at ministeren skal indhente udtalelser fra regionsradene. Ministerens
kommentarer til regionsradenes udtalelser skal indga som en del af den endelige ministerredegarelse til
Statsrevisorerne. Sundheds- og A dreministeriet har pa den baggrund anmodet om regionsradets
bemaakninger til beretningen.

Af bilag 2 fremgar udkast til regionsradets udtalelse til Rigsrevisionens undersagelse af rettigdigheden i
indsatsen over for kradtpatienter. | udtalelsen fra regionsradet fremhaeves, at kraftomrédet er hgijt
prioriteret i regionen, og at der pagar et malrettet arbejde i regionen med at sikre en bedre understettelse
af tidlig opsporing af kragft hos patienter i dmen praksis samt pa overholdelse af de maksimale
ventetider. Det er desuden Region Hovedstadens vurdering, at Rigsrevisionen har foretaget en grundig
undersggelse af et komplekst omrade, som giver et godt grundlag for regionernes fremadrettede
indsatser for kragftpatienter, herunder at sikre mere ensretning mellem regionerne.

KONSEKVENSER

Regionsradets udtalelse vedr. Rigsrevisionens beretning om kragftomradet sendes til Sundheds- og

Al dreministeriet. Ministerens kommentarer til regionsradenes udtalelser indgar som en del af den endelige
ministerredegerelse til Statsrevisorerne.

RISIKOVURDERING
En tiltresdelse af indstillingen indebagrer ikke yderligere risici end det i sagen henviste.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltresdelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Ingen saarskilt kommunikationsindsats planlagt.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelaggges sundhedsudvalget den 25. februar, forretningsudvalget den 5. marts og regionsradet
den 12. marts 2019.

DIREKT@RPATEGNING
Anne Skriver/Charlotte Hosbond
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JOURNALNUMMER
17038756

BILAGSFORTEGNEL SE

@1. Beretningen om rettidigheden i indsatsen over for kradtpatienter
@2. UDKAST til udtalelse fra regionsradet til Sundheds- og Aldreministeriet
3. Orientering til regionsrédet vedr. Rigsrevisionens undersggelse af kragftomradet
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3. BESLUTNING: UDM@NTNING AF FINANSLOVSMIDLER |
PERIODEN 2019-2022 TIL NEDBRINGEL SE AF VENTETIDEN PA
OFFENTLIG HOREAPPARATBEHANDLING

BAGGRUND FOR SAGENS FREML A£GGEL SE
Med finansloven for 2019 er der afsat 25 mio. kr. arligt i perioden 2019-2022 til at nedbringe ventetiden
pa den offentlige hereapparatbehandling. Heraf udger Region Hovedstadens arlige andel ca. 7,8 mio. kr.

Sundhedsudvalget dreftede i forbindel se med budgetforhandlingerne mulighederne for at af sedte varige
midler til 2.000 ekstra behandlinger pa hospitalerne frem for at udvide kapaciteten hos de praktiserende
are-, nasse- og halslamer eller etablere tilbud under den sociale virksomhed. Forslaget om ekstra
behandlinger pa hospitalerne udgjorde en samlet udgift pa 13,3 mio. kr. i 2019 og herefter 12,3 mio. kr.
fra 2020 og frem. | budgetaftalen for 2019 blev der ikke afsat midler til varig udvidelse af kapaciteten pa
hereapparatomradet, idet aftalens parter afventede, om der ville blive udmeantet centrale midler via
finangoven.

Finanslovsmidlerne skaber mulighed for at udvide kapaciteten i perioden 20109 til

2022. Finanslovsmidlerne pa ca. 7,8 mio. kr. udger dog kun 60 procent af det oprindelige forslag,
som sundhedsudvalget indstillede til budgetforhandlingerne i august 2018. Lasningsforslagene i
hervaaende sagsfremstilling afspejler, at der er tale om faare og midlertidige midler sammenlignet med
den oprindelige dreftelse i forbindelse med budgetforhandlingerne.

INDSTILLING
Administrationen indstiller, at sundhedsudvalget overfor forretningsudvalget og regionsradet anbefaler:

1. At godkende én af nedenstéende lzsningsmodeller, der har til formal at nedbringe ventetiden til
offentlig hereapparatbehandling:

1+ Model 1) Kapaciteten pa de audiol ogiske afdelinger udvides pa Rigshospitalet og Nordsjadlands
Hospital med falgende antal ikke-komplicerede og komplicerede hereapparatforl ab:
; 2019: Rigshospitalet 1.378 forlgb og Nordsjadlands Hospital 110 forlab.
i 2020-2022: Rigshospitalet 1.144 forlgb arligt og Nordsjadlands Hospital 484 forlgb arligt.

1 Model 2) Kapaciteten udvides hos de praktiserende gre-, naese- og halslasger med falgende
antal ikke-komplicerede hareapparatforl gb:
: 2019-2022: 1.142 forleb arligt.

Administrationen indstiller, at forretningsudvalget overfor regionsradet anbefaler:

2. At godkende, at der i perioden 2019-2022 arligt af saettes 800.000 kr. af finandovsmidlerne pa 7,8
mio. kr. til at dakke de forventede ggede udgifter til offentligt tilskud til hgreapparatbehandling hos
de private hegreklinikker som falge af, at flere patienter forventeligt vil vedge privat behandling
grundet bedre information om muligheder for hereapparatbehandling.

3. At godkende, at der i perioden 2019-2022 udmantes finanslovsmidler pa 7 mio. kr. til én af
nedenstdende |asningsmodeller, der har til formd at nedbringe ventetiden til offentlig
hareapparatbehandling, alt afhaangig af sundhedsudvalgets anbefaling:

1 Model 1) Kapaciteten pa de audiologiske afdelinger udvides med ikke-komplicerede og
komplicerede hareapparatforlab i:
i 2019: Rigshospitalet udvider med 1.378 forlgb for 5,9 mio. kr. og Nordsjadlands Hospital
med 110 forlgb for 1,073 mio. kr., heraf udmentes 0,6 mio. kr. til en hareboks.
; 2020-2022: Rigshospitalet udvider arligt med 1.144 forlgb for 4,9 mio. kr. arligt, og
Nordsjadlands Hospital udvider arligt med 484 forlgb for 2,1 mio. kr. &ligt.
1 Model 2) Kapaciteten hos de praktiserende gre-, naese- og halslagger udvidesi 2019-2022
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arligt med 1.142 ikke-komplicerede hareapparatforlgb for 7 mio. kr. arligt.

POLITISK BEHANDLING

Der var forud for madet udsendt supplerende materiale om befordring samt en henvendel se fra
hereforeningen (bilag 3 og 4).

Efter droftelse satte udvalgets formand model 1 og 2 til afstemning.

Afstemning model 1 med udvidelse af kapaciteten pa Nordsjadlands Hospital og Rigshospitalet:
For stemte: A (2),C(2),B (1), F (1), 2 (1),idt7

Imod stemte: | (1), i alt 1

| alt 8

Afstemning model 2 med udvidelse af kapaciteten hos de praktiserende arelasger:
For stemte: | (1),i at1

Imod stemte: A (2), C(2),B (1), F (1), (1),idt7

| alt 8.

Herefter anbefaler et flertal af sundhedsudvalget model 1 med udvidelse af kapaciteten pa Nordsjadlands
Hospital og Rigshospitalet, idet udvalget ansker at fa forelagt en opfelgning af nedsadtelsen af ventelisten
og brugen af midlerne om et &. Endvidere er det en prioritering for sundhedsudvalget, at model 1
understettes af alle de afsatte finandovsmidler af hensynet til hurtigst muligt at fa reduceret ventelisterne.

LeillaLindén (A), Christine Da Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling

SAGSFREMSTILLING

Den 30. november 2019 indgik regeringen og Dansk Folkeparti en aftale om finansloven for 2019, hvor
der er afsat 25 mio. kr. &ligt i perioden 2019 til 2022 til nedbringelse af ventetiden til offentlig
hareapparatbehandling. Midlerne forventes udmentet via bloktilskuddet, hvor Region Hovedstadens
andel udger ca. 7,8 mio. kr. pr. ar.

Det fremgér af finansloven for 2019, at:

"Regionerne kan afvikle ventelisterne gennem bl.a. at gdi udbud og gare brug af de private hareklinikker,
behandle patienterne pa offentlige audiologiske afdelinger eller ved at indga aftale med privatpraktiserende
arelager (puljeklinikker)”.

| finansloven er der yderligere afsat 40 mio. kr. i 2019 og 25 mio. kr. i 2020-2022 til en rakke nationale
initiativer, der skal skabe effektivitet og sammenhaang i hereapparatbehandlingen. Initiativerne omfatter
bl.a. afprevning af en ny model for visitation til hareapparatbehandling samt indsatser, der skal skabe
starre gennemsigtighed i patienternes mulighed for at fa privat hereapparatbehandling uden egenbetaling.
Fra centralt hold udarbejdes der desuden en informationspjece, der skal give patienten et bedre overblik
over mulighederne for hgreapparatbehandling.

Administrationen forventer, at disse centrale initiativer vil medfere en stigning i antallet af patienter, som
vil vadge at fa hgreapparatbehandling i en privat klinik, og at der dermed vil vaare en stigning i regionens
udgifter til daskning af det offentlige tilskud til privat hgreapparatbehandling. Administrationen anbefaler,
at der af seettes 800.000 kr. svarende til 10 % af finanslovsmidlernetil at dakke denne stigning.

Administrationen skal bemaake, at status pa ventetiderne skal afrapporterestil Folketinget halvarligt.

Ventetider til offentlig hereapparatbehandling

Pa nuvagrende tidspunkt er der 48 ugers ventetid pa Rigshospitalet, hvor der stér 2.600 patienter pa
venteliste, og 52 ugers ventetid pa Nordsjadlands Hospital, hvor der star 1.142 patienter pa venteliste. |
opgarelsen af ventetiden skelnes der ikke mellem komplicerede og ikke-komplicerede
hereapparatpatienter.

Ventetiden til hgreapparatbehandling hos de praktiserende arelagger er i gennemsnit to uger ved ubrugt
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kvote.

Beskrivelse af |lgsningsmodeller

Nér patienter henvender sig til en praktiserende are-, naese- og halslagge vil de blive oplyst om deres
vagmuligheder. Patienter med ikke-kompliceret hgretab kan frit vedge, hvorvidt de ensker at fa
behandling pa de audiologiske afdelinger, hos en praktiserende ere-, naese- og halslasge, der har indgaet
aftale med regionen, eller hos en privat klinik med offentligt tilskud.

Nedenfor praesenteres to forskellige lasningsmodeller til udvidelse af kapaciteten. Som bilag til sagen er
der udarbejdet en tabel, som anskueligger gennemsnitspriserne pr. forlab for de to l@sningsmodeller.
Den ene Igsningsmodel peger pa udvidelse af kapaciteten i hospitalsregi, mens den anden model foreslar
udvidelse af kapaciteten hos de praktiserende gre-, naese- og halslamyer. Der er ikke medregnet
befordringsudgifter i modellerne. Som udgangspunkt skal patienten selv sgrge for at arrangere og betale
befordring til undersggelse og behandling. Der er dog mulighed for at fa befordring eller
befordringsgodtgarel se i visse sammenhaage. Ved behandling hos praktiserende speciallagge er det
kommunerne, der afholder udgiften, mens det er regionen ved hospital sbehandling.

| 1lgsningsmodel 1 beskrives muligheden for at udvide kapaciteten pa hospitalerne.
Hereapparatbehandling foregar pa Nordsjadlands Hospital, pa Gentofte Hospital og pa Bispebjerg
Hospital. Den audiologiske funktion pa Bispebjerg Hospital og Gentofte Hospital er organiseret under
@re-nasse-halskirurgisk og Audiologisk Klinik pa Rigshospitalet.

Midlerne til udvidelse af kapaciteten vil blive fordelt forholdsmaessigt efter antallet af patienter pa
venteliste medio januar 2019. | perioden 2020 til 2022 fordeles midierne med en 1/3 til Nordsjadlands
Hospital og 2/3 til Rigshospitalet.

| 2019 vil fordelingen vaare anderledes, idet Nordsjadlands Hospital har tilkendegivet, at de grundet
rekrutteringsvanskeligheder farst har mulighed for at udvide kapaciteten, nar pukkelafviklingen er afsluttet
med udgangen af september 2019. Rigshospitalet vil derfor fa en sterre andel i 2019 end forudsat i
forhold til antallet af patienter pa venteliste.

Lasningsmodel 1: Udvidelse af kapaciteten pa hospitalerne
Med finanslovsmidlerne kan kapaciteten udvides pa hospitalerne med i alt 1.488 forlgb i 2019 og 1.628
forlgb arligt i perioden 2020 til 2022.

Nordsjadlands Hospitals muligheder for kapacitetsudvidelse

Nordsjadlands Hospital vurderer, at en kapacitetsudvidelse kraaver etablering af en hareboks til en udgift
pa 0,6 mio. kr. Nordsjadlands Hospital har haft problemer med at rekruttere kvalificeret personale til
pukkelafviklingen, men forventer at have afviklet puklen med udgangen af september 2019. | 2019 kan
Nordsjadlands Hospital derfor alene udvide kapaciteten fra oktober med 110 forlgb svarende til en
samlet udgift pa 0,473 mio. kr. | 2019 vil der samlet set vagre en udgift pa 1,073 mio. kr.

Fra 2020 vil Nordsjadlands Hospital kunne udvide kapaciteten med 484 forlgb &rligt, hvilket samlet set vil
udgere en arlig udgift pa 2,1 mio. kr. ved en gennemsnitspris for et forlgb pa 4.300 kr.

Rigshospitalets muligheder for kapacitetsudvidelse

Rigshospitalet vurderer, at det er muligt at udvide kapaciteten med et varsel pa 2-3 maneder. | 2019 vil
Rigshospitalet kunne udvide kapaciteten med 1.378 forlgb, hvilket samlet set vil udgere en udgift pa 5,9
mio. kr. Fra 2020 vil Rigshospitalet kunne udvide kapaciteten med 1.144 forlgb, hvilket samlet set vil
udgere en arlig udgift pa 4,9 mio. kr. ved en gennemsnitspris pa 4.300 kr.

Fordele og ulemper ved at udvide kapaciteten pa hospitalerne

Der er tale om et tilbud, som mange patienter er bekendt med i forvejen. Der er god

handi captil gaangelighed pa hospitalerne, hvilket kan have stor betydning for addre patienter med fysiske
funktionsnedsadtelser. Hgj aktivitet samlet pa et sted sikrer hgjt kompetence- og erfaringsniveau med
forskelligartede patientkontakter og med forskellige haretab og svarhedsgrader. |det hospitalerne
varetager behandling af patienter med bade kompliceret og ikke-kompliceret heretab, har personalet
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desuden en bred erfaring med optimalt hareapparatvalg og -tilpasning.

Ulempen er, at en nedbringelse af ventelisterne potentielt vil kunne tiltraskke patienter, som ellersville
have valgt heareapparatbehandling i privat regi, hvilket kan medfere, at ventetiden ikke falder.

L gsningsmodel 2: Udvidelse af kapacitet hos de praktiserende gre-, naese- og halslaeger

Den nuvagrende aftale med de praktiserende gre-, naese- og halslesger omfatter 5.000
hareapparatbehandlinger og et arligt budget pa 18 mio. kr. Administrationen forventer, at aftalen kan
udvides med flere behandlinger og dermed malrettet udvide kapaciteten for ukomplicerede
hareapparatbehandlinger.

Gennemsnitsprisen for hareapparatforlgb inklusive udgift til hereapparater udger 6.129 kr. Med

finansd ovsmidlerne kan kapaciteten udvides med i alt 1.142 hgreapparatforlgb arligt i perioden 2019 til
2022. Dette er baseret pa priserne i den nuvaaende hgreapparataftale. Administrationen har vagret i dialog
med Foreningen af Speciallagger, som oplyser, at de er villige til at forhandle en tillagysaftale om
mangderabat for de ekstra hareapparatbehandlinger i perioden 2019 til 2022.

Fordele og ulemper ved at udvide kapaciteten hos de praktiserende gre-, nasse- og halslasger

En fordel ved Iasningsmodel 2 er en starre geografisk tilgaengelighed, idet 29 praktiserende are-, naese-
og halslasger varetager hereapparatbehandling fordelt over alle fire planomrader i regionen. En anden
fordel ved denne lgsning er, at patienten alerede er i kontakt med den enkelte praktiserende gre-, naese-
og halslagye, og at patienten dermed vil opleve et sasmmenhaangende patientforlgb. Derudover kan
udvidelsen af kapaciteten ivaaksadtes umiddelbart og uden etableringsudgifter.

Muligheden for at udvide kapaciteten via udbud

Det fremgar af finansloven, at ventelisterne kan nedbringes blandt andet ved at gai udbud. Et udbud vil
dog ikke nadvendigvis nedbringe ventetiden pa de offentlige audiologiske afdelinger, da der er tale om et
fritvalgsomrade, hvor regionen ikke kan kraeve, at patienterne anvender det tilbud, som regionen

evt. indgar aftale med. Endvidere kan den gkonomiske effekt for regionen af et udbud vaare svar at
vurdere, da administrationen pa nuvearende tidspunkt ikke har det forngdne kendskab til markedet,
herunder effekten af borgerens frie valg. Administrationen kan oplyse, at Region Sjadland er ved at
afdakke muligheden for udbud. Administrationen anbefaler derfor, at sundhedsudvalget afventer
resultaterne heraf.

KONSEKVENSER

Ventetiden kan nedbringes, hvis kapaciteten gges ved valg af én af de foresldede I@sningsmodeller. Det
vil medfere en serviceforbedring for borgerne, at regionens kapacitet pa hareapparatomradet gges, og
ventetiden til hereapparatbehandling dermed reduceres. Det skal samtidig understreges, at patienterne
stadigvadk frit kan vedge at gare brug af de private hereklinikker, der geografisk er spredt i regionen.

RISIKOVURDERING
En faldende ventetid til behandling pa de audiologiske afdelinger kan gge patienttilgangen til disse og
dermed ogsa ventetiden, selvom der udfares flere hgreapparatbehandlinger.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER

En tiltrasdelse af indstillingen vil betyde, at finansovsmidlerne vil blive udmentet i forhold til den valgte
| @sningsmodel.

| perioden 2019-2022 vil der &ligt blive udmentet 7,8 mio. kr.

KOMMUNIKATION
Ingen saarskilt kommunikationsindsats planlagt.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelagges forretningsudval get den 5. marts 2019 og regionsradet den 12. marts 2019.

Sundhedsudvalget vil blive forlagt en status pa pukkelafviklingen i marts 2019.
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DIREKT@RPATEGNING
Else Hjortsg/Bettina Skovgaard

JOURNALNUMMER
19007578

BILAGSFORTEGNEL SE

1. Kort over nuvagende tilbud i hareapparatbehandling i Region Hovedstaden
@2. Sammenligning af modeller

@3. Notat om befordring i forbindelse med hereapparatbehandling
4. Henvendel se fra Hareforeningen

Side 12 af 43



4. DROFTELSE: MULIGHED FOR HIEMTAGNING AF
FREMMEDSPROGSTOLKNING

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Sundhedsudval get besluttede pa made den 22. maj 2018 at godkende, at en politisk draftelse om,
hvorvidt regionen gnsker at oprette et regionalt tolkekorps og dermed hjemtage

fremmedsprogstol kningen udsadtes, indtil der foreligger brugbare erfaringer fra Region Syddanmark.
Derudover bedluttede udvalget, at administrationen forlaanger kontrakten med TolkDanmark yderligere et
ar til 30. september 2019.

Naavagende sag giver derudover en status pa tolkegebyret, som der har vaaret meget fokus pa, samt
situationen vedrarende certificeringsordningen for tolke og oprettel sen af et akuttolkecenter i Region
Syddanmark.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1. At drefte muligheden for at indgai et fedlesregionalt udbud eller ga videre med etablering af eget
tolkekorps,

2. At tagetil efterretning, at administrationen forlaenger kontrakten med TolkDanmark med et ar til den
30. september 2020.

POLITISK BEHANDLING

1. Dreftet
2. Taget til efterretning.

LeilaLindén (A), Christine Dal Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.

SAGSFREMSTILLING

Sundhedsudvalget har tidligere behandlet muligheden for at oprette et regionalt tolkekorps og dermed
hjemtage fremmedsprogstol kningen. Administrationen anbefaler i neavarende sag at fortsadte som hidtil
med en ekstern tolkeleverander, idet de forel ghige erfaringer fra Region Syddanmark er ganske usikre.
Desuden fungerer leverancen af tolkeydelser tilfredsstillende i dag, og tidsperspektivet vanskeligger et
fornuftigt tilbud, hvis tolkekorpset skal starte 1. oktober 2019. | det felgende gives en status pa regionens
nuvaaende tolkeleverander, samt situationen i Region Syddanmark. Det kan oplyses, at der skelnes
mellem tre typer af tolkning henholdsvis fremmedetolkning, videotolkning og telefontolkning. Ved
fremmadetolkning er tolken tilstede ved konsultationen, mens video- og telefontolkning foregar digitalt
via henholdsvis computer med tilhgrende kamera og ved telefonisk opkald til tolken. Det er |aggen, som
bestiller tolkningen og afger, i hvilken form den skal udferesi.

Status patolkningen i Region Hovedstaden

Region Hovedstadens nuvaaende kontrakt om fremmedsprogstolkningen er indgaet med TolkDanmark
pa baggrund af et fadlesregionalt udbud i 2016, og kan maksimalt Igbe i 4 &r. Kontrakten med
TolkDanmark har den 30. september 2019 Igbet i tre & og kan herefter forlaanges yderligere et ar, sd den
udigber den 30. september 2020. Administrationen skal senest den 30. juni 2019 meddele, om regionen
vil forlaange kontrakten, som dackker bade praksis-, hospitals- og psykiatriomradet samt den Sociale
Virksomhed.

Aktivitet

Region Hovedstadens kontrakt med TolkDanmark tradte i kraft den 1. februar 2017. Antallet af
tolkninger i 2018 er pa 74.672. Der er stort set lige mange tolkninger pa hospitaler (39.645) og i praksis
(35.027). Siden kontraktperiodens start har 81 % af tolkningerne omfattet fremmgadetolkning, mens de
resterende 19 % vedrarer telefon (11 %) og videotolkning (8 %).
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Tolkeaktiviteten er karakteriseret ved, at 97,7 % af tolkningerne foregar i dagtid. De tre mest tolkede
sprog i Region Hovedstaden er arabisk (39,0 %), tyrkisk (13,3 %) og urdu (6,3 %).

@konomi
Udgifterne til fremmedsprogstolkning i 2018 er pa det laveste gennemsnitlige niveau, ndr der ses
pa perioden fra 2013 til 2018.

Tabel 1: Udgift (mio. kr.) til tolkning i Region H. fra 2013 - 2018

Omrade/ar 2013 |2014 2015 |2016 |2017 |2018
Hospital og psyk. 174 1160 |190 (21,0 (228 ]183
Praksis 158 |11,9 |115 (128 230 [9.1

I alt (mio. kr.) 332 [279 305 (328 458 |[274

Baggrunden for den hgje udgift til tolkning i 2017 vedrarende Praksis er, at regionens tidligere
tolkeleverander Socia-Medicinsk Tolkeservice ikke sendte ale regninger ind |gbende. Efter opher af
kontrakten pr. 1. februar 2017 modtog praksisadministrationen regninger for 13,4 mio. kr. fraden
tidligere tolkeleverander. Administrationen indhentede som falge heraf en ekstern juridisk vurdering
vedrgrende betalingsforpligtigelsen for de forsinkede regninger. Advokatfirmaet konkluderede, at
regionen havde pligt til, at betale de forsinkede regninger for tolkeydelser, der var leveret frem til
kontraktopher.

Kvalitet

Regionens tolkeleverander "TolkDanmark" skal registrere klager, hvis brugerne er utilfredse med den
udferte tolkning. Ud af 74.672 udfarte tolkninger i 2018 blev der klaget 1.500 gange svarende til 2,0 % af
TolkDanmarks fremmedsprogstolkninger. Kravet i kontrakten er en tilfredshedsgrad pa 95 %, det vil
sige klager over maksimalt 5 % af tolkningerne. Klagerne omhandler primaat forsinkelser og udeblivelser.

TolkDanmark har ved ansadtelse af tolke indfart en ansadtel sesprocedure, hvor tolken testes inden
vedkommende indkaldes til en samtale. Ved en score pa 8 eller derover pa en skala fra 1-10 bliver tolken
indkaldt til samtale. Herefter bliver tolkeansggeren sprogtestet bade skriftligt og mundtligt samt
gennemgar et interview med fokus pa service, kvalitetsbevisthed og proper fremtraaden samt soignering.

Det kan oplyses, at loven om den statslige certificeringsordning for fremmedsprogstolkning i
sundhedsveesenet ventes at tragde i kraft den 1. marts 2019 og vil sedte krav til fremmedsprogstolkenes
kompetencer. Tolkene skal besta eksamination for at opna certificering som fremmedsprogstolk i
sundhedsvaesenet. Det er frivilligt at blive certificeret som tolk, men det ventes pa sigt at blive et krav fra
kunden (sundhedsvaesenet), at leverandarens tolke er certificerede.

Region Syddanmark - oprettelse af eget tolkekor ps

Administrationen har set pa erfaringerne fra Region Syddanmark med at oprette eget tolkekorps. Region
Syddanmark indgik i efterdret 2016 en aftale med TolkeDanmark Aps om levering af tolkeydelser pa
baggrund af et fadlesregionalt udbud. Firmaet er et andet end Region Hovedstadens |leverander
(TolkDanmark). Kort tid efter aftalens ikrafttraaden den 1. februar 2017 blev aftalen opsagt af Region
Syddanmark pa grund af manglende forsyningsstabilitet og lav kvalitet i opgavel gsningen. Som felge
heraf besluttede Region Syddanmark den 27. november 2017 at hjemtage (dele af)
fremmedsprogstolkningen pa sygehusene i dagtid, samt framaj 2021 at hjemtage tolkningen fra praksis.

Det kan samtidig oplyses, at Region Syddanmarks udgifter til tolkning siden 2014 arligt har vearet
vasentligt hgjere end i Region Hovedstaden, og i 2016 var pa 47,1 mio. kr. og pa 77,1 mio. kr. i 2017.
Det skal sesi lyset af, at der er ca. 1,2 mio. indbyggere i Region Syddanmark mod 1,8 mio. i Region
Hovedstaden.

Region Syddanmarks eget tolkekorps - Tolkecenter Syddanmark - startede tolkning den 22. oktober
2018 pa Sygehus Lillebadt, og forventes fuldt implementeret pa alle Region Syddanmarks Hospitaler i
dagtid til marts 2019. Tolkecenter Syddanmark er et rent teletolkningscenter (video- og telefon), som skal
varetage op til 95 % af ale tolkninger pa Region Syddanmarks hospitaler i dagtid. Tolkecenteret har 25

fastansatte tolke, samt 6 tilkaldetolke. Tolkecenteret rekvirerer dog eksterne tolke til mindre sprog som
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f.eks. finsk. Udover tolkekorpset er der ansat én leder samt 4 administrative medarbejdere. Region
Syddanmark har i forbindelse med etablering af tolkecenteret afholdt udgifter vedrarende indretning af
lokaler herunder afskaamede tolkerum til teletolkning, samt foretaget indkeb af videotolkningsudstyr,
I T/servere og udvikling af et bookingsystem.

Region Syddanmark har endnu ikke foretaget evaluering af tolkecenteret. Administrationen har vagret i
dialog med Region Syddanmark, der oplyser at der er gode tilbagemeldinger vedregrende tolkenes kvalitet
og forsyningssikkerhed. Region Syddanmark tester alle tolke inden de ansadtes, og det er erfaringen, at
flere tolke ikke har bestaet i disse test. Det oplyses, at enkelte af de fastansatte tolke endnu ikke er fuldt
belagt med tolkninger. Region Syddanmark vil foretage en evaluering af tolkekorpset nar alle hospitaler er
med i tolkeordningen, hvilket tidligst sker fra april 2019.

Akuttolkecenter

| Finanslovsaftalen for 2018 af sedites der midler til etablering og drift af et fadlesregionalt center for akut
videotolkning placeret i Region Syddanmark. Akuttolkecenteret skal levere video- og telefontolkning,
men ikke fremmgdetolkning. Med akut forstas ikke-planlagte ambulante beseg €ller indlaggelser. De
akutte tolkninger udger 9,2 % af alle tolkninger i Region Hovedstaden. Tidsplanen for udrulning af
tolkecenterets telefon- og videotolkning til akutte tolkninger i de gvrige regioner er fastsat til medio 2020
for henholdsvis de gvrige regioners sygehuse og til medio 2021 for de gvrige regioners praksi ssektor.

Administrationens vurdering

Udgangspunkterne i de to regioner vedrarende oprettelse af eget tolkekorps har fra starten vaaret
forskellige. Region Syddanmarks udgifter til tolkeomradet har igennem de sidste par & vaaret vassentligt
hgjere end i Region Hovedstaden. Derudover har Region Syddanmark haft betydelige problemer

med forsyningssikkerhed og kvalitet blandt tolkene, hvilket ikke har vaaet tilfaddet i Region
Hovedstaden.

Det er vurderingen, at der generelt er tilfredshed med tolkefirmaets (TolkDanmark) kvalitet og
forsyningssikkerhed i Region Hovedstaden, idet der kun er klaget over 2 % af tolkningerne. Derudover er
Region Hovedstadens udgifter til tolkning faldet, og er pa det laveste niveau i de sidste fem ar. Region
Syddanmarks tolkekorps leverer aene video- og telefontolkning, mens Region Hovedstadens tolkefirma
leverer alle former for tolkning dvs. inkl. fremmade. Det kan oplyses, at sterstedelen af tolkningernei
2018 vedrarte fremmedetolkning i Region Hovedstaden. Det vurderes, at en omlagyning til at tolkningen
alene omfatter video- og telefontolkning - som i Syddanmark - vil kraeve en lang implementeringsperiode
samt holdningsskift blandt andet hos nogle af praksisiasgerne. Region Hovedstaden arbejder pa, at en
sterre del af tolkningerne pa sigt foregar digitalt enten viatelefon eller video.

| forhold til Syddanmarks model med at etablere eget tolkekorps har Region Hovedstaden

ikke personaleansvaret overfor det betydelige antal tolke og den dertilharende administration, som kraever
en lgbende stabil belagning af tolkeopgaver for at sikre, at alle ansatte tolke har tilstragkkeligt med
opgaver. Dette ansvar ligger i dag alene hos leverandaren.

Med hensyn til et nyt udbud vil det kunne foretages som et fadlesudbud med andre regioner med henblik
pa at opna den bedst mulige aftale og stordriftsfordele. Etableringen af et fadlesudbud vurderes at tage
mellem 6 og 12 maneder. Ved et eventuelt nyt regionalt fadlesudbud af tolkeydelser kan der stilles
relevante konkurrence- og mindstekrav som udgangspunkt for tolkeydelser af tilfredsstillende kvalitet,
herunder at tolkeudbyderen kun anvender certificerede tolke. Et tilsvarende krav om certificering kan
stilles ved oprettelse af eget tolkekorps.

Der foreligger ikke nogen evaluering af Region Syddanmarks tolkekorps endnu, og den forventes tidligst
at kunne foreligge i april/maj 2019, men formentlig ferst senere. Evalueringen vil alene omfatte tolkninger
pa hospital somradet og ikke praksisomradet.

De forelgbige erfaringer fra Region Syddanmark er, at det tager tid at forberede oprettel sen af eget
tolkekorps med dertilhgrende administration. Fra regionsradet i Region Syddanmark besluttede at oprette
tolkekorpset (27. november 2017) og til opstart med de farste tolkninger (22. oktober 2018) gik der gaet
knapt et &r.
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Region Hovedstadens kontrakt med TolkDanmark udlgber den 30. september 2019, og derfor mener
administrationen at det ikke vil veare realistisk at kunne etablere et tolkekorps pa den korte tid. | stedet for
vil kontrakten bliver forlanget med yderligere et ar, og udvalget vil blive forelagt en sag efter sommeren,
hvor der tages stilling til hvorvidt regionen skal etablere eget tolkekorps eller gai fadles udoud med de
andre regioner.

Tolkegebyr

Den 1. juli 2018 tradte loven om gebyr for fremmedsprogstolkning i kraft. Loven betyder, at patienter,
der har boet mere end tre & i Danmark uden at have opnaet tilstraekkelige danskkundskaber opkraeves et
gebyr ved tolkning i sundhedsvaesenet. Det er regionen, der opkraever gebyret.

Region Hovedstaden har udstedt 2.823 tolkeregninger for manederne juli, august og september til en
vaadi af 1,1 mio. kr. P& nuvagrende tidspunkt er der betalt regninger for 0,6 mio. kr. Enkelte af de andre
regioner er ikke startet pa opkraevningen af tolkegebyr.

Region Hovedstaden har i december 2018 valgt at stoppe opkraevningen, idet proceduren hidtil har vaaret
karakteriseret ved, at séfremt en patient métte have behov for at rekvirere en lasgeerklaaing for at
dokumentere, at vedkommende var omfattet af en undtagelse for tolkegebyret skulle patienten selv betale
for lageerklaaringen. Sundhedsministeren har imidlertid i december 2018 meddelt, at patienten efter
gaddende ret ikke kan afkraeves selv at skulle afholde udgiften til en lasgeerklagring. Det er istedet
regionen. Rakkevidden af den aandrede fortolkning af loven er ved at blive afklaret neamere, og Danske
Regioner er i dialog med Sundheds- og Al dreministeriet om vilkarene for opkraevning af gebyret.
Regionen planlaegger at starte opkraevningen igen fra den 22. februar 2019 vedragrende manederne
oktober, november og december 2018.

KONSEKVENSER
Administrationen vil afhangig af udvalgets draftelse og pa baggrund af input arbejde videre med
omradet.

RISIKOVURDERING
Der vil med den nuvaaende tidsramme vaae problemer med at etablere et tolkekorps inden den
nuvagrende kontrakt udlgber pr. 30. september 2019.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltresdelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Der planlasgges ingen sarskilt kommunikationsindsats.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelaggges for Sundhedsudvalget den 25. februar 2019. Sundhedsudvalget forelasgges sagen
nesste gang efter sommerferien 2019.

DIREKTORPATEGNING
Anne Skriver / Sgren Jessen Jensen

JOURNALNUMMER
19002273
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5. ORIENTERING: STATUSPR. JANUAR 2019 FOR ARBEJDET MED
HOSPITALSINFEKTIONER PA BAGGRUND AF RIGSREVISIONENS
BERETNING

BAGGRUND FOR SAGENS FREML A£GGEL SE
Sundhedsudvalget har bedt om at behandle status pa regionens indsatser i relation til Rigsrevisions
beretning om sygehusinfektioner fra 2017.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1 At udvalget tager status pa regionens initiativer i relation til Rigsrevisionens beretning om
sygehusinfektioner til efterretning.

POLITISK BEHANDLING
Taget til efterretning.

LeilaLindén (A), Christine Dal Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.

SAGSFREMSTILLING

| november 2017 kom ’ Rigsrevisionens beretning om forebyggelse af hospitalsinfektioner’ (bilag 1).
Hospitalsinfektioner opstér, ndr patienter bliver smittet med skadelige mikroorganismer (dvs. bakterier og
virus), mens patienterne er pa hospitalet. Rigsrevisionen undersggte indsatsen for at forebygge
infektioner erhvervet pa hospitalerne ved at se pa falgende:

1 Understetter Sundheds- og A dreministeriet, regionerne og hospitalerne gennem mal og
overvagning en reduktion af hospitalsinfektioner?

1 Lever hospitalernes hygiejne op til retningslinjerne?

1 Understetter Sundheds- og A dreministeriet, regionerne og hospitalerne rationel brug af antibiotika?

Baggrunden for de valgte spargsmdl var, at overvagning af hospitalsinfektioner er en forudsaening for
arbejdet med kvalitetsforbedringer. Derudover giver et specifikt mal om at reducere hospital sinfektioner
et tydeligt sigte for indsatsen. Retningslinjer for hygiejne, fx rengering og rene hander, anses som det
mest effektive til at afbryde smitteveje. Rationel brug af antibiotika betyder, at antibiotika kun bruges, nar
det er nedvendigt. Antibiotika skal derudover veare sa smalspektret som muligt, fordi det bidrager mindre
til udviklingen af resistente bakterier.

Rigsrevisionen udvalgte to hospitaler i hver region og vurderede samlet set at ' Sundheds- og

A dreministeriets, regionernes og hospitalernes indsats for at forebygge hospital sinfektioner ikke har
vaa et tilstraekkelig. Der mangler mal for reduktion af infektioner, og mulighederne for at overvage
udviklingen har ikke vagret brugt godt nok. Samtidig kan hygiejnen pa hospitalerne blive klart bedre
og brugen af antibiotika mere rationel.’

Det skal dog nsarnes at Region Hovedstaden ligger rigtig fint og har en god kultur for kontinuerligt at
arbejde med forbedringer indenfor omraderne.

Som opfelgning pa beretningen skrev Rigsrevisionen i april 2018 (bilag 2) at de fortsat vil falge
udviklingen og orientere Statsrevisorerne om 6 omréder, hvoraf de tre falges op og behandles nationalt.
Felgende tre er relateret til Region Hovedstadens indsats og vil blive behandlet nedenfor:

1. Sadte regionale og lokale delmdl for hospitalserhvervede infektioner.

2. Efterleveretningdinjer for hand- og uniformshygigjne.

3. Sate md for antibiotikaforbruget.

De tre omrader der falges op og behandles nationalt er:
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1. Udviklingen i hospitalserhvervede infektioner, herunder om de nationale mal og indikatorer justeres,
baseret pa den arlige status pa de nationale mal for sundhedsvassenet - der er indtil videre ikke sket
en justering af de nationale ma og indikatorer.

2. Sundheds- og addreministeriets fremsadtelse af et lovforslag, som skal vaae med til at sikre, at
hospital safdelingerne kan personhenfare data i deres kvalitetsarbejde - aandring af sundhedsloven i
foraret 2017 sikrede en bedre tilgang til brug af heldbredsoplysnigner i kvalitetsarbejdet.

3. Udviklingen i indfrielse af de 3 ma i Nationa handlingsplan for antibiotika til mennekser - de tre mal
omfatter 1)reduktion i antallet af indlaste recepter pa antibiotika, 2) hejere grad af behandling med
mere smal spektrede antibiotika og 3) reduceret forbrug af kritisk vigtige antibiotika. Der har vaaret
én afrapportering af status for malene, i foraret 2018. Denne viste en stigning i mdl tre, der kan
forklares med en mange! situation pa udvalgte antibiotikapragarater.

Generelt om systemet for infektionshygieinei Region Hovedstaden
Systemet for infektionshygigjne i Region Hovedstaden bestar af

1 Region Hovedstadens komité for infektionshygieine, og
1 De enkelte hospitalers og virksomheders infektionshygiejne organisation, dvs. lokale
hygiejnekomitéer, infektionshygiejniske enheder eller kvalitetsrad.

Region Hovedstadens Komité for infektionshygiene er tveafaglig og tvaasektorielt sammensat med
repraesentation fra regionens hospitaler og virksomheder, samt kommunerne, almen praksis og Styrelsen
for Patientsikkerhed. Samarbejdet i systemet for infektionshygiejne sikres ved deltagelse af lokale
reprassentanter i den regionae komite. Komiteen radgiver koncernledelsen og det gvrige ledel sessystem i
spergsmal relateret til omradet for infektionshygigjne. Komiteen star i spidsen for en lang raskke
infektionsforebyggende indsatser, fx e-lagringskursus om handhygigjne, skriftlig og viral
personalevejledning og patientinformation, undervisnings- og uddannel sesaktiviteter, og en saalig indsats
i forbindelse med WHO'’ s internationale handhygiejnedag hvert & d. 5. maj.

Under komiteen er der fire udvalg og én task force, hvoraf saaligt Task Force forebyggelse af
hospitalsinfektioner, skal neavnesi denne sammenhaang. Task Force koordinerer indsatsen for
forebyggelse af infektioner i Region Hovedstaden og arbejder med overvagning af hospitalsinfektioner og
videndeling om forebyggel sesindsatser og —resultater. Derudover er der Udvalg for infektionshygiejnisk
sagsbehandling, Udvalg for Rengering og Hygiejne, Udvalg for MRSA og Udvalg for Nybyggeri.

Opfalgning pa de enkelte kritikpunkter

Regionale og lokale delmal for hospital serhvervede infektioner

Region Hovedstaden har ikke sat fadles delmal for reduktion af hospitalsinfektioner, dette foregar lokalt
pa hospitalerne. Muligheden for at opstille fadles regionale og lokale mal har vaget draftet i regionens
Task Force Forebyggelse af hospitalsinfektioner - senest pa madet i december 2018. Der var der
enighed om, at forekomsten af infektioner, og muligheden for forebyggelse af dem, i hgj grad er
afhaangig af patientsammensagningen. Malsaaninger skal derfor tage udgangspunkt i den lokale kontekst,
koblet med konkrete initiativer. Det er et arbejde som de lokale hygiejneorganisationer derfor tager sig af.

Task Force analyserer data mhp. eventuelle regionale indsatser og felger forekomsten af sazlige typer af
infektioner hos patienter, og distribuerer | gbende disse data til hospitalerne, samt gar dem tilgaangelig pa
en overvagningsside. Regionen falger disse typer af infektioner hos patienter: Bakterisami (bakterier i
blodet), urinvejsinfektioner, infektioner med clostridium difficile (diarré og tarmbetaandel se), infektioner
med Meticillin resistente stafylokokker (MRSA), dybe infektioner efter indsadtelse af kunstigt kneeog
kunstig hofte, infektioner forarsaget af vancomycin resistente enterokokker (VR

Task force har udviklet et antibiotika-lommekort til regionens lagger, samt en interaktiv app hvor klinikere
kan tilga data om infektioner, hospitalsinfektioner og resistente bakterier. Begge dele er understettet af
undervisning og skal hjadpe laggerne til at en rationel antibiotika-ordination.

Task Force samarbejder desuden med Sundhedsplatformen om opsadning af standarddoseringer for
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antibiotika pa de store infektionsomrader og udvikling af beslutningsstette til klinikerne. Formalet er at
gge fokus pa en daglig revurdering af behovet for antibiotikabehandling, samt udvikling af yderligere
datarapporter i sundhedsplatformen om antibiotikabrug. Hertil kommer fokus pa de mal der er fastsat i
den nationale antibiotika plan.

Efterlevelse af retningdlinjer for hand- og uniformshygiejne

Regionen har i 2018 gennemfert et seminar om hand- og uniformshygiejne med stor tilslutning, med
fokus pa de fremadrettede | @sninger. Som konsekvens af dette har region, hospitaler og afdelinger
ivaarksat en lang raekke forskellige indsatser i forskellig mélestok for at motivere personaetil af efterleve
retningslinjerne.

Indsatser med det formal at motivere personale til efterlevelse af retningdinjer for hand- og
uniformshygiejne pagar til stadighed. Eksempelvis gennemfarte Rigshospitalet i 2018 en kampagne i
forhold til korrekt uniformering, fokus var lederne som gode rollemodeller, og den bestod blandt andet af
visuelle eksempler pa forkert/korrekt uniformering, og en pjece til ledere og medarbejdere. Derudover kan
naevnes at der i 2019 planlaggges en regional indsats rettet mod patienter og pargrende, idet smitte ogsa
spredes imellem disse. Indsatsen planlaagges tvaafagligt, og der har vaget patienter og parerende med i
den initiale planlasgning og udformning af slogan. Den forventes blandt andet at besta af information til
patienter og parerende, synliggerelse af spritdispensere og sprit til udlevering til patienter og parerende.
Det er pdvist at indsatser rettet mod patienter og pargrende har en afsmittende effekt pa personalet. Det
er sdledes forventningen at indsatsen ogsa vil pavirke personalets opmaaksomhed pa handhygieine.
Indsatsen skydes igang i forbindelse med den internationale handhygiejneuge i maj, og vil efterfalgende
fortsadte som en kontinuerlig indsats.

Sate mal for antibiotikaforbruget.

Regionens Task Force for forebyggelse af hospitalsinfektioner falger, analyserer og offentligger data for
antibiotikaforbruget. Derudover understetter Task Force det nationale og regionale laaings- og
Kvalitetsteam (LKT) for antibiotikaomradet. LKT antibiotika er en udlgber af det nationale
kvalitetsprogram, og er et to arigt forbedringsprojekt der startedei 2017. Centralt i forbedringsarbejdet er
lokale forbedringsteams pa hospitalerne, der arbejder med reduktion af antibiotikaforbruget og rationel
anvendelse af antibiotika.

Task Force planlasgger sammen med regionens L aegemiddelkomité at fastholde fokus pa en samlet
regional reduktion af brugen af antibiotika, forkortelse af behandlingstider samt reduceret forbrug af
bredspektrede antibiotika.

Der afholdes &rligt temadage, herunder ogsa for praktiserende laager om relevante og aktuelle emner i
relation til infektioner og antibiotikaforbrug. 1 2018 afholdtes et tvaasektorielt seminar ' Viden skal
spredes, ikke bakterier’, med 300 deltagere bl.a. fra kommuner og praktiserende lagger. Fokus var
infektioner, antibiotika og smittespredning blandt addre mennesker. Ved lgjligheden blev der lavet 4
podcasts hvor ledende lagger, professorer og sygeplejersker formidler ny og anvendelig viden.

Ud over de ovennaevnte tiltag kommer en lang raskke lokale indsatser, som lokale ledere og
hygiejnekoordinatorer stér i spidsen for.

Regionsradet har i 2018 bedluttet at af skaffe antibiotikaforbrug som driftsmal efter indstilling fra
administrationen som led i reduktion af antallet af regionale driftemdl. Antibiotikaforbruget falges dog
stadig i regi af de nationale mal for antibiotika.

KONSEKVENSER
Med det kontinuerlige fokus forventes af regionen kan reducere risikoen for smitte, og fastholde eller
nedsadte forbruget af bredspektret antibiotika.

RISIKOVURDERING
En tiltraedelse af indstillingen indebaerer ikke yderligererisici end det i sagen henviste.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltreadelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.
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KOMMUNIKATION

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelagyges sundhedsudvalget den 25. februar 2019

DIREKTORPATEGNING
Anne Skriver / Helle Bak

JOURNALNUMMER
16041779

BILAGSFORTEGNELSE
@1. Beretning 5 2017 om forebyggelse af hospitalsinfektioner
2. Rigsrevisionens notat om beretning om forebyggelse af hospital sinfektioner (004)
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6. ORIENTERING: VARETAGELSE AF PATIENTER MED DEN
SUBAKUTTE @JENSYGDOM VAD ALDERSRELATERET MACULA
DEGENERATION (AMD) OG VENTETIDSUDFORDRINGER FOR
PATIENTER MED GJENSYGDOMME | REGION HOVEDSTADEN

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Sundhedsudvalget besluttede pa udvalgsmedet den 31. oktober 2018, at udvalget pa et kommende made
skulle behandle en sag om, hvorvidt udredning og behandling af patienter med den subakutte
gjensygdom vad aldersrel ateret macula degeneration (AMD) i regionens gjenafdelinger er i
overensstemmel se med gaddende faglige retningdlinjer.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1. At tage orienteringen om de faglige retningslinjer og varetagelsen af patienter med vad aldersrel ateret
macula degeneration (AMD) i gjenafdelingerne i Region Hovedstaden til efterretning,

2. At tage orienteringen om de generelle kapacitetsmaessige udfordringer pa gjenafdelingerne, ventetid
pa udredning og behandling for gjenpatienter samt administrationens videre proces til efterretning.

POLITISK BEHANDLING

1. Taget til efterretning, idet udvalget beder administrationen om at sparge Sundhedsstyrelsen om vad
AMD-behandlingens status i forhold til, at det skal vaare hgjtspecialiseret/en hovedfunktion.
2. Taget til efterretning.

LeilaLindén (A), Christine Dal Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.

SAGSFREMSTILLING

Sundhedsudvalget har pa et tidligere udval gsmade besluttet at behandle en sag om, hvorvidt udredning
og behandling af patienter med den subakutte gjensygdom vad aldersrel ateret macula degeneration
(AMD) i regionens gjenafdelinger er i overensstemmelse med gad dende faglige retningslinjer. Baggrunden
herfor er, at bl.a. @jenforeningen har tillet spargsmélstegn ved, om de gaddende faglige retningslinjer for
behandling af patienter med vad AMD er tilstraskkelige ift. en optimal behandlingseffekt.

Sagsbehandlingen af ovenstaende har afdaekket nogle generelle ventetidsudfordringer pa gjenomradet i
Region Hovedstaden. Den demografiske udvikling og flere tilgaangelige behandlingsmetoder af
gjensygdomme giver anledning til, at ikke-synstruede gjenpatienter aktuelt venter pa udredning og
behandling, da der ikke er den ngdvendige udrednings- og behandlingskapacitet pa regionens hospitaler.

Om alder srelateret macula degeneration (AMD)

Aldersrelateret macula degeneration (AMD) er en kronisk gjensygdom, og omkring 12% af befolkningen
over 60 ar har symptomgivende AMD, mens andre har en uopdaget sygdom, da generne af sygdommen
kan vaare begramset i begyndelsen. De fleste patienter med AMD er over 70 &r, og sygdommen er den
hyppigste arsag til svakkelse af synet hos eddre i den vestlige verden.

Sygdommen inddelesi en’ter’ og’vad' form, hvoraf vad AMD betegnes som en subakut
behandlingskraevende tilstand, der kan udvikle sig til en synstruende tilstand, hvis ikke der igangsadtes
behandling inden for en kortere tidsfrist. Vad AMD udger omkring 20% af alle patienter med AMD.

Patienter med vad AMD behandles med injektioner i gjet (anti-VEGF-behandling), der skal givesi
hospitalsregi. | Region Hovedstaden foregar behandlingen af patienter med vad AMD i @jenklinikken pa
Rigshospitalet, der har udefunktioner pa henholdsvis. Bornholms Hospital og Nordsjadlands Hospital.
@jenafdelingerne pa Bornholm og i Hillerad udferer ogsa injektionsbehandling og kontrol af patienter
med vad AMD.
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Fagligeretningdinjer for behandling af vad AMD

Det er vaesentligt for den optimale behandlingseffekt, at patienter med vad AMD far en rettidig
behandling. En forsinkelse i behandlingen kan medfare en svaskkelse af synet hos patienterne. Ifglge
Dansk Oftalmologisk Selskabs retningslinje for behandling af vad AMD skal patienter med mistaankt vad
AMD indkaldes subakut, typisk inden for 2-4 uger fra henvisningstidspunktet.

Baseret udelukkende pa en faglig synsvinkel vil behandlingsopstart inden for to uger, ifalge @jenklinikken
pa Rigshospitalet, vaare bedre i forhold til effekten af behandlingen, nar der skal tages hgjde for
sygdommens hurtige udvikling. @jenklinikken tilstrasber derfor at behandle alle patienter med vad AMD
inden for 14 dage efter henvisning, og aktuelt opstartes behandlingen for 97% af AMD-patienterne inden
for 14 dage, mens resten af patienterne far behandling inden for fire uger. Dermed behandles alle patienter
med véd AMD i overensstemmelse med Dansk Oftalmologisk Selskabs retningslinjer for behandling af
patienter med véd AMD.

Generelle ventetidsudfordringer i @jenklinikken

Som en konsekvens af bl.a. den demografiske udvikling og flere tilgeengelige behandlingsmetoder er der
sket en markant stigning i antallet af patienter med gjensygdomme, der behandles pa regionens hospitaler.
| Region Hovedstaden er der aktuelt ikke den ngdvendige udrednings- og behandlingskapacitet pa
regionens gjenafdelinger, og fremadrettet er det ogsd en udfordring, nar antallet af gjenpatienter er
stigende. Pa grund af den manglende kapacitet sker en nedvendig prioritering af de patienter, der har
synstruende gjensygdomme, herunder patienter med vad AMD. Prioriteringen af disse patienter
medvirker til, at patienter med ikke-synstruende gjensygdomme ma vente lasngere pa udredning og
behandling — ogsa laagere end deres patientrettigheder foreskriver.

| forhold til v&d AMD varetages behandlingen i andre lande, fx Frankrig, Schweiz og USA, af
privatpraktiserende gjenlasger. Dette er ikke en mulighed i Danmark, da behandlingen af véad AMD er en
specialiseret hospitalsbehandling, der kreever Sundhedsstyrel sens godkendelse til at varetage. Patienter
med véd AMD skal derfor behandlesi hospitalsregi, og i Region Hovedstaden er det kun @jenklinikken
pa Rigshospitalet (det vil sige. matriklerne Glostrup, Bornholm og Hillered), der er godkendt til at
varetage behandlingen. @jenklinikken kan kun viderehenvise patienter til hospitaler i de andre regioner,
der ogsd er godkendt af Sundhedsstyrelsen til at varetage behandlingen. Ifglge @jenklinikken er ale
gjenafdelinger i landet pressede i forhold til varetagelsen af medicinske nethindesygdomme, herunder
behandling af vad AMD.

Videre proces: Handtering af ventetidsudfordringernei Region Hovedstaden

| forhold til at handtere de ventetidsudfordringerne for gjenpatienter, herunder at imadekomme de
kommende &rs patienttilgang, er der behov for, at administrationen i samarbejde med @jenklinikken
undersager en rakke initiativer, der skal afvikle ventetidsudfordringerne.

Populationsansvar og afdakning af behov for flere ressourcer til @jenklinikken:

Det forventes, at @jenklinikken pa Rigshospitalet i Iebet af 2019 fér ‘populationsansvar' for gjenomradet i
regionen. Det betyder, at @jenklinikken far det samlede gkonomiske ansvar for behandling af patienter
med gjensygdomme. @jenklinikken far derfor tilfart budget svarende til regionens tidligere forbrug pa
behandling af gjenpatienter pa privathospitaler mod, at klinikken fremadrettet selv skal betale

for behandling af de patienterne, som de henviser til privat regi. Formalet med populationsansvaret er at
give Gjenklinikken incitament til at udnytte kapaciteten og ressourcerne pa gjenomradet bedst muligt, nar
prioriteringen skal tage udgangspunkt i et helhedssyn frem for optimering pa delomrader. Eksempelvis
kan Gjenklinikken hjemtage behandlingen af de patienter fra privat regi, som de kan behandle mere
effektivt. Omvendt giver det ogsa @jenklinikken mulighed for at udvisitere de patienter, som
privathospitalerne kan behandle mere effektivt. Det er forventningen, at der kan opnés fordele i den
samlede anvendelse af bade offentlig kapacitet og privat kapacitet, og at det er en mulighed for at styrke
den langsigtede udvikling af specialet.

Derudover vil Administrationen i samarbejde med @jenklinikken pa Rigshospitalet afdaekke, om klinikken
har behov for flere ressourcer at imgdekomme den aktuelle ventetid til udredning og behandling af
gjensygdomme, stigende patientpopulation og nye behandlingsmuligheder. Herunder ift. hvilke
patientgrupper, der venter langst pa udredning og behandling, samt undersgge muligheder for tilfersel af
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ressourcer, der kan sikre et generelt lgft af gjenomradet i Region Hovedstaden, mhp. efterfalgende
politisk prioritering.

Samar bejdsaftale med privatpraktiserende gjenlagger:

If@lge Gjenklinikken pa Rigshospitalet har antallet af patienter i behandling for véd AMD vaget stigende
siden 2007, og forlgbene for AMD-patienter er ofte meget ressourcekraavende for gjenafdelingerne.
Patienterne har ofte lange forlgb med mange behandlinger og kontroller. Behandlingen af patienter med
vad AMD skal varetages i hospitalsregi, men for at imadega kapacitetsudfordringerne pa gjenomradet,
har Region Hovedstaden indgdet en rammeaftale med de praktiserende gjenlasger. Aftalen indebager, at
nar patienter med véd AMD er faadigbehandlede med injektioner (anti-VEGF) og har opnaet en stabil
tilstand, kan de fa foretaget kontrolundersggelser hos praktiserende gjenlasger i stedet for, at kontrollerne
skal forega pa hospitalerne. | tilfadde af kontrollernei praksis viser tilbagefald af gjensygdommen sendes
patienterne tilbage til Gjenklinikken. Siden 1. juli 2018, hvor aftalen tradte i kraft, har de
privatpraktiserende gjenlaeger leveret 94 ydelser inden for rammeaftalen.

Aftalen skal anses som en opgaveglidning fra hospital til speciallaayepraksis, som skal aflaste
djenklinikken, eftersom der er tale om en voksende patientgruppe, som hospitalerne skulle have
varetaget, hvisikke der var indgaet en aftale med praksissektoren. Aftalen betyder derved, at
@jenklinikken ikke skal varetage det stigende antal kontroller efter behandling af vad AMD, og det er
forventningen, at dette sikrer en bedre udnyttelse af kapaciteten vedr. behandling af gjenpatienter, og der
ma forventes kortere ventetid til udredning og behandling. Administrationen vil |gbende fglge op pa
aftalen, herunder om aftalen med de privatpraktiserende laager benyttes.

Desuden er der i forbindelse med moderniseringen af gjenlaggepraksisi Region Hovedstaden blevet
mulighed for, at de praktiserende gjenlagger skal lave billeddiagnostiske undersagel ser ved hjadp af.

en OCT-scanning (Optical Coherence Tomography). Ved en OTC-scanning tages der et tvaarsnitsbillede
af gjet, hvormed gjenlaggen kan kortlaegge den bagerste del af gjet og nethindens tykkelse. Dette giver de
praktiserende gjenlaagyer en bedre indikation om en diagnose, og dermed mere praecise henvisninger til
hospitalerne.

Administrationen vil i samarbejde med Jjenklinikken undersage mulighederne for yderligere
opgaveflytninger fra hospitalerne til de privatpraktiserende gjenlaeger med henblik pa at skabe mere
udrednings- og behandlingskapacitet i regionens gjenafdelinger.

KONSEKVENSER
Administrationen vil arbejde videre med at sikre en bedre kapacitet ift. udredning og behandling af
patienter med gjensygdomme i Region Hovedstaden.

RISIKOVURDERING
En tiltreedelse af indstillingen indebagrer ikke yderligere risici end det i sagen henviste.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltreadelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Der er ikke planlagt en saaskilt kommunikationsindsats.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelagyges Sundhedsudvalget den 25. februar 2019

DIREKT@RPATEGNING
Anne Skriver / Charlotte Hosbond

JOURNALNUMMER
18058943
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7. ORIENTERING: TILBUD TIL FODENDE FZR OG EFTER FODSEL

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

P& baggrund af dreftelser i Budgetforligskredsen er det aftalt, at sundhedsudvalget ser pa de tilbud, der
er til gravide kvinder far og efter fadsel. Tilbud til fedende i Region Hovedstaden er fastlagt

med regionens fadeplan fra 2010, der er godkendt af regionsradet. | sagen beskrives de tilbud far og
efter fadsel, der aktuelt tilbydes.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1 At orientering om regionens tilbud til gravide far og efter fadsel tages til efterretning.

POLITISK BEHANDLING
Taget til efterretning, idet udvalget bemaaker, at arbejdet med udviklingen af en ny fedeplan sadtesi
gang, nar der ligger anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen.

LeillaLindén (A), Christine Da Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.

SAGSFREMSTILLING

| Region Hovedstaden er der en raskke tilbud til kvinder fer, under og efter fadsel, som i udgangspunktet
er ens uanset, pa hvilket hospital kvinden gnsker at fade. Region Hovedstaden ansker, at

kvindens graviditet, fadsel og barsel speriode haanger godt sammen, og at kvinden og hendes partner
oplever hgj faglig ekspertise og tryghed i hele forl gbet.

Region Hovedstadens Fadeplan

Indsatsen ved graviditet, fadsel og barsel i regionen blev fastlagt i 2010 med regionsradets godkendel se
af fedeplanen. Region Hovedstadens fadeplan blev udarbejdet pa baggrund af sundhedsstyrelsens
anbefalinger pa svangreomradet, og de opfyldes stort set. Siden 2010 er der |@bende sket andringer, og
den seneste beskrivelse af tilbuddene i regionen fremgdr af "Tilbud til fedende i Region Hovedstaden -
januar 2016", der vedhadtes. Der er ikke fuld overensstemmelse mellem fadeplan og de tilbud der givesi
gjeblikket, hvilket skyldes mangel pa ressourcer herunder mangel pa jordemedre. Saledes kan ingen af
fadestederne for neavagrende tilbyde fadsel sforberedelse i sma hold, og nogle har heller ikke mulighed
for at tilbyde hjemmebesag.

Svangreomsorg omfatter rédgivning far befrugtning, graviditet, fadsel, barsel og stette til familiedannelse.
Svangreomsorgen er inddelt i fire niveauer, der straskker sig fra det basale tilbud til det specialiserede
tilbud afhaengig af den gravide kvindes behov. Fedestederne i Region Hovedstaden giver omsorg til

ca. 22.000 gravide kvinder om aret. Alle gravide tilbydes basistilbuddet. Basistilbuddet udvides med
yderligere tilbud afhaangig af, hvad den enkelte gravide har behov for. Indsatsen fra jordemoderen er
sdledes afpasset og differentieret ud fra kvindens behov og ud fra de fire niveauer, der kan eandresii

forl gbet.

For fadsel

Den gravide kvinde ber tilbydes en hgj grad af kontinuitet, tryghed og kendthed, hvorfor det tilstragbes,
at det er den samme jordemoder eller en mindre gruppe af jordemedre, der falger kvinden under hele
graviditetsforlagbet. | henhold til sundhedsstyrelsens anbefalinger skal den gravide kvinde tilbydes 4-7
jordemoderkonsultationer. | gennemsnit tilbydes fem jordemoderkonsultationer, men nogle kvinder far
flere, og andre fér faare afhamngig af behov. Jordemoderkonsultationerne tilbydes som individuelle eller
gruppekonsultationer, dog tilbydes den farste jordemoderkonsultation altid som individuel konsultation.
Jordemoderens indsats inkluderer risikoopsporing, forebyggel se og sundhedsfremme.

Fra 1. januar 2019 foregar fadselsforberedel sen pa alle regionens fadesteder som auditorie-undervisning i
to moduler, hvor modul 1 handler om fadslen og modul 2 handler om tiden efter fadslen og amning.
Arsagen til at det ikke er muligt at opretholde smé hold for 10-12 personer, som det er besluttet med
fadeplanen, skyldes mangel pa jordemadre.
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Det har siden 2010 vaget praksis, at raske flergangsfadende fader ambulant. Ambulant fadsel givestil
raske flergangsfadende, og hvor der ikke opstar komplikationer, ikke er behov for pleje og behandling
eller ikke er andre saglige forhold. Ved ambulant fadsel sker udskrivning efter fire til sekstimer, nar det
er fagligt forsvarligt for mor og barn, og sa vidt muligt ikke i nattetimerne, med mindre familien selv
agnsker at forlade hospitalet.

At udvide ambulante fadsler til raske farstegangsfedende indgik i Regionsradets budgetaftale tilbage i
2013, hvor der blev peget pa, at der skal arbejdes med varierende former for fadselstilbud, herunder
tilbud om ambulant fadsel til ferstegangsfadende. Det ligger pa linje med tilbuddet i mange af de andre
regioner, der ligeledes udskriver farstegangsfadende efter fire til sekstimer. Der er sket en langsom
udrulning heraf i regionen. Der tilbydes aktuelt ambulante fadsler til raske ferstegangsf edende pa
Nordsjadlands Hospital og Herlev Hospital, og pa Rigshospitalet fra december 2018. Hvidovre Hospital
arbejder pa at fa organiseringen tilpasset, sa ogsa raske farstegangsf adende kan fade ambulant.
Bornholm har en saalig status med ca. 280 fedsler om aret, og i det omfang, det er muligt tilbydes
overnatning.

Efter fadsel

| de farste timer efter en ambulant fadsel observeres kvindens og barnets tilstand af jordemoderen. Far
kvinden forlader fadegangen, skal hun informeres om relevante opmaaksomhedspunkter i forhold til sig
selv og barnet og om henvendel sesmuligheder efter hjemkomst. Barnet skal vaae undersggt af
jordemoderen, og eventuelle efterundersagel ser skal vaae planlagt. Jordemoderen er ansvarlig for, at
sundhedsplejersken far besked om, at kvinden udskrives ambulant.

Efter fadden bliver ambulante fedende kontaktet telefonisk af jordemoderen, og kvinden far et
hjemmebesgg indenfor 72 timer efter fadslen. Det er en klinisk opfalgning pd mor og barns trivsel, og
der foretages hadblodpreve, haretest og (efter)fadsel ssamtale.

Der er lidt variationer mellem hospitalerne i efterfadsel stilbuddet for hjemmebesag, som skyldes mangel
pa jordemadre. Nordsjadlands Hospital tilbyder hjemmebesgg pa 1. og 3. dag, og pad Amager og
Hvidovre Hospital ses ambulante farstegangsfadende to gange efter fadslen. Rigshospitalet tilbyder
ambulante farstegangsfadende et jordemoderbesag 24 timer efter fadslen, og kvinderne mader i
efterfadsel sklinik pa tredje dagen. Ambulante flergangsfadende ringes op pa farste dagen og meder i
efterfadsel sklinik pa tredje dagen. Herlev og Gentofte Hospital kan i gjeblikket ikke tilbyde hjemmebesag
som falge af stor mangel pajordemedre.

Der er barsels-/amme-ambulatorier pa alle fedesteder, hvor kvinderne selv kan henvende sig angaende
amme vejledning og observation for brystbeteendelse, og hvor barnet kan blive undersagt for fx
navleinfektion, gulsot og trivsel. Barsels-/amme ambulatorierne er abne for henvendelser de farste syv
dage efter udskrivning. Alle fadestederne har desuden en dben hotline, som kvinderne kan ringe til degnet
rundt syv dage efter udskrivning. Her kan kvinderne fa radgivning og blive vejledt.

Nye svangreanbefalinger fra Sundhedsstyrelsen - ny fadeplan for Region Hovedstaden

Det fremgar af Sundhedsstyrelsens krav og anbefalinger til organiseringen af fadeomradet, at regionerne
som led i sundhedsplanerne kan udarbejde en fadeplan, der beskriver samarbejdet mellem det regionale
svangre- og fedetilbud, praktiserende lagger og den kommunale sundhedstjeneste. Sundhedsstyrelsen er
igang med at revidere "Anbefalinger for svangreomsorgen”, og de nye anbefalinger forventes faardige i
fordret 2019.

P& den baggrund anbefales det, at regionen igangsater et arbejde med udarbejdelse af en revideret
fadeplan for Region Hovedstaden. Der skal i den forbindel se nedsadtes rel evante arbejdsgrupper med
repraesentanter fra fedestederne, fra kommunerne og fra almen praksis og eventuelt reprassentanter fra
patienterne. Arbejdet med ny fadeplan forventes at | gbe over et &, og fedeplanen skal godkendes af
forretningsudvalg og regionsrad. Sundhedsudvalget vil blive involveret i udarbejdelsen af revideret
fadeplan.

KONSEKVENSER

En tiltredel se af indstillingen har ingen konsekvenser. | det kommende arbejde med at revidere
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fadeplanen ses der pa regionens tilbud fer, under og efter fedsel herunder om sundhedsstyrelsens
anbefalingerne for svangreomradet opfyldes.

RISIKOVURDERING
En tiltreadel se af indstillingen har ingen risici.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltreadel se af indstillingen har ingen gkonomiske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Der er ikke planlagt en saarskilt kommunikationsindsats.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelagyges sundhedsudval get den 25. februar 2019.

DIREKTORPATEGNING
Anne Skriver / Hanne Rasmussen

JOURNALNUMMER
17040126

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. Tilbud til fedende i Region Hovedstaden - januar 2016
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8. ORIENTERING: STATUSFOR TILGANGELIGHED OG VENTETID
TIL RADGIVNING FOR SYGEHUSVALG

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
Sundhedsudvalget har siden sommeren 2018 fulgt arbejdet med at @ge til gaangeligheden og nedbringe
ventetider pa telefonlinjen i R&dgivning om Sygehusvalg.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudvalget:

1 At tage status for arbejdet med at @ge tilgaangeligheden og nedbringe ventetider pa telefonlinjen i
R&dgivning for Sygehusvalg til efterretning.

POLITISK BEHANDLING
Taget til efterretning.

Leila Lindén, Christine Dal, Finn Rudaizky deltog ikke i madet.

SAGSFREMSTILLING

Radgivning for Sygehusvalg radgiver og hjadper patienter om deres muligheder i forhold til retten til
hurtig udredning og retten til frit- og udvidet frit sygehusvalg. Radgivningen modtager henvendelser bade
per telefon og per mail. | 2018 har der vaaet udfordringer med lange ventetider pa telefonlinjen, og
Radgivning for Sygehusvalg har igangsat en rakke tiltag, som skal reducere disse — blandt andet er
genkaldsfunktion blevet indfart og abningstiden for telefoniske henvendelser er udvidet. Radgivning for
Sygehusvalg har arbejdet med indsatserne siden november. Den fulde handleplan og status for den
enkelte indsats er vedhadtet i bilag 1.

Overordnet set skal handleplanens indsatser understette mal satningerne om at det skal vagre nemt og
bekvemt for patienterne at komme i kontakt med Radgivning for Sygehusvalg og at patienterne skal
opleve en god og effektiv hjadp, som er tilpasset deres forlgb. Endvidere er der indfert et driftsmal i
forhold til ventetiden, som maksimalt ma vaare fem minutter lang for 90 % af opkaldende til R&dgivning
for Sygehusvalg.

Radgivning for Sygehusvalg har lavet en opgarelse over opkald besvaret pa under fem minutter. Flere af
indsatserne er implementeret og der arbejdes med at tilpasse de nye procedurer, si de kommer til at virke
optimalt.

OPKALD BESVARET PA UNDER 5 MIN.

LA
VAR

Procent af opkald

5

For* Uge 47 Uge 48Uge 49Uge 50Uge 51 Uge 1 Uge2 Uge3 Uged Uge5 Ugeb
Figur 1.* Gennemsnit af sidste tre uger far aandring
Uge 51 indferes genkaldsfunktion. Starre tekniske udfald i uge 49, 51 og 1

Som det fremgar af figur 1, er malet om maksimal ventetid pa 5 minutter for 90% af henvendelserne ikke
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naet endnu. Af patienter, der kom igennem pa under fem minutter, er 76 % i uge 2 den hgjeste score,
mens den laveste ligger i uge 1 med 37 %. Udsvingene i ugerne 49, 51, 1 og 5 skyldes issa de starre
tekniske udfald, som rédgivningen fortsat oplever. Det er forventningen, at ndr det nye visitations- og
betalingssystem implementeres, sa vil systemet vaae vaesentligt mere blive stabilt. Oprindeligt skulle det
ske i marts, men sker nu farst i slutningen af 2019, da det er afhaengig af LPR3 og andre
afregningselementer, som ikke kan gennemfares far. | mellemtiden er der derfor stort fokus pa at fa
styrket supporten ved disse nedbrud.

Figuren nedenfor viser den maksimale ventetid og den gennemsnitlige ventetid for patienter i telefonen.
Den maksimale ventetid for patienterne skal vagre sa kort som muligt. | gennemsnit har ventetiden de
seneste seks uger vaget mellem 2,2 og 6,1 minutter. | uge 51 blev patienters mulighed for at blive ringet
op indfaert (genkaldsfunktion). Hidtidige erfaringer viser at genkaldsfunktionen benyttes af 26% af
patienterne. Desvaare ser vi 0gsa, at enkelte patienter har ventet i helt op til 34 minutter i denne periode.
Det er patienter der vadger at blive i kaen (uden at bede op tilbagekald) i perioder med spidsbelastning.

VENTETID | TELEFONEN

W Gmsn. Ventetid Max ventetid

MINUTTER
]

r~

10,0 - o —

: " -
50 I 2 3 I i I I ~ - = I I
00 | | | |

FAR* UGE47 UGE 48 UGE49 UGES50 UGES51 UGE1 UGE2 UGE32 UGE4 UGES5 UGEG

9 w2
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. 40

Firgur 2. * Gennemsnit af sidste tre uger far aandring
Uge 51 indfares genkaldsfunktion. Sterre tekniske udfald i uge 49, 51 og 1

Overordnede erfaringer

| takt med realiseringen af indsatserne er det Radgivning for Sygehusvalgs erfaring, at flere patienter
benytter og kommer igennem pa telefonerne. Antallet af henvendelser er det samme eller svagt stigende,
men fordelingen pa henholdsvis mail og telefon har andret sig, idet der er sket en stigning i antallet af
henvendelser per telefon, fra omkring 500 til 800 om ugen, mens det er faldet i antallet af mails. | perioder
med spidsbelastning er der naturligvis hgj bemanding pa telefonerne, hvilket har givet en positiv effekt.
Erfaringerne er endvidere, at spidsbelastning typisk finder sted farst pa ugen. | tidspunkterne kl. 12.00-
13.00 og de sene eftermiddagstimer kl. 15.30-17.00 er belastningen til gengadd ikke saalig stor. Der
arbejdes |gbende med at fa tilpasset bemandingen pa de forskellige dage og tidspunkter.

Det er R&dgivning for Sygehusvalgs erfaring, at der i perioden hvor de nye telefonsystemer er blevet
implementeret, har vagret en stigning i antallet af patienter, der er blevet omvisiteret til privathospitaler

(bilag 2)

Der er fortsat indsatser, der er i opstartsfasen og som venter pa at blive fuldt etableret, fx at finde de
optimale kommunikationsprocedurer for samtalen. Som tidligere naevnt pavirkes ventetiderne, nar der
opleves it-udfordringer. Erfaringen er her, at supporten er blevet forbedret, men det er klart, at
sagsbehandlingstid, varighed af samtaler og patienternes oplevelse er pavirket af de tekniske problemer.
Sundhedsudvalget far igen forelagt en status pa deres made den 22. maj 2019.

| vedhadtede bilag 1 er status for den enkelte indsats uddybet.
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KONSEKVENSER
En tiltreedel se af indstillingen har ikke sig selv konsekvenser. Arbejdet med at nedsadte ventetiden i
R&dgivning for Sygehusvalg fortsater og administrationen felger udviklingen ted.

RISIKOVURDERING
En tiltrasdelse af indstillingen indebaerer ikke yderligererisici end det i sagen henviste.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltreadelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Ingen kommunikationsindsats planlagt.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forelagyges sundhedsudvalget den 25. februar 2019. Udvalget forelaagges naeste status den 22. mgj
2019.

DIREKT@RPATEGNING
Anne Skriver / Jens Kristian Kragholm

JOURNALNUMMER
[sagsnummer i Workzone]

BILAGSFORTEGNEL SE
1. Status for indsatser i handleplan for Radgivning for Sygehusvalg_bilag
2. Data over omvisitering af patienter til privathospitaler
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9. ORIENTERING: STATUS PA ARBEJDET MED RADGIVENDE
LAGER VED AKUTTELEFONEN 1813 EFTER EKSTERN
UNDERSJGEL SE AF KOMPETENCENIVEAUET

BAGGRUND FOR SAGENS FREML A£GGEL SE

Forretningsudvalget og regionsradet blev i august 2018 orienteret om resultaterne fra den eksterne
undersggelse af kompetenceniveauet hos de radgivende lasger ved Akuttelefonen 1813 samt
administrationens planer for det videre arbejde med rapportens forslag til forbedring af laagernes
kompetencer.

| nervagrende sag orienteres om status pa arbejdet.

INDSTILLING
Administrationen indstiller, at sundhedsudvalget overfor forretningsudvalget anbefaer:

1 At status for arbejdet med udvikling af de rédgivende lager ved Akuttelefonens 1813's
kompetencer tages til efterretning.

POLITISK BEHANDLING
Taget til efterretning.

LeillaLindén (A), Christine Da Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.

SAGSFREMSTILLING

Det har stor politisk bevagenhed at |afte kompetenceniveauet blandt lsegernei den radgivende funktion i
Akuttelefonen 1813. Pa baggrund af de tragiske haandelser fra 2017, hvor unge drenge dade af
meningitis foretog Implement Consulting Group (Implement) en undersagelse af kompetenceniveauet
blandt de radgivende laeger ved Akuttelefonen 1813 og kom med en raskke anbefalinger, som
administrationen ivagksatte i efteraret 2018.

Den réadgivende funktion

Der er dtid en til to leeger, der varetager funktionen som radgivende lasge ved Akuttelefonen 1813.
Funktionen indebagrer, at lasgen ikke selv besvarer opkald, men i stedet radgiver de visiterende lasger og
sygeplegjersker, ndr de har brug for sparring til visitation saligt i forbindelse med vanskelige opkald.
Derudover varetager den radgivende lasger ogsa andre funktioner, fx koordinering af hjemmebesag.

| forhold til kompetenceniveauet blandt de radgivende lasger konkluderede Implement at:

" Analysen viser, at man i 1813 har en radgivende funktion, der generelt er bemandet med de lasger, der
har lang lasgefaglig erfaring og lang anciennitet i 1813. Det er overvejende almene medicinere, der dakker
funktionen, men laager med andre specialer har ogsa vagter i funktionen. Langt flertallet af lasgerne har
relevant avrig erfaring, der supplerer deres laegefaglige speciallasgeuddannel se og ger dem kompetente til
at varetage funktionens kerneopgaver. De lagger, der hovedsageligt varetager den rédgivende funktion, har
typisk erfaring som fx vagtlaege, akut erfaring og medicinsk erfaring”. (Se bilag 1, side 1).

Derudover konkluderede Implement, at det er lykkedes Akuttelefonen 1813 at implementere den
radgivende funktion som et ekstra laegefagligt element, som medvirker til gget kvalitet i visitationen,
saligt ved vanskelige og uklare opkald. Funktionen bidrager til uddannelse af karende lager, der tilser
patienter i eget hjem samt laggefaglig stette til vagtiederen. Dertil bidrager funktionen generelt til at skabe
tryghed for det visiterende personale gennem sundhedsfaglig sparring.

Potentialer for videreudvikling af de radgivende laager s kompetencer

Implement pegede i rapporten pa fem omrader, hvor der er et udviklingspotentiale, som Akuttelefonen
1813 med fordel kunne arbejde med for at styrke de rédgivende |aagers kompetencer yderligere. Siden
forretningsudval get og regionsrédet blev forelagt rapporten i august, har Akuttelefonen 1813 arbejdet

med disse potentialer for at styrke laagernes kompetencer.
Side 30 af 43



1. Ensartning af uddannelsesbaggrund

Implement pegede pa, at de laayefaglige kompetencer kan styrkes ved at ensarte sammensagtningen af de
radgivende lagger i forhold til speciallasgeuddannelse. Implement pegede pa, at de mest oplagte specialer
er almen medicin og pagdiatri.

| forbindel se med undersagel sen opgjorde Implement, at almen medicinere dakker 63% af ale vagter
ved Akuttelefonen 1813. Dermed er amen medicinere den gruppe, der daekker flest vagter
ved Akuttelefonen 1813, og de dakker ligeledes flest rédgivende vagter pr. lagge.

Siden 1. oktober 2018 har Akuttelefonen 1813 udelukkende ansat |agger med speciale i almen medicin,
intern medicin, akut medicin eller med vaesentligt erfaring fra en af de evrige regionale
laggevagtsfunktioner.

Akuttelefonen oplyser, at der pr. december 2018 i alt er 147 aktive lagger tilknyttet Akuttelefonen 1813.
Ud af denne gruppe er der 62 laeger med speciale i amen medicin eller som er i hoveduddannel se til
almen medicin, hvilket svarer til 42% af den samlede |aggegruppe.

Der er ikke udarbejdet en ny opgerelse af, hvilken andel af det samlede antal vagter og vagter som
radgivende lagge, der daskkes af almen medicinere. Der er dog, som naevnt, sket en stigning i andelen
af almen medicinere, og der er indfert et struktureret kompetenceudviklingsprogram, som skal sikre, at
lasger med almen medicinske kompetencer rustes til at blive rédgivende lasger. Antallet af radgivende
laeger med almen medicinsk baggrund gges dermed, mens der reduceresi antallet af radgivende lasger
med anden baggrund.

2. Anciennitet og erfaring
Implement pegede p3, at der bar vagre et defineret minimumskrav til erfaring som karende og visiterende
lasge ved Akuttelefonen 1813, far den radgivende funktion kan varetages.

Akuttelefonen 1813 har andret retningslinjerne for krav til minimumserfaring for radgivende laager, sa
lasgerne minimum skal have 6 maneders erfaring som visiterende lasge, have gennemfart vagter som
karende lagge samt have gennemgaet kompetenceudviklingsprogrammet for radgivende laeger.

3. @vrigt erfaringsgrundlag

Implement pegede pa, at tidligere erfaring som vagtlaege med telefonvisitation og radgivning ber indga
systematisk i udvadgelsen af lagger til den radgivende funktion. Det blev derudover foresldet, at de
rédgivende laeger kommer i praktik pa regionens akutmodtagelser eller -klinikker for at styrke kvaliteten af
deres radgivning om visitation af borgere.

Lamger, der udvadges il funktionen som radgivende lasge skal fremover have erfaring med
telefonvisitation fra almen praksis eller fraen af de gvrige regionale lasgevagter. Akuttelefonen 1813 har
igangsat proces vedr. praktikbesag i regionens akutmodtagelser og -klinikker. De farste praktikophold
forventes afholdt i februar 2019. Praktikbesagene er en del af kompetenceudviklingsforlgbet for
rédgivende laager.

4. Personlig og relationelle kompetencer

De radgivende | aegers personlige og relationelle kompetencer ift. samarbejde med gvrigt sundhedsfagligt
personale kunne ifglge Implement styrkes gennem fadles og ensartede krav til laagernes kommunikative
evner. Derudover kunne Akuttelefonen 1813 arbejde pa, at skabe en fadles forstael se blandt de
radgivende laager ved Akuttelefonen 1813 for forventninger til rollen som radgivende laage.

| 2019 gennemfares der et kommunikationsforlgb med kommunikationstraaning for alle medarbejdere ved
Akuttelefonen 1813. Pa kurset vil medarbejdernes kommunikative evner trames, sledes at der sker en
ensretning for hele Akuttelefonen 1813. Forventninger og forstaelse af opgaven som radgivende laage
indgar som en del af kompetenceudviklingsforlgbet, sa det sikres, at laager handler ensi vagten — og der
derved skabes en fadles forstael se for, hvad og hvornar den radgivende lage skal og kan bruges.
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5. Samar bej dsrelationer

Implement pegede pa, at samarbejdsrelationer og manstre kan forbedres ved tvaafaglige
udviklingsworkshops, som kan medvirke til gget tillid mellem de radgivende lager og de visiterende
lagger og sygepleersker. Det tvaafaglige samarbejde kunne forbedres ved aget brug af standardiserede
kommunikationsformer.

Akuttelefonen 1813 har gjort alle personalemeder er tvaafaglige, sdledes at der sikres dialog og udvikling
mellem lagger og sygeplejersker. Mgderne holdes en gang manedligt i to parallelle sessioner af to timers
varighed hver.

Akuttelefonen 1813 har implementeret anvendelse af det standardiserede kommunikationsredskab,
ISBAR (ldentifikation, Situation, Baggrund, Analyse og Rad). Formalet er at sikre en systematisk
mundtlig overlevering af essentielle oplysninger om patienternes symptomer mellem de sundhedsfaglige
visitatorer og den radgivende lasge, s den radgivende lasge har et optimalt beslutningsgrundlag for
radgivning om visitation af patienten. Den systematiske brug af redskabet skal saledes ogsa forebygge
evt. misforstael ser mellem den radgivende lasge og andre sundhedsfaglige visitatorer.

Opfalgning pa indsatser nes effekt
Ledelsen ved Akuttelefonen 1813 vil Igbende vurdere effekten af indsatserne pa de radgivende lasgers
kompetencer.

KONSEKVENSER
Ved tiltrasdel se af indstillingen arbejder Akuttelefonen 1813 videre med at udvikle de rédgivende lasgers
kompetencer.

RISIKOVURDERING
En tiltraedelse af indstillingen indebagrer ikke yderligererisici end det i sagen henviste.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltrasdelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Ingen saarskilt kommunikationsindsats planlagt.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Sagen forel amyges sundhedsudvalget den 25. februar og forretningsudvalget den 5. marts 2019.

DIREKTORPATEGNING
Anne Skriver Andersen / Nicolai Gottlieb

JOURNALNUMMER
17041452

BILAGSFORTEGNEL SE
1. Bilag 1 Kompetenceniveau for radgivende lasger ved Akuttelefonen 1813
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10. DROFTELSE: FORSLAG TIL FREMADRETTEDE INDSATSER TIL
REGION HOVEDSTADENSHANDLINGSPLAN FOR FN'S
VERDENSMAL

BAGGRUND FOR SAGENS FREML A£GGEL SE
Regionsradet godkendte den 19. juni 2018 oplagg til procesplan for at udarbejde Region Hovedstadens
handlingsplan for FN's verdensmdl.

Den 30. og 31. oktober samt 13. november 2018 dreftede alle udvalg en kortlaggning af regionens
nuvaaende bidrag til at realisere verdensmalene, samt tilkendegav gnsker om fokusomrader for regionens
fremadrettede indsats. Pa baggrund af dreftelserne har administrationen udarbejdet en rakke fordag til
fremadrettede indsatser til handlingsplanen for FN's verdensmal. Disse forelaegges hermed alle udvalg

til dreftelse og prioritering.

Pa baggrund af sundhedsudval gets draftelse pa madet i oktober har administrationen vurderet, at der
umiddelbart ikke vil vaare indsatser inden for udvalgets omréde. Udvalget har dog stadig mulighed for at
drefte og prioritere forslagene.

INDSTILLING
Administrationen indstiller til sundhedsudval get:

1 At drefte og prioritere, hvilke af de fremsatte forslag til fremadrettede indsatser, der bar indga
i regionens handlingsplan for FN's verdensmal.

POLITISK BEHANDLING
Draftet

LeilaLindén (A), Christine Dal Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.
(Efter udsendelse af dagsorden er der foretaget rettelsei bilag 1. Serettelsesblad i bilag 4.)

SAGSFREMSTILLING

Fordag til fremadrettede indsatser, som bgr indga i Region Hovedstadens handlingsplan for
FN's verdensmal

Den 30. og 31. oktober samt 13. november 2018 dreftede alle udvalg en kortlaggning af regionens
nuvaarende bidrag til at realisere verdensmalene, samt tilkendegav gnsker om fokusomrader for regionens
fremadrettede indsats.

P& baggrund af dreftelserne har administrationen udarbejdet en raskke forslag til fremadrettede indsatser
til regionens handlingsplan for verdensmalene, som forelasgges udvalgene il prioritering. Til vurdering af
de fremadrettede indsatser er metoden, som blev godkendt af miljg- og klimaudvalget den 30. oktober
2018, benyttet.

Fordlag til indsatser er fokuseret omkring store og vassentlige indsatser, som peger op mod
verdensmalene og hvor der kan vaae stor effekt af at @ge ambitionsniveauet. Det gadder for alle forslag
til indsatser, at de enten adresserer eksisterende malsagninger, som kraever en styrket indsats €ller
igangvagrende indsatser, hvor det kan vaare oplagt at styrke eller opskalere malet. For en uddybende
beskrivelse af ale fordag til fremadrettede indsatser, se bilag 1.

Flere af fordagene til fremadrettede indsatser vil kraeve yderligere ressourcer og dermed afhaange af den
konkrete budgetproces som besluttes af regionsradet. Hvilke indsatser, der konkret igangsates, vil
endvidere bero pa de enkelte udvalgs prioritering i forbindelse med budgetprocesserne. Nar indsatserne
loftesind i budgetprocesserne vil der vaare behov for en yderligere administrativ kvalificering af
indsatserne alt efter, hvor man politisk ansker at lasgge vaegten, hvilken udvikling, der eksempelvis er sket
pa omradet, ressourcebehovet mv. | den forbindelse er det vigtigt at understrege, at handlingsplanens

mal er 2030 og der vil sdledes ikke vaare behov for at igangsadte alt i 2020.
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Det skal her understreges, at handlingsplanens succes vil vaae afthaangig af, at der af sedtes ressourcer til
indsatserne i forbindelse med de kommende érs budgetforhandlinger.

Fordlag til fremadrettede indsatser under social- og psykiatriudval get

1 Mindreulighed i sundhed
Sundhedsrisici og forekomst af sygdomme er socialt skeevt fordelt i samfundet. En af
udfordringerne er, at mennesker med psykiske sygdom lever mellem 15 og 20 ar kortere og med
mere sygdom end den gvrige befolkning. Administrationen indstiller derfor, at der arbejdes for at
reducere uligheden i sundheden for patienter pa psykiatriomradet, og at opfelgningen sker indenfor
rammerne af den kommende tredrs plan pa psykiatriomradet.
Ressourcevurdering: udarbejdelsen af planen kan gennemfares indenfor de af satte ressourcer.

Fordlag til fremadrettede indsatser under udvalget for forebyggelse og ssmmenhaeng

1 Styrkelse af forebyggel sesomr adet
| regi af udvalget for forebyggel se og sammenhaang er der igangsat en proces for at udarbejde en
plan for at styrke forebyggel sesomradet. Der er desuden afsat en forebyggel sespulje pa 4 mio. kr.
til initativer, der kan styrke omradet. Der er alerede en betydelig sammenhaang mellem de
indsatsomrader, der er foreslaet i forebyggelsesplanen og flere af de omrader, som FN ligger veegt
pé med deres delmédl. Derfor foreslar administrationen, at forebyggelsesplanen kommer til at indga i
handlingsplanen for FN's verdensmdl.
Ressourcevurdering: udarbejdelsen af planen kan gennemferes indenfor de af satte ressourcer.

Fordag til fremadrettede indsatser under miljg og klimaudvalgets portefalje

1 PAve mod intelligent fossilfrit energiforbrug
CO,-reduktion fra Region Hovedstadens drift er et stort og veesentligt fokusomréde. Derfor har

regionens Energiplan 2025 et ambitigst mal om, at hospitalerne skal nedbringe CO,-udledningen fra

energiforbruget af €l og varme med 60 % i 2025. Administrationen foreslar at gge malet til 70
% CO,,-reduktion i 2025, og at regionen er tad pa fossilfrit energiforbrug i 2030. Administrationen

fores&r yderligere, at Region Hovedstaden i 2030 er en af Danmarks starste offentlige bidragsydere
til netbalancering. EU-programmet Elena medfinansierer 24 mio. kr. til teknisk assistance.
Ressourcevurdering: ESCO 3.0 (ca. 1 mia. kr.) leasingfinansieres via kommunekredit. Afdrag pa
investeringen dakkes af energibesparel sen saledes at regionen ikke ska have "penge op af
lommen”. Behov for 4 mio. kr. til udstyr og tjenesteydelser samt 1 arsvaak x 10 ar i forbindelse
med partnerskabsprojekter.

1 PAvel mod affaldsfrie hospitaler
Administrationen foresldr, at der setes mal om 50 % genanvendelse i 2030 og et visionsma om
affaldsfrie hospitaler i 2035. Der arbejdes allerede intenst pa at gge genanvendel sen pa regionens
hospitaler viaimplementering at et nyt genanvendel sessystem, men med denne indsats lagyges op til
en kickstart af indsatsen for forebyggelse af affald og cirkulaar gkonomi med fokus pa produkters
levetid, reparationsegenskaber, genbrugsegnethed og muligheden for genanvendel se med mindst
mulig downcycling. Desuden skal der kigges pa brug af overfladig emballage og emballage, som
ikke kan genanvendes.
Ressourcevurdering: 4,7 mio. kr. til investeringer, 600.000 kr. til arlige ggede driftsomkostninger
samt 3 arsvagk x 10 &r. Totalgkonomisk er udvidelsen af Genbrug og donation positiv.

1+ PAve mod fossilfri drifts- og medar bejdertransport
| Transportplanen arbejdes for baaedygtig omstilling af Region Hovedstadens driftstransport samt
medarbejdernes rejser. Administrationen foreslar at styrke den eksisterende indsats for at bidrage til
at nd méalet om at reducere CO,-udledning fra driften med 12% inden 2025. ndring &f

medarbejderes transportvaner er en kraavende opgave og Vil kraave tilfarsel of flere
medarbejderressourcer. Desuden foreslar administrationen, at der i 2030 er sket en fuld gren
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omstilling af regionens flade til bearedygtige keretgjer.

Ressourcevurdering: 9 arsvagk x 3 ar, 1 arsvagk x 2 & samt 250.000 kr. til systemunderstettelse af
regionens fladestyring. Kompensering af klimabelastningen fra regionens flytransport koster pa
arsbasisimellem 1,3 og 8 mio. kr., at afhangigt af, hvilken model man vadger i forhold til eksterne
eller interne CO2-reduktions investeringer.

1+ Vandeffektive hospitaler
Administrationen foreslar, at reducere vandforbruget, malt pr. patient, pa hospitalerne med 5% i
2025 og 7,5% i 2030. Et reduceret vandforbrug pa hospitalerne vil give gkonomiske besparel ser ift.
keb af vand, mindre afledningsbidrag og mindre vand gennem eventuelle spildevandsanl ag.
Ressourcevurdering: 1,2 mio. samt 1 &rsvaak x 5 &r.

1+ Malrettet indsats som forebygger trusler fra jordforurening ved beer edygtige l@sninger
Region Hovedstaden fortsadter med at forebygge og forhindre skadelige virkninger fra
jordforurening for derigennem at beskytte borgernes sundhed, grundvandet og
miljget. Administrationen foresldr, at Region Hovedstaden fortsat deltager aktivt i udvikling af ny
teknologi, som kan stette en bedre, billigere og mere bagredygtig |@sning af myndighedsopgaverne
indenfor jord- og grundvandsforureningsomradet.
Ressourcevurdering: Forventes gennemfart inden for de eksisterende ressourcer. @Jget aktivitet ift.
baaredygtige oprensningsmetoder vurderestil ca. 1 arsvaak x 2 &.

1 Fremme brugen af genanvendelige materialer som erstatning for jomfruelige rastoffer
Administrationen foreslar et ma om, at 20 % af rastofforbruget i hovedstadsregionen er dakket af
genanvendte materialer i 2030. Efter 2020 dakkes vaskst i rastofforbrug alene af genanvendte
materiaer (sekundagre rastoffer). Indsatsen vil bidrage til implementering af cirkulaa gkonomi og er
afgerende for sikring af kommende generationers adgang til rastoffer, forhindring af
ressourceknaphed og afledte prisudsving.

Ressourcevurdering: 1 drsvagk x 2 & samt 1,5 mio. kr.

Fordag til fremadrettede indsatser under trafikudvalgets portefgalje

1 Gron busdrift
Den regionale kollektive trafik er med undtagelse af to buslinjer baseret udelukkende pa fossil energi
(diesel). Det er derfor tidligere besluttet at udfase dieselbusser i regionens drift frem mod 2030, og i
stedet erstatte dem med el-busser eller andre busser med tilsvarende miljg og stgjfordele, og
dermed understatte fadlesmal satningen i Movia om fossilfri drift i 2030. Som led i at indfri
malsatningen foreslar administrationen, at der afsaates midler til at finansiere den teknologiske
omstilling.
Ressourcevurdering: en arlig meromkostning pa ca. 20% (ca. 50 mio. kr.) pa nuvaarende tidspunkt
for Region Hovedstadens buslinjer. Meromkostningen vil komme i etaper i takt med, at de
forskellige linjer skal i udbud de kommende &r.

Fordag til fremadrettede indsatser under erhvervs-, vaekst- og for skningsudvalgets portefalje

1 Forskning i forebyggelse og implementering af for skningsresultater i klinikken
Administrationen foredar at styrke forebyggelse og sundhedsfremme gennem forskning og bedre
implementering af forskningsresultater. Det kan ske ved, at regionen opprioriterer nogle af de
allerede igangvaarende indsatser vedrarende styrket forskning i forebyggelse og sundhedsfremme
fra” Region Hovedstadens Strategi for Sundhedsforskning 2018-2022", som skal sesi
sammenhaang med den kommende plan for styrkelse af forebyggel sesomradet.
Ressourcevurdering: 5 mio. kr.

1 Personlig medicin
Administrationen foreslar at styrke den eksisterende indsats med at sikre endnu bedre
patientbehandling ved at implementere personlig medicin som del af rutinebehandlingen. Det
overordnede formal med personlig medicin er at tilpasse diagnostik og behandling til den enkelte
patient ved at inddrage viden om bl.a. gener. Personlig medicin er et paradigmeskifte og bliver
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afgerende i udviklingen af fremtidens sundhedsvaesen. Styrkelse af den eksisterende indsats
skal bl.a. ske indenfor uddannelse af sundhedspersonale, udbredelse i klinikken og inddragende
borgerinitiativer.

Ressourcevurdering: 2 mio. kr.

1 Flere praktikpladser gennem uddannelsesklausuler pa Region Hovedstadens egne
byggerier og flere praktikpladser i egen organisation
Administrationen foresldr, at Region Hovedstaden sikrer fuld udnyttelse af praktikpladspotentialet i
forbindelse med uddannel sesklausuler pa regionens egne byggerier og i regionens egen
organisation. Indsatserne vil bidrage til at nd malene om at @ge andelen af elever, der pabegynder en
erhvervsuddannel se hos Region Hovedstaden med 10 procent i 2019 og at der frem mod 2025 skal
der vaae 1 lagling/elev per 10. ansatte handvaeaker pa regionens byggerier.
Ressourcevurdering: 3 &rsvaak x 10 &.

Fordag til fremadrettede indsatser under forretningsudvalget portefalje

1+ Byggeri med baeredygtighed og samfundsansvar som grundsten
Administrationen foreslar, at Region Hovedstadens byggeri i 2030 falger et hgjt
baeredygtighedsniveau, og at Region Hovedstaden har konsolideret sin frontl gberposition indenfor
samfundsansvarligt hospitalsbyggeri.
Ressourcevurdering: 1 drsvagk x 2 ar, samt 50.000 kr. til uddannelse af baaredygtighedskonsulent.

1 Baeredygtig indkgbspraksis
Administrationen foresldr, at der skal vaare flere og mere ambitigse krav i forhold til baaredygtige
l@sninger og miljemagker i Region Hovedstadens indkgb. Administrationen foreslar yderligere, at
Region Hovedstaden i 2020 har ivaaksat to offentlig- privat innovation (OPI’ er) indenfor
baaredygtighed.
Ressourcevurdering: Ressourcebehovet evalueres ultimo 2019 pa baggrund af resultater fra
forsegsordning. Der er behov for 1 ekstra blivende drsvaak til at igangsadte og gennemfere OPI
indsatsen.

1 @get omstilling til gkologi
Regionens hospitalskekkener har i |gbet at 2018 gennemfert en politisk beslutning om at omlaggge
til gkologisk hospitalskost svarende til minimum 60 %. Indsatsen skal fokusere paat fastholde og
videreudvikle gkologiomlaggningen samt gge kekkenernes samlede viden om gkologisk produktion
samt tage det naeste skridt — nemlig at kombinere gkol ogitaankningen med fokus pa mere
klimavenlig kostproduktion.
Ressourcevurdering: 2 arsvaak x 10 &r, samt 100.000 kr.

Naeste skridt i processen for udarbejdelse af Region Hovedstadens handlingsplan for FN's
verdensmal
Alle faglige udvalg prioriterer parallelt fordag til fremadrettede indsatser.

P& baggrund af udvalgenes prioriteringer samt milje- og klimaudvalgets godkendelse af rammen for
handlingsplanen (se bilag 2), vil den endelige handlingsplan blive udarbejdet og forelagt til godkendelse i
alle udvalg og regionsradet i april og maj 2019, se procesplan i bilag 3. Der vil for nogle fremadrettede
indsatser vagre behov for yderligere ressourcer til at gennemfare indsatserne. Dette vil skulle lgftesind i
budgetprocessen fremadrettet, og vil skulleindgai de almindelige budgetforhandlinger palige fod med
avrige fordag.

KONSEKVENSER

Ved tiltreadelse af indstillingen dreftes og prioriteres hvilke fordlag til fremadrettede indsatser (bilag 1)
som udvalget anbefaler, at der bar indga i regionens handlingsplan for FN's verdensmal. Udvalget er
endvidere orienteret om rammen for handlingsplanen.

RISIKOVURDERING
Flere af de fremadrettede indsatser er afhaangige af, at der bliver afsat yderligere ressourcer, for at de kan
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realiseres. Hvis ikke det lykkes at af sedte ressourcerne til indsatserne kan handlingsplanen ikke fares ud i
livet. Det vil derfor kraeve, at indsatserne lgftesind i budgetprocessen for 2020 og senere.

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER
En tiltreadelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser.

KOMMUNIKATION

Administrationen planlasgger en intern og ekstern kommunikationsindsats, nar den endelige handlingsplan
for FN's verdensmal er vedtaget.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

Sagen behandles parallelt i alle fagudvalg den 25. og 26. februar samt i forretningsudvalget den 5. marts
2019.

DIREKTORPATEGNING
Diana Arsovic Nielsen.

JOURNALNUMMER
17037044.

BILAGSFORTEGNEL SE

1. Fordag til fremadrettede indsatser til Region Hovedstadens handlingsplan for FN's verdensmal
2. Rammen for Region Hovedstadens handlingsplan for FN's verdensmal

3. Proces for Region Hovedstadens handlingsplan for FN's verdensmal

@ 4. Rettelsesblad til bilag 1
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11. EVENTUELT

Udvalget formand foreslog, at udvalget besgger Frederikssund Hospital til medet den 24. april. Udvalget
forelasgges en sag pa madet i marts. Derudover at Herlev Hospital besgges, nér In house fadeklinikken
star klar.

Koncerndirekter Svend Hartling orienterede om, at det ser ud til, at vinterens influenza har toppet for i &r.
LeilaLindén (A), Christine Dal Thrane (V) og Finn Rudaizky (O) deltog ikke i punktets behandling.
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BESLUTNINGER

SUNDHEDSSUDVALGET

M@DETIDSPUNKT

25-02-2019 18:00

MJDESTED

Regionsgérden, madelokale H4

MEDLEMMER

Christoffer Buster Reinhardt
LeilaLindén
Annie Hagel
Christine Dal
Finn Rudaizky
Jesper Clausson
Karin Friis Bach
Karoline Vind
Lars Gaardhg
Erik Lund

Niels Haiby

Formand
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Medlem
Medlem
Medlem
Medlem
Medlem
Medlem
Medlem
Medlem
Medlem

Deltog
Afbud
Deltog
Afbud
Afbud
Deltog
Deltog
Deltog
Deltog
Deltog
Deltog

Sundhedsudvalget - meddelelser
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INDHOLDSLISTE

1. Meddelelser - Status pa hospitalers overbelaggning i influenzaperioden
2. Meddelelser - Garantiafdelinger
3. Meddelelser - Sundhedsudval gets arbejdsplan
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1. MEDDELELSER - STATUS PA HOSPITALERS OVERBEL ZA£GNING |
INFLUENZAPERIODEN

MEDDELEL SER
Til sundhedsudval gets made den 28. november blev det besluttet, at udvalget ansker at falge udviklingen
i overbelaagning pa de medicinske afdelinger i vinterperioden.

Udviklingen i overbelaggningen falges Igbende som en del af regionens driftsmalsstyring for
sundhedsomradet. | driftsmalsstyringen indgar der en overbel asgningsindikator, som viser andel af
patienter, der oplever overbelagning for hele den medicinske blok for hvert hospital opgjort pr.

maned. Dagligt kl. 23 sammenholdes antallet af patienter med antallet af disponible senge. Hvis der er
flere patienter end antal disponible senge er der overbelaggning. Da indikatoren gadder for hele medicinsk
blok pr. hospital kan den ikke sige noget om overbelaagningen pa de enkelte afdelinger. Den medicinske
blok omfatter afdelinger sasom gastroenheder, lungemedicinske afdelinger og infektionsmedicinsk
afdelinger. Regionens mdl er, at der ikke er nogen overbelaagning.

Der er sket en tilpasning af definitionen af medicinsk blok, som betyder, at tallene for overbelaggningen
bagudrettet er blevet opdateret for at sikre overenstemmelse med data fra Sundhedsstyrel sens
hjemmeside. | nedenstdende graf fremgar udviklingen i overbelasgningen fra januar 2018 til og med januar
2019, som indeholder de opdaterede tal. Udviklingen i overbelaggningen for 2018 vil derfor i denne
orientering se anerledes end den seneste orienteringen, som udvalget modtog til mgdet i januar.

Opgarelsen for januar 2019 viser, at den samlede overbelaggning for hele regionen er 0,6%.
Sammenlignet med december maned er overbelasgningen 0,5 % hgjere for januar. Alle hospitaler med
undtagelse af Nordsjadlands Hospital har ikke nogen overbelaggning i januar. Nordjsadlands Hospitals
overbelagyning er for januar 4,0%, hvilket er en stigning med 3,3% siden december. | januar 2018 var
overbelaggningen for regionen samlet 0,8%, og Nordsjadlands Hospitals overbel aggning var 5,2%, mens
Amager og Hvidovre Hospitals havde overbelaming pa 0,1%.

Overbelzeging pd medicinske afdelinger
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2. MEDDELELSER - GARANTIAFDELINGER

MEDDELEL SER

Regionsradet besluttede den 18. april 2017, at der skulle etableres forsag med garantiafdelinger inden
for fem udvalgte speciaer. Herefter aftalte de udvalgte speciaer patveas af hospitalerne, hvordan
garantiafdelinger kunne organiseres inden for deres omrade. Garantiafdelingerne er af praktiske grunde
opstartet pa forskellige tidspunkter fra marts 2018 og er alei fuld drift i januar 2019.

Garantiafdelingerne er bevilget midler frem til udgangen af 2019. Det fremgéar af budgettet for 2019, at der
skal foretages en evaluering af garantiafdelingerne primo 2019. Administrationen er sammen med
hospitalerne i gang med at lave en evaluering af garantiafdelingerne med fokus pa aktivitet, samarbejde og
betydningen for brugen af privathospitaler. Sundhedsudvalget forelaggges farst evalueringen i april
maned. Pa det tidspunkt vil det stadig muligt for udvalget at indtaake resultatet af evalueringen i
budgetprocessen for budget 2020.

JOURNALNUMMER
16032460
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3. MEDDELELSER - SUNDHEDSUDVALGETSARBEJDSPLAN

MEDDELEL SER

Tentativ arbgdsplan for sundhedsudvalget 2019

Arbejdsplanen er vedlagt i bilag 1. Udvalgets medlemmer har naturligvis altid mulighed for at komme med
fordag eller kommentarer til den vedlagte arsplan.

JOURNALNUMMER
18000993

BILAGSFORTEGNEL SE
1. Sundhedsudval gets tentative arbejdsplan for 2019 20190208
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7/2018

Beretning om

rettidighedeniindsatsen
over for kraeftpatienter

Statsrevisorerne fremsender denne beretning med
deres bemaerkninger til Folketinget og vedkommende
minister, jf. § 3ilov om statsrevisorerne og § 18, stk. 1,

i lov om revisionen af statens regnskaber m.m.

Kgbenhavn 2018

Denne beretning til Folketinget skal behandles ifelge lov om revisionen af statens regnskaber, § 18:

Statsrevisorerne fremsender med deres bemaerkning Rigsrevisionens beretning til Folketinget og vedkom-
mende minister.

Sundhedsministeren afgiver en redeggrelse til beretningen.
Rigsrevisor afgiver et notat med bemaerkninger til ministerens redeggrelse.

Pa baggrund af ministerens redeggrelse og rigsrevisors notat tager Statsrevisorerne endelig stilling til beret-
ningen, hvilket forventes at ske i august 2019.

Ministerens redeggrelse, rigsrevisors bemaerkninger og Statsrevisorernes eventuelle bemaerkninger samles

i Statsrevisorernes Endelig betaenkning over statsregnskabet, som arligt afgives til Folketinget i februar ma-
ned - i dette tilfeelde Endelig beteenkning over statsregnskabet 2018, som afgives i februar 2020.
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Statsrevisorernes
bemarkning

Statsrevisorerne

- P = 19. december 2018
Beretning om rettidigheden i indsatsen over for

kl"%ftpatienter Henrik Thorup*
Klaus Frandsen

. . . Henrik Sass L.
Overlevelsen blandt kreaeftpatienter i Danmark er steget de senere ar og enrisass Larsen
Villum Christensen

narmer sig niveauet for overlevelse i Norge og Sverige. Det skyldes bl.a., Frank Aaen

at Folketinget i 2000 ved lov fastsatte maksimale ventetider til udredning Britt Bager

og behandling af kraft, og at man fra 2008 har indfert kraftpakkeforlgb.

Et kreeftpakkeforlgb er faglige anbefalinger af et optimalt standardforlgb * Statsrevisor Henrik Thorup

for udredning og eventuel behandling af en patient. har ikke deltaget ved behand-
lingen af denne sag pa grund

. . .. af inhabilitet.
Statsrevisorerne konstaterer, at regionerne og Sundheds- og Zldremini-

steriet lgbende overvager og arbejder for, at flest mulige patienter bliver
udredt og behandlet inden for standardforlgbstiderne. Statsrevisorerne
konstaterer dog, at nogle regioner har forbedringspotentiale.

Statsrevisorerne finder det utilfredsstillende, at regionerne og Sund-
heds- og Aldreministeriet ikke i tilstraekkelig grad har sikret tidlig op-
sporing og behandling af patienter, hvor der er mistanke om eller er
konstateret kreeft. Serligt bar overvagningen af den tidlige indsats i
almen praksis og overholdelsen af de maksimale ventetider styrkes.

Statsrevisorerne finder det utilfredsstillende, at der er et betydeligt
antal patienter, som - i strid med lovgivningen - ikke far tilbudt ud-
redning og behandling af krzeft i overensstemmelse med de maksima-
le ventetider.

Statsrevisorerne bemaerker:

e At hverken regionerne eller Sundheds- og Zldreministeriet har viden
om, hvorvidt kraftplaner og Jo for - jo bedre har virket efter hensigten
om at forbedre tidlig opsporing i almen praksis. Undersggelsen viser,
at der er store regionale forskelle pa, hvor mange patienter der hen-
vises til diagnostiske pakkeforlgb pa sygehusene. Fx har Region Midt-
jylland henvist knap 5 gange s mange patienter til diagnostisk pakke
som Region Sjeelland.
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e At der er forskelle i regionernes opsporing, udredning, behandling og
opfolgning af kraeftpatienter. Patienter behandles siledes forskelligt,
afhaengigt af hvilken region de bor i. Fx har Region Syddanmark i pe-
rioden 2013-2017 haft den hgjeste andel af forlgb inden for standard-
forlgbstiderne, mens Region Sjaelland har haft den laveste i 2013, 2016
og 2017 og Region Nordjylland i 2014 og 2015.

e Atregionerne siden 2014 har haft et mal om, at 90 % af kreeftpakker-
ne skulle gennemfgres inden for standardforlgbstiderne, men det er
ikke besluttet, hvornar malet skal nas. Modermaerkekraft har som
den eneste kraeftpakke haft en gennemfgrelsesprocent pa over 90 %,
mens kraeftpakkerne for bleerekraft og prostatakreeft har haft den la-
veste.

e At Sundheds- og Zldreministeriets overvagning af overholdelsen af
de maksimale ventetider er baseret pa oplysninger fra regionerne,
som er mangelfulde. Undersggelsen indikerer, at der er en del flere
patienter end dem, som regionerne har indberettet til Sundhedssty-
relsen, der har ventet leengere end de maksimale ventetider.
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Rigsrevisionen har selv taget initiativ til denne undersggelse og af-
giver derfor beretningen til Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2,
i rigsrevisorloven, jf. lovbekendtgerelse nr.101 af 19. januar 2012.

Rigsrevisionen har revideret regnskaberne efter § 2, stk.1, nr.1,
if. § Sirigsrevisorloven.

Rigsrevisionen har gennemgaet regnskaberne efter § 4, stk. 1, nr. 1,
if. § Girigsrevisorloven.

Beretningen vedrerer finanslovens § 16. Sundheds- og Aldremini-
steriet.

| undersggelsesperioden har der veeret folgende ministre:
Astrid Krag: oktober 2011 - februar 2014

Nick Haekkerup: februar 2014 - juni 2015

Sophie Leghde: juni 2015 - november 2016

Ellen Trane Ngrby: november 2016 -

Beretningen har i udkast veeret forelagt Sundheds- og Aldremini-
steriet og regionerne, hvis bemaerkninger er afspejlet i beretningen.
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1. Introduktion og
konklusion

1.1. Formal og konklusion

1. Denne beretning handler om regionernes og Sundheds- og ZAldreministeriets ind-
sats over for kraeftpatienter i perioden 2013-2017. Rigsrevisionen har selv taget initia-
tiv til undersggelsen i november 2017.

2. Behandlingen af kraeft har udviklet sig positivt de seneste 15-20 ar, hvilket bl.a. har
betydet, at overlevelsen blandt kreeftpatienter er steget markant. Kraeft er dog fort-
sat den hyppigste dedsarsag i Danmark. Ca. 30 % af alle dedsfald skyldes krzeft. Det
svarer til, at ca. 16.000 personer dgr af kraeft om aret. Hvis kreeftsygdommen opda-
ges tidligt og behandles hurtigt, forbedres patientens mulighed for at overleve kraeft-
sygdommen. Derfor er det veesentligt, at kraeftpatienter tilbydes udredning og be-
handling sa tidligt som muligt.

Sundheds- og Aldreministeriet folger kreeftomradet via de lovfastsatte maksimale
ventetider og via fagligt anbefalede standardforlgbstider i kraeftpakkerne. De maksi-
male ventetider er en patientrettighed, som med enkelte undtagelser er ens for alle
kreeftpatienter og uafhaengige af standardforlgbstiderne. Standardforlgbstiderne,
som er sygdomsspecifikke, er fastsat ud fra en faglig vurdering af, hvordan en stan-
dardpatient inden for de enkelte kreeftpakker kan fa det hurtigst mulige forlgb uden
ungdig ventetid.

3. De maksimale ventetider til udredning og behandling blev indfert i 2000 i forbin-
delse med den farste nationale kreeftplan. Kreeftplan | blev efterfulgt af 3 yderligere
nationale kraeftplaner i 2005, 2010 og 2016.

Kraeftpakkeforlabene blev indfert i 2008, og forlgbstiderne er blevet monitoreret na-
tionalt siden 4. kvartal 2012. Med krzeftplanerne er der blevet igangsat en reekke initi-
ativer og tilfart ekstra midler til kreeftomradet ud over de midler, der tilfgres regioner-
ne pa de arlige finanslove. Desuden blev der med det politiske udspil Jo for - jo bedre
i 2014 tilfart 1,1 mia. kr. i perioden 2015-2018.

Initiativerne i kreeftplanerne og Jo for — jo bedre har ogsa haft fokus pa de dele af
kreeftforlgbene, som ikke er omfattet af de maksimale ventetider eller standardfor-
lzbstiderne. Det drejer sig om perioden far, patienten bliver henvist til udredning pa
et sygehus (tidlig opsporing), og perioden efter, patienten er blevet behandlet (op-
folgning).

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019

Udredning

Udredning er et undersggel-
sesforlgb, der har til formal at
stille en diagnose, beskrive
sygdommens omfang og pa
den baggrund tilbyde en spe-
cifik behandling.

Maksimale ventetider

De maksimale ventetider er
lovbundne og med enkelte
undtagelser ens for alle kreeft-
patienter. De bestar af en reek-
ke maksimale ventetider for
forskellige dele af et udred-
nings- og behandlingsforlgb.
Dertil kommer, at patienten
skal have en raekke tilbud, hvis
de maksimale ventetider ikke
kan overholdes.

Kraftpakkeforlgb

Et kreeftpakkeforlgb er en
plan, der angiver de enkelte
trin for udredning og eventuel
behandling. Formalet er at
ensrette forlebene og undga
ungdig ventetid. Forlabene er
forskellige, alt efter hvilken
kraeftsygdom der er mistanke
om. Der erialt 32 sygdoms-
specifikke kreeftpakker.
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Diagnostiske undersggel-
ser

Hvis en patient har uspecifik-
ke symptomer, fx tresthed,
veegttab, smerter eller blod-
mangel, og leegen har mistan-
ke om alvorlig sygdom, kan
patienten sendes til yderligere
diagnostiske undersggelser

pa sygehuset, fx i form af rent-

genundersggelser, CT-scan-
ninger eller ultralydsundersg-
gelser.

4. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om regionerne sikrer, og om Sundheds-
og Aldreministeriet understgtter en rettidig indsats over for patienter, hvor der er
mistanke om eller er konstateret kraeft. Vi besvarer folgende spegrgsmal i beretningen:

e Understgtter regionerne, og falger Sundheds- og Aldreministeriet op pa tidlig op-
sporing af kreeftpatienter i almen praksis?

e Sikrer regionerne, og understgtter Sundheds- og ZAldreministeriet, at bekendtga-
relsen om maksimale ventetider bliver overholdt?

e Sikrerregionerne, og understgtter Sundheds- og ZAldreministeriet, at flest mulige
patienter far udredning og pabegyndt behandling inden for standardforlgbstider-
ne i kreeftpakkerne, og at alle kraeftpatienter far udarbejdet en opfelgningsplan,
nar det er relevant?

Konklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstreekkelig grad sikrer, og at Sundheds-
og Aldreministeriet ikke i tilstraekkelig grad understgtter, at patienter med mistanke
om eller konstateret kraeft far en rettidig indsats. Overlevelsen blandt kraeftpatienter i
Danmark er steget og har de seneste r naermet sig overlevelsen i Norge og Sverige. Re-
gionerne og ministeriet har dog ikke tilstraekkeligt fokus pa tidlig opsporing af kraftpa-
tienter i almen praksis. Der er endvidere patienter, som ikke far tilbudt udredning og
behandling i overensstemmelse med de lovfastsatte maksimale ventetider. Regionerne
og ministeriet har et stort fokus pa standardforlgbstiderne i kraeftpakkerne, men de
personlige opfelgningsplaner er ikke fuldt implementeret endnu. Der er regionale for-
skelle i forhold til tidlig opsporing, udredning, behandling og opfolgning af kraeftpati-
enter, hvilket betyder, at patienter ikke stilles ens pa tveers af regionerne. Konsekven-
sen af regionernes og ministeriets samlede indsats er, at der er risiko for, at kreeftsyg-
domme ikke opdages og behandles si tidligt som muligt, og at kraeftsygdomme der-
med bliver mere fremskredne og svarere at behandle.

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad understgtter, og at
Sundheds- og Zldreministeriet ikke i tilstreekkelig grad folger op pa tidlig opsporing i
almen praksis. Undersggelsen viser, at Folketinget gennem kreeftplaner og Jo for - jo
bedre har finansieret flere initiativer for at forbedre tidlig opsporing af kraeftpatienter i
almen praksis, fx efteruddannelse og adgang for almen praksis til at henvise til diagno-
stiske undersggelser. Regionerne har igangsat indsatser, der understgtter initiativerne,
men der er regionale forskelle i omfanget af indsatserne i relation til fx efteruddannel-
se og opfelgning pa tilgeengelighed i almen praksis. Ministeriet har ikke fulgt tilstraek-
keligt op pa, om regionerne har ivaerksat de aktiviteter, som skal understgtte initiati-
verne. Konsekvensen er, at regionerne og ministeriet ikke har tilstraekkelig viden om,
hvorvidt almen praksis bevaeger sig i den rigtige retning i forhold til at sikre tidlig op-
sporing af kraeftpatienter.
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Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad sikrer, og at Sundheds-
og Aldreministeriet ikke i tilstraekkelig grad understgtter, at reglerne om maksimale
ventetider bliver overholdt. Undersggelsen viser, at regionerne har indberettet ca.
3.000 patienter til Sundhedsstyrelsen i perioden 2013-2017, som enten ikke har faet
udredning eller behandling i overensstemmelse med reglerne om maksimale venteti-
der. Stgrstedelen af indberetningerne skyldtes systematiske fejl, fx fejltolkninger af
reglerne i forbindelse med screeningsprogrammet for brystkraeft. Rigsrevisionens gen-
nemgang af 356 udvalgte patientforlgb fra 2017 indikerer, at der er betydeligt flere pa-
tienter, end regionerne indberettede, der venter lengere, end reglerne om maksimale
ventetider foreskriver. Konsekvensen er, at der sandsynligvis er betydeligt flere patien-
ter end de indberettede, som ikke fik opfyldt deres patientrettighed i 2017. Ministeri-
ets overvagning af de maksimale ventetider baserer sig saledes pa oplysninger, som
ikke er fyldestggrende. Ministeriet vil ga i dialog med regionerne om regionernes pro-
cedurer pid omradet, hvilket Rigsrevisionen finder positivt og ngdvendigt.

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne i overvejende grad sikrer, og at Sundheds- og
Aldreministeriet i overvejende grad understgtter, at flest mulige patienter far udred-
ning og pabegyndt behandling inden for standardforlgbstiderne. Undersggelsen viser,
at andelen af patienter, der far udredning og pabegyndt behandling inden for standard-
forlgbstiderne, i en arraekke har veeret stigende. Andelen er dog faldet fra 2016 til 2017
til et niveau, hvor godt 20 % af patientforlgbene er leengere end standardforlgbstider-
ne. En del af disse forlgb er leengere end standardforlgbstiderne som folge af leegefag-
lige hensyn eller patientgnsker. De regionale forskelle indikerer dog, at der kan vaere
et forbedringspotentiale for de regioner, hvor andelen af forlgb inden for standardfor-
Igbstiderne for de enkelte kraeftformer er relativt lav. Undersggelsen viser, at ministe-
riet og regionerne med udgangspunkt i en omfattende og detaljeret monitorering kon-
tinuerligt har fokus pa at optimere kraftpatienternes forlgb ved at sikre, at udfordrin-
ger identificeres, arsager afdaekkes, og korrigerende initiativer ivaerkseettes. Undersg-
gelsen viser dog, at det vil vaere muligt for ministeriet at ggre opfglgningen pa forlgbs-
tiderne mere nuanceret. Det er ikke muligt for Rigsrevisionen at vurdere, om regioner-
ne sikrer, og om Sundheds- og Zldreministeriet understgtter, at alle kraeftpatienter
far udarbejdet en opfglgningsplan, nar det er relevant, fordi den nationale monitore-
ring endnu ikke er iveerksat.

Sundheds- og £ldreministeriet og regionerne har udviklet en omfattende og detaljeret
registrerings- og monitoreringsmodel for at fglge forlgbstiderne. Der er ikke et tilsva-
rende fokus pa tidlig opsporing af kraeft i almen praksis og den lovfastsatte patientret-
tighed om maksimale ventetider. Rigsrevisionen anbefaler, at ministeriet i dialog med
regionerne overvejer, hvordan fokus pa tidlig opsporing og de maksimale ventetider
yderligere kan styrkes, sa der skabes en bedre balance mellem de forskellige dele af
patientforlgbet, uden at sygehusene palegges yderligere administration.
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Organspecifikke kraeft-
pakkeforlgb
Organspecifikke kreeftpakke-
forlgb retter sig mod organ-
specifikke kreeftformer, fx
brystkreeft og bugspytkirtel-
kreeft. Hovedparten af kraeft-
pakkeforlgbene er organspe-
cifikke.

Ud over de organspecifikke
kraeftpakkeforlgb findes der
et kreeftpakkeforlgb, der ret-
ter sig mod patienter med
uspecifikke symptomer pa al-
vorlig sygdom, som kan veere
kraeft, men hvor der ikke er
begrundet mistanke om en
specifik kraeftform. Der er des-
uden et kreeftpakkeforlgb, der
er rettet mod patienter med
metastaser, hvor den primeere
kraeftsvulsts lokalisation ikke
er klinisk oplagt, dvs. at det ik-
ke er muligt at fastsla den or-
ganspecifikke kraeftform.

Task Force for Kreeft
Taskforcen bestar af reprae-
sentanter fra regionerne, Dan-
ske Regioner, Kommunernes
Landsforening og Sundheds-
og Aldreministeriet.

Krzeftudvalget
Kreeftudvalget er et radgiven-
de forum med deltagelse af de
vigtigste parter og aktgrer in-
den for kreeftomradet. Udval-
gets formal er at drgfte og fol-
ge aktuelle og veesentlige em-
ner inden for omradet og pa
den baggrund radgive Sund-
hedsstyrelsen.

1.2. Baggrund

5. Denne beretning handler om regionernes og Sundheds- og Zldreministeriets ind-
sats over for kraeftpatienter i perioden 2013-2017. Rigsrevisionen har tidligere under-
sogt kraeftomradet. Vi afgavi november 2007 en beretning om Cancerregisteret. |
december 2007 afgav vi en beretning om maksimale ventetider pa kreeftbehandling,
ogijanuar 2012 afgav vi en beretning om mal, resultater og opfelgning pa kreeftbe-
handlingen.

6. Ca. 41.000 danskere fik hvert ar i perioden 2013-2016 konstateret kraeft. | 2017 be-
gyndte ca. 128.000 patienter udredning i et organspecifikt kreeftpakkeforlgb, fordi de
havde kreeft, eller der var begrundet mistanke om kraeft. For hovedparten af disse pa-
tienter blev mistanken om kraeft afvist. Ca. 23.000 patienter gennemfarte i 2017 et
kraeftpakkeforlgb. Det er langt fra alle kraeftpatienter, der bliver omfattet af en kraeft-
pakke eller kan folge et kreeftpakkeforlgb fra start til slut, fx pa grund af helbredsmees-
sige eller sociale forhold. Der findes ingen tal for, hvor mange patienter der er omfat-
tet af reglerne om maksimale ventetider, som er en rettighed, der omfatter patienter,
hvor der er mistanke om kreeft.

Kreeftomradet har udviklet sig positivt gennem de sidste 15-20 ar, bl.a. som felge af
indferelsen af kreeftpakker og investeringer i omradet. Kraeftoverlevelsen efter 5 ar
er steget fra 48 % i perioden 2000-2002 til 63 % i perioden 2014-2016. Men selv om
dgdeligheden af kreeft er faldende, er kreeft stadig den mest udbredte dgdsarsag i
Danmark.

Det er afgerende, at en kraeftpatient udredes og behandles rettidigt, for at patienten
far det bedst mulige forlgb og de bedst mulige chancer for at overleve sin kraeftsyg-

dom. Derfor er der gennem arene bl.a. blevet ivaerksat 4 kraeftplaner for at sikre det-
te. Kreeftplanerne er opsummeret i bilag 2.

7.Sundheds- og Aldreministeriet fastsasetter rammerne for rettidighed pa kreeftom-
radet, idet ministeriet har det overordnede ansvar for at implementere kreeftplaner
og politiske udspil, bekendtggrelsen om maksimale ventetider og standardforlgbsti-
derne. Det er regionerne og sygehusene, der i det daglige skal efterleve bekendtgo-
relsen om maksimale ventetider og sikre, at flest mulige kraeftpatienter opspores sa
tidligt som muligt og efter en faglig vurdering far pabegyndt behandling inden for stan-
dardforlgbstiderne.

Sundheds- og ZAldreministeriet folger hovedsageligt omradet gennem en overvag-
ning af regionernes indsats i forhold til de maksimale ventetider og monitorering af
forlgbstider samt gennem Task Force for Patientforlgb pa Kreeft- og Hjerteomradet
(herefter Task Force for Kraeft) og Sundhedsstyrelsens Udvalg for Kraeft (herefter
Kreeftudvalget). Ministeriet har oplyst, at kreeftomradet dreftes i regi af Task Force
for Kreeft, som har til opgave at folge udviklingen pa kreeftomradet generelt, herunder
at tage initiativer til at imedega identificerede udfordringer i sundhedsveesenet pri-
meert af organisatorisk og kapacitetsmaessig karakter.

8. Et patientforlgb for en kreeftpatient kan opdeles i en reekke tidsintervaller, der gar
fra patientens farste symptom, over udredning og behandling af kreeftsygdommen til
efterbehandling og opfalgningsplan. Figur 1viser tidsintervallerne i et eksempel pé et
forlgb for en kreeftpatient.
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Figur1
Tidsintervaller i et eksempel pa et forlgb for en kraftpatient
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Note: Standardforlgbstiderne varierer i de enkelte kraeftpakker.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Sundhedsstyrelsens pakkeforlgbsbeskrivelser for kreeft og bekendtgerelsen om maksimaleventetider.
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Screeningsprogram

| et screeningsprogram under-

seger man befolkningen - el-
ler grupper af befolkningen -
for en bestemt sygdom.

| Danmark er der nationale
screeningsprogrammer for
brystkreeft, livmoderhalskreeft
og tarmkreeft.

Undtagelser for de maksi-
male ventetider

Patienter med kraeftsygdom-
me, som kraever knoglemarvs-
transplantation, patienter med
hudkreeft, som ikke er moder-
meerkekreeft, og patienter, der
modtager forskningsmeessig
eller eksperimentel behand-
ling, er ikke omfattet af be-
kendtggrelsen om maksimale
ventetider.

Det fremgar af figur 1, at det ferste tidsinterval omhandler tidlig opsporing af kraeftpa-
tienten. Denne fase begynder typisk med, at patienten oplever symptomer og opsa-
ger egen leege. Leegen skal herefter iveerksaette de rette undersggelser og eventuelt
henvise patienten til videre udredning pa sygehuset. Patientforlgbet kan ogsa starte
med, at patienten indgar i et screeningsprogram, som det fx er tilfaeldet for brystkraeft.
Sundheds- og Aldreministeriets og regionernes indsats i forhold til at understgtte tid-
lig opsporing af kreeftpatienter i almen praksis behandles i kapitel 2.

Nar den alment praktiserende laege har henvist patienten til sygehuset med begrun-
det mistanke om kreeft, og patienten opfylder kriterierne for at indga i en kreeftpakke,
begynder kreeftpakkeforlgbet. Der er i enkelte kraeftpakker indbygget en filterfunk-
tion, hvor patienten skal tilses af en specialist pa sygehuset, som vurderer, om der er
begrundet mistanke om kreeft, hvorefter kraeftpakkeforlgbet begynder, hvis det er
tilfeeldet. Det gor sig fx geeldende i forhold til prostatakraeft. De maksimale ventetider
geelder med enkelte undtagelser for alle patienter, som henvises til sygehuset med
mistanke om kraeft. Det er sygehuset, der har ansvaret for at handtere henvisningen
fra egen laege og tilbyde en tid til udredning. Udredningen afsluttes med en be- eller
afkraeftelse af mistanken om kreeft, og en eventuel behandling kan pabegyndes. Den-
ne del af patientforlgbet behandler vi i kapitel 3 om maksimale ventetider og i kapitel
4 om forlgbstider. Efter behandlingen folger et opfalgningsforlab. Opfalgningsforio-
bene behandles ligeledes i kapitel 4.

9. Der findes 2 tidsforlgb med forskellige malepunkter for kraeftforlgb. For det farste
er kreeftpatienter omfattet af de lovbundne maksimale ventetider. For det andet er
der fastsat fagligt anbefalede standardforlgbstider i kreeftpakkerne. Ifglge de maksi-
male ventetider ma kreeftpatienter maksimalt vente 14 dage, fra henvisning fra egen
lsege er modtaget pa sygehuset til den dato, hvor patienten far tilbudt start pa udred-
ning, samt 14 dage, fra patienten har afgivet samtykke til specifik behandling, til patien-
ten far tilbudt en dato for behandlingsstart. Derudover ma der maksimalt ga 28 dage
fra henvisning til behandling til tilbudt tid til behandling. De maksimale ventetider kan
afviges, hvis patienten selv vaelger at vente leengere eller ved fagligt begrundet vente-
tid, fx hvis patientens helbred ngdvendigger en afvigelse.

Hvis patienten behandles inden for standardforlgbstiderne i kreeftpakkerne, er de
maksimale ventetider i de fleste tilfeelde automatisk overholdt.

1.3. Revisionskriterier, metode og afgraensning

Revisionskriterier

10. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om regionerne har sikret, og om Sund-
heds- og ZAldreministeriet har understgttet en rettidig indsats for patienter, hvor der
er mistanke om eller er konstateret kreeft.

Med rettidig indsats mener vi, at kraeftpatienter opspores sa tidligt som muligt i almen
praksis, og at de far tilbudt udredning og behandling inden for de maksimale venteti-
der og i videst muligt omfang i overensstemmelse med standardforlgbstiderne. Der-
udover bgr der efter endt behandling udarbejdes en personlig opfalgningsplan for de
patienter, hvor det er relevant.
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Det er regionerne, der har driftsansvaret for kreeftomradet, hvorfor vii undersggelsen
har fokus pa, om de sikrer hurtig udredning, behandling og opfalgning af kreeft. Regio-
nerne har ogsa driftsansvaret for de 3 nationale screeningsprogrammer, der skal
medbvirke til at sikre tidlig opsporing af brystkraeft, livmoderhalskraeft og tarmkraeft.
De alment praktiserende laseger har driftsansvaret for tidlig opsporing af kraeftpatien-
ter i almen praksis. Det er dog regionernes ansvar at understgtte de alment praktise-
rende leeger, ligesom regionerne har ansvaret for overenskomsten med de alment
praktiserende laeger. Derfor har vi undersggt, om regionerne understgtter tidlig op-
sporing i almen praksis. Sundheds- og ZAldreministeriet har ansvaret for de overord-
nede rammer pa kraeftomradet, fx bekendtgerelsen om maksimale ventetider og
fastsaettelsen af standardforlgbstiderne. Undersggelsen tager pa den baggrund ud-
gangspunkt i, om ministeriet falger op pa tidlig opsporing i almen praksis og under-
statter udredning, behandling og opfalgning af kreeft.

11. | kapitel 2 undersgger vi regionernes og Sundheds- og ZAldreministeriets initiativer
for at understatte tidlig opsporing af kreeftpatienter i almen praksis. Denne del af un-
dersggelsen tager udgangspunkt i de anbefalinger mv. vedrerende tidlig opsporing,
der blev opstillet i Kreeftplan Il og lll samt i regeringens initiativ Jo for — jo bedre. Det
drejer sig om, hvorvidt almen praksis har faet gget adgang til efteruddannelse og rad-
givning vedrgrende kreeft, om der er sikret faelles dokumentationspraksis i almen
praksis, og om almen praksis har let adgang til at henvise direkte til diagnostiske un-
dersggelser pa sygehusene. Da den fgrste kontakt mellem patient og sundhedsvee-
sen primeert finder sted hos egen leege, har vi desuden taget udgangspunkt i de krav
om let tilgeengelighed, der fremgar af overenskomsten mellem regionerne og de al-
ment praktiserende leeger. Kravene omhandler, at patienterne skal have let adgang til
almen praksis via telefon og hurtig konsultation. Dermed underbygger kravene i over-
enskomsten patienternes mulighed for hurtigt at blive undersggt og henvist til yderli-
gere udredning og behandling pa& sygehusene.

| kapitel 3 undersgger vi, om regionerne sikrer, og om Sundheds- og ZAldreministeriet
understotter, at bekendtggrelsen om maksimale ventetider bliver overholdt. Denne
del af undersggelsen tager udgangspunkt i bekendtggrelsens krav til tidsfrister i be-
handlingen og de dertilhgrende proceskrav. Da de maksimale ventetider er en lov-
fastsat patientrettighed, er det vigtigt, at regionerne overholder reglerne om maksi-
male ventetider for alle patienter.

| kapitel 4 undersgger vi, om regionerne sikrer, og om Sundheds- og ZAldreministeriet
understgtter, at flest mulige patienter far udredning og pabegyndt behandling inden
for standardforlgbstiderne. Denne del af undersggelsen tager udgangspunkt i stan-
dardforlgbstiderne, der fremgar af de sygdomsspecifikke kreeftpakker. Vi undersg-
ger derudover, om regionerne sikrer, og om ministeriet understgtter, at der udarbej-
des personlige opfalgningsplaner for alle kreeftpatienter, nar det er relevant, i over-
ensstemmelse med Sundhedsstyrelsens opfelgningsprogrammer.
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Metode

12. Undersggelsen bygger pa en gennemgang af materiale fra Sundheds- og Zldre-
ministeriet og alle 5 regioner. Vi har holdt mader med Sundheds- og ZAldreministe-
riet, Sundhedsstyrelsen, Sundhedsdatastyrelsen, regionerne og 7 sygehuse.

Vihar indhentet data fra Sundhedsstyrelsen om regionernes indberetninger af mang-
lende overholdelse af reglerne om maksimale ventetider. Desuden har vi udtaget en
repraesentativ stikprave af patientforlab i kreeftpakkerne i 2017, hvor perioden fra af-
slutning pa udredning til start pa initial behandling er lsengere end 14 dage. Det har vi
gjort for at undersgge, om patienten ved en eventuel forsinkelse, der gar ud over de
maksimale ventetider, er blevet informeret om sine rettigheder, og om forsinkelsen er
initieret af patienten selv eller skyldes patientens helbredstilstand. Stikpreveudtagel-
sen er nsermere beskrevet i bilag 1.

Vi har indhentet data om forlgbstiderne i kreeftpakkerne for perioden 2013-2017 fra
Sundhedsdatastyrelsen. Data er opdelt i kreeftformer pa nationalt niveau, regionalt
niveau og sygehusniveau.

13. Revisionen er udfaert i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision,
jf. bilag 1.

Afgransning

14. Undersggelsen omhandler primzert perioden 2013-2017. | kapitlet om tidlig opspo-
ring i almen praksis tager vi desuden udgangspunkt i Kraeftplan Il og lll fra henholdsvis
2005 og 2010.

15. I kapitel 2 om tidlig opsporing har vi undersggt Sundheds- og ZAldreministeriets og
regionernes initiativer i forhold til at understgtte tidlig opsporing i almen praksis. Al-
men praksis har ikke direkte indgaet i undersggelsen, da der ikke foreligger valide da-
ta pa omradet, der kan vise graden af tidlig opsporing i almen praksis. Tidlig opsporing
af kreeftpatienter omfatter en reekke andre initiativer, fx de nationale screeningspro-
grammer og oplysningskampagner. Disse elementer indgar ikke i undersggelsen.

16. | kapitel 4 om forlgbstider behandler vi bl.a. regionernes tiltag for at afdeekke arsa-
gerne til lange forlgbstider og regionernes initiativer for at forbedre forlgbstiderne. For
at belyse dette har vi taget udgangspunkt i 3 kraeftformer - brystkreeft, prostatakraeft
og bugspytkirtelkraeft. De 3 udvalgte kraeftformer omfattede tilsammen 22 % af alle
de kreeftpakkeforlgb fra 2017, der var feerdigregistrerede og afsluttet i Landspatient-
registeret pr.10. maj 2018. De gvrige 29 kraeftpakker indgar ikke i denne del af under-
sggelsen. Brystkraeft og prostatakraeft er valgt, fordi disse kreeftformer rammer man-
ge patienter. Prostatakreeft er desuden en kraeftform, hvor regionerne har sveert ved
at overholde standardforlgbstiderne. Bugspytkirtelkraeft er valgt, fordi det er en me-
get tidskritisk kreeftsygdom.

17. 1 bilag 1 er undersagelsens metodiske tilgang beskrevet. Bilag 2 indeholder en over-
sigt over de nationale kraeftplaner. Andelen af kreeftpakkeforlgb inden for standard-
forlgbstiderne for 3 udvalgte kraeftformer fordelt pa regioner er vist i bilag 3. Bilag 4
indeholder eksempler pa arsagsbeskrivelser og initiativer i regionernes redeggrelser
vedrgrende forlgbstiderne. Bilag 5 indeholder en ordliste, der forklarer udvalgte ord
og begreber.
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2. Tidlig opsporing i
almen praksis

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad understgtter, og at Sund-
heds- og Aldreministeriet ikke i tilstraekkelig grad fglger op pa tidlig opsporing i almen
praksis. Folketinget har gennem kraeftplaner og Jo for - jo bedre finansieret en raekke
initiativer, der skal forbedre tidlig opsporing i almen praksis. Ministeriet har ikke fulgt
tilstreekkeligt op pd, om regionerne har iveerksat de aktiviteter, som skal understgtte
initiativerne. Alle regionerne har igangsat indsatser, der understgtter initiativerne, men
der er regionale forskelle i omfanget af indsatserne i relation til fx efteruddannelse og
opfelgning pa tilgaengelighed i almen praksis. Regionerne har desuden ikke opsamlet
viden om, hvilke forbedringer der er opnéet, bl.a. fordi der mangler data pa omradet.
Konsekvensen er, at der er risiko for, at kraftsygdomme ikke opdages sa tidligt som
muligt, og at kreeftsygdomme dermed bliver mere fremskredne og svaerere at behandle.

Undersggelsen viser, at regionerne i mindre omfang har fulgt op pa de krav, der stilles
i de alment praktiserende laegers overenskomst om let tilgeengelighed i almen praksis.
3 af regionerne har gennemfort undersggelser af telefonisk tilgaengelighed i almen prak-
sis. Ingen af regionerne har gennemfort undersggelser af, hvor hurtigt patienterne kan
blive undersggt i almen praksis. Undersggelsen viser videre, at der ikke findes en felles
dokumentationspraksis i almen praksis. Det ggr det vanskeligt for regionerne at opna

viden om patientforlgb pa tvers af sektorer, s muligheder for forbedring kan udpeges.

Undersggelsen viser, at der er regionale forskelle i omfanget af efteruddannelseskur-
ser, som regionerne har holdt for almen praksis. Fx har Region Syddanmark lgbende
holdt kurser, mens Region Sjalland ikke har holdt kurser i perioden 2014-2017. Delta-
gelsen fra almen praksis er begraenset og svinger fra region til region. Det er frivilligt
for almen praksis at deltage i kurserne, hvilket gar det vanskeligt for regionerne at sik-
re en hgj deltagelse.

Undersggelsen viser, at almen praksis i alle regionerne kan fa radgivning om kreaeft pa
sygehusene, herunder de diagnostiske centre. Almen praksis har desuden faet direkte
adgang til diagnostiske undersggelser pa sygehusene. Brugen af diagnostiske undersg-
gelser er steget markant fra 2014 til 2017, efter at regionerne med Jo for - jo bedre fik
tilfort midler til at gge kapaciteten til diagnostiske undersggelser. Det er dog uvist, hvor
meget af stigningen der vedrgrer kraeftpatienter, og hvor meget af stigningen der stam-
mer fra almen praksis. Derfor er det ikke muligt at opna viden om, hvad midlerne fra
Jo for - jo bedre har fort til af meraktivitet.
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Diagnostisk pakke
Patienter med uspecifikke
symptomer kan henvises til
diagnostisk pakke, hvis leegen
efter indledende diagnostiske
undersggelser stadig har mis-
tanke om, at patienten er al-
vorligt syg.

Udvalgte krav til almen
praksis i overenskomsten
fra 2014 om tilgaengelig-
hed

Leegen eller dennes personale
skal kunne treeffes telefonisk i
dagtiden, eller der skal gives
henvisning til eller omstilling til
et telefonnummer, hvor leegen
eller en stedfortraeder, som
lzegen har indgaet aftale med,
kan trzeffes.

Leegen skal tilretteleegge sin
konsultation og tidsbestilling,
sa patienter seedvanligvis kan
fa konsultation senest den 5.
hverdag efter tidsbestilling.
Ved akut opstéaet behov for
laegehjeelp i dagtiden skal pa-
tienten have adgang til laege-
hjeelp telefonisk eller pa anden
made inden kl.16.00 samme
dag.

Undersggelsen viser, at der er store forskelle i regionernes brug af den diagnostiske
pakke. Der bliver sdledes henvist knap 5 gange sa mange patienter pr. 100.000 ind-
byggere til diagnostisk pakke i Region Midtjylland som i Region Sjeelland.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Aldreministeriet fglger sparsomt op pa bade re-
gionernes indsatser og de gnskede virkninger inden for tidlig opsporing i almen prak-
sis.

18. Chancen for at overleve en kraeftsygdom gges, hvis sygdommen opdages tidligt.
Dette kapitel handler om, hvorvidt regionerne understgtter, og Sundheds- og Aldre-
ministeriet faelger op pa tidlig opsporing i almen praksis.

Der eride senere ar igangsat en raekke initiativer pa omradet for tidlig opsporing, her-
under ogsa nationale initiativer, fx i form af screeningsprogrammer, som regionerne
har driftsansvaret for. Vi har dog i denne undersggelse fokus pa initiativer, som regio-
nerne og Sundheds- og Aldreministeriet har ivaerksat i relation til almen praksis. Mi-
nisteriet har opstillet lovkrav i forhold til maksimale ventetider og fastlagt standard-
forlgbstider for patienter i forhold til udredning og behandling af kreeft pa sygehuse-
ne. Ministeriet har ikke pa samme made opstillet krav til den del af tidlig opsporing,
som foregar hos de alment praktiserende lseger forud for et eventuelt forlgb pa syge-
huset. Folketinget har dog i kraeftplanerne og i de politiske udspil opstillet nogle an-
befalinger og malsaetninger vedrgrende tidlig opsporing i almen praksis. Det er disse
anbefalinger og malsaetninger sammen med udvalgte krav i de alment praktiserende
leegers overenskomst, der har veeret udgangspunktet for vores undersggelse i dette
kapitel.

2.1. Tilgaengelighed og faelles dokumentationspraksis

19. Vi har undersggt, om regionerne har fulgt op pa de krav, der stilles i de alment prak-
tiserende laegers overenskomst om let tilgeengelighed, og om der er etableret en feel-
les dokumentationspraksis i almen praksis.

Let tilgeengelighed i almen praksis

20. Da den ferste kontakt mellem patient og sundhedsvaesen primzert finder sted hos
egen leege, har vi undersggt, om regionerne har fulgt op pa de krav, som stilles i over-
enskomsten fra 2014 om let tilgeengelighed for patienter til almen praksis i form af te-
lefonisk tilgeengelighed og farste ledige tid til konsultation i almen praksis.

21. Undersggelsen viser, at Region Midtjylland, Region Hovedstaden og Region Syd-
danmark hver har gennemfeart én eller flere undersggelser af telefonisk tilgeengelig-
hedialmen praksis i egen region. Region Nordjylland og Region Sjzaelland har ikke
gennemfort undersegelser af telefonisk tilgeengelighed i almen praksis. Undersggel-
sen viser desuden, at ingen af regionerne har foretaget undersggelser af, hvor lang
ventetid der er til farste ledige tid til konsultation i almen praksis.
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Regionerne har oplyst, at de kan falge tilgeengeligheden i almen praksis via patient- Akkreditering af almen
klager over lange ventetider. Derudover er tilgaengelighed én af de parametre, som IE’;?:::; e akkreditorin.
akkrediteringen af almen praksis, der afsluttes ultimo 2018, stiller krav til, ligesom gen, der blev igangsat | 2016,
bl.a. oplysninger om leegernes tilgeengelighed kan folges pa sundhed.dk. er:

e at fremme kvaliteten i pa-
Det er Rigsrevisionens opfattelse, at regionerne ber falge tilgeengeligheden i almen tientbesog
praksis pa eget initiativ, bl.a. fordi akkrediteringen af almen praksis primzert er base- o atfremme udviklingen af
ret pd interviews med almen praksis og gennemgang af procedurebeskrivelser og den kliniske organisatoriske

i . i . . og patientoplevede kvalitet
ikke egentlige tests af den faktiske tilgaengelighed. o atsynliggere kvaliteten i

sundhedsveaesenet.
Feelles dokumentationspraksis i almen praksis
22. Patientforlgbene i praksissektoren dokumenteres ikke pad samme made somii sy-
gehussektoren i kliniske kvalitetsdatabaser eller patientadministrative systemer. Det
fremgar af Kreeftplan Il fra 2005, at der var et behov for at aftale en faelles dokumen-
tationspraksis af fx nggletidspunkter i form af tidspunktet for forste symptom, tids-
punktet for farste konsultation hos egen laege og tidspunktet for henvisning til syge-
hus. Gennem denne dokumentation kan der opnas viden om patientforlebene, sa der
kan udpeges forbedringsmuligheder.

28. Vi har undersggt, om regionerne har sikret faelles dokumentationspraksis i almen
praksis.

Undersggelsen viser, at regionerne ikke har implementeret anbefalingen i Kreeftplan
Il om at udvikle indikatorer og feelles dokumentation for almen praksis. Dermed er det
ikke muligt for regionerne at opna viden om patientforlgbene pa tveers af sektorer, sa
muligheder for forbedring kan udpeges.

24. Danske Regioner har pa vegne af regionerne oplyst, at det ikke er muligt at treek-
ke data for forste symptom, konsultation mv. i almen praksis i forhold til kreeftdiagno-
se, og at det ikke er meningsfuldt at se pa forste symptom, da der er en raekke ind-
gangskriterier til de enkelte kraeftpakkeforlgb. Dermed er det stadig vanskeligt at op-
na viden om patientforlgb fra almen praksis og udpege eventuelle forbedringsmulig-
heder pa tveers af sektorer.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at regionerne og Sundheds- og ZAldreministeriet i
samarbejde bgr arbejde pa at indfri anbefalingen i Kraeftplan Il om behovet for at af-
tale en faelles dokumentationspraksis i almen praksis, sa der fremadrettet kan opnas
viden om patientforlgbene og forbedringsmulighederne i forhold til tidlig opsporing i
almen praksis.

Resultater

Undersggelsen viser, at regionerne i mindre omfang har fulgt op pa de krav, som stil-
les i de alment praktiserende lesegers overenskomst fra 2014 om let tilgeengelighed i
almen praksis. 3 af regionerne har gennemfart undersegelser af telefonisk tilgeenge-
lighed i almen praksis. Ingen af regionerne har gennemfert undersggelser om forste
ledige tid i almen praksis.

Undersggelsen viser desuden, at der ikke er etableret en feelles dokumentationsprak-
sis i almen praksis.
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Kliniske retningslinjer
Kliniske retningslinjer er evi-
densbaserede anbefalinger,
som bruges af fagpersonale,
der skal treeffe beslutning om
passende og korrekt sund-
hedsfaglig ydelse i specifikke
kliniske situationer.

2.2. Politiske initiativer i forhold til almen praksis

25. Vi har undersggt, om regionerne har udmegntet, og om Sundheds- og ZAldremini-
steriet har fulgt op pa de midler, der blev givet gennem regeringens sundhedsstrategi
Jo for - jo bedre fra 2014. Midlerne skulle give almen praksis bedre redskaber til at
opdage kraeft gennem efteruddannelse og radgivning samt give alment praktiseren-
de leeger direkte adgang til henvisning til diagnostiske undersggelser pa sygehuset.

Adgang til efteruddannelse og radgivning

26. Det fremgar af Kreeftplan Il fra 2005, at Isbende efteruddannelse af leegerne i al-
men praksis vil understgtte implementeringen af de kliniske retningslinjer i den dag-
lige praksis. Ved udmentningen af Jo for - jo bedre blev der pa finansloven for 2015
afsat midler til efteruddannelse af alment praktiserende laeger med henblik pa at bli-
ve bedre til at opfange alarmsymptomer hurtigere. Vi har undersggt, om regionerne
har sikret, at almen praksis har faet sget adgang til efteruddannelse og radgivning i
kreeftsymptomer, bl.a. via regionernes udmentning af Jo faor - jo bedre.

27.Undersggelsen viser, at alle regionerne har holdt kurser, som almen praksis har
kunnet tilmelde sig. Det er frivilligt for almen praksis at deltage i kurserne. Der er stor
variation i omfanget af efteruddannelsen. Region Sjeelland har i undersegelsesperio-
den kun holdt efteruddannelsesmgder om tidlig opsporing i 2013. Derudover har regi-
onen med start i august 2018 iveerksat kompetenceudyviklingskurser for praksisper-
sonale. Region Syddanmark udbyder lgbende kurser i kraeftdiagnostik og kurser i vi-
sitation og opsporing af patienter med symptomer, der kan veere tegn pa kreeft. Re-
gion Syddanmark har derudover givet almen praksis tilbud om frivillig auditering,
hvor udvalgte patientforlgb i almen praksis gennemgas.

Deltagelsen i efteruddannelse varierer fra region til region, hvor Region Sjeelland har
haft den laveste deltagelse med ca. 20 % af almen praksis, mens ca. halvdelen har
deltaget i Region Hovedstaden, Region Nordjylland og Region Midtjylland. Det er regi-
onernes opfattelse, at en deltagelsesprocent pa 50 % er acceptabel, nar det tages i
betragtning, at efteruddannelse for almen praksis ikke er obligatorisk, og at regioner-
nes efteruddannelsestilbud skal konkurrere med andre udbydere af efteruddannelse
til almen praksis.

| alle regionerne har almen praksis mulighed for at fa radgivning fra hospitalerne. Re-
gion Hovedstaden har oprettet en radgiverfunktion bestaende af 10 telefonnumre til
radgivning inden for 10 forskellige kreeftformer samt 4 telefonnumre til diagnostiske
enheder, som almen praksis kan kontakte. | de gvrige regioner kan almen praksis ta-
ge kontakt til den relevante afdeling eller de diagnostiske centre pd sygehusene, hvis
de har behov for radgivning.
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Adgang til diagnostiske undersggelser

28. Vi har undersggt, hvordan Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne har fulgt
op pa de midler, der blev givet til almen praksis’ adgang til at henvise direkte og bestil-
le tid til diagnostiske undersggelser pa sygehuset. Det har vi gjort ved at undersgge,
om regionerne har viden om, hvorvidt almen praksis bruger de undersggelsesformer,
der er givet midler til, og om der dermed har veeret en stigning i brugen af disse.

29. Folketinget afsatte i forbindelse med den politiske aftale Jo for - jo bedre 690 mio.
kr. i perioden 2015-2018 til at ege kapaciteten til udredning af kreeft pa sygehusene.
Midlerne udmgntes via de regionale bloktilskud. Det fremgéar af udmgntningsplanen
for Jo for - jo bedre, at de tilfarte midler ved fuld indfasning vil svare til en stigning i
kapaciteten til udredning af kraeft pa ca. 15-20 % i forhold til niveauet i 2014. Det var
forudsat, at kapaciteten til udredning skulle ages med op til 10 % fra 2. halvar 2015 til
2016 og yderligere med 10 % i 2017.

30. Danske Regioner har oplyst, at det er vanskeligt at fastssette en baseline, som
meraktiviteten kan beregnes ud fra, og at isolere effekten af de midler, der blev afsat
i forbindelse med Jo far - jo bedre. Det er derfor aftalt mellem Danske Regioner og
Sundheds- og ZAldreministeriet, at udvalgte parametre vil danne grundlag for opfalg-
ningen, fx antallet af CT-scanninger og ultralydsundersggelser.

Danske Regioner har videre oplyst, at de diagnostiske undersggelser, der er valgt som
baseline, ikke udelukkende bruges til udredning ved mistanke om kraeft. Det kan der-
for ikke forudsasttes, at hele aktivitetsstigningen skyldes patienter, der skal udredes
for mistanke om kraeft, da der ikke er foretaget sserskilte opggrelser for denne grup-
pe af patienter.

31. Undersggelsen viser, at der har veeret en stigning i CT-scanninger fra 2014 til 2017
pa ca.17 %. De valgte parametre for opfelgningen pa Jo faor - jo bedre viser en aktivi-
tetsstigning, men denne kan ikke isoleres til kraeftpatienter eller til aktivitet fra almen
praksis.

32. Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at ministeriet har fulgt implementerin-
gen af Jo for - jo bedre i Task Force for Kraeft. Rigsrevisionens gennemgang af refe-
raterne viser dog, at ministeriet udelukkende har faet information om brugen af diag-
nostiske undersggelser. Ministeriet har ikke indhentet information om status pa de
efteruddannelses- og radgivningstiltag i forhold til almen praksis, der blev igangsat
med Jo for - jo bedre.

33. Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at det er regionerne, der har myndig-
hedsansvaret for almen praksis. Rigsrevisionen er enig med ministeriet i, at det er re-
gionerne, der har myndighedsansvaret i forhold til almen praksis. Det er dog samtidig
Rigsrevisionens opfattelse, at det er ministeriets ansvar at felge de initiativer, der fi-
nansieres af Folketinget, fx Jo for —jo bedre, og dermed om de politiske hensigter i af-
talen indfries. Rigsrevisionen er opmaerksom p3, at midlerne ikke kan felges krone for
krone, da udmentningen er sket via bloktilskud, men ministeriet har mulighed for i til-
knytning til de politiske aftaler at fglge regionernes aktiviteter og dermed folge op pa,
om intentionerne om bl.a. at opdage kraeft tidligere bliver indfriet.
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Resultater

Undersggelsen viser, at alle regionerne i forskellig grad har udmentet midler fra Jo for
- jo bedre til at ege adgangen til efteruddannelse og radgivning i kraeftsymptomer for
almen praksis. Alle regionerne har holdt kurser, som almen praksis har kunnet tilmel-
de sig. Omfanget af uddannelsestilouddene er dog meget varierende blandt regioner-
ne. Region Sjeelland har fx ikke arrangeret efteruddannelse i perioden 2014-2017. Del-
tagelsen fra almen praksis er begraenset og varierer fra region til region, hvor Region
Sjeelland har haft den laveste deltagelse med ca. 20 %, mens ca. halvdelen har delta-
get i Region Hovedstaden, Region Nordjylland og Region Midtjylland. Regionerne er
udfordret af, at det er frivilligt for almen praksis, om de vil deltage i kurserne. | alle re-
gionerne har almen praksis desuden mulighed for at fa radgivning i kreeftsymptomer.

Undersggelsen viser desuden, at regionerne har faet tildelt midler og har givet almen
praksis direkte adgang til diagnostiske undersggelser pa sygehusene. Antallet af CT-
scanninger er steget med ca. 17 % fra 2014 til 2017. De maleparametre, som Danske
Regioner og Sundheds- og Zldreministeriet bruger som opfelgning, kan dog ikke iso-
leret set sige noget om, hvor meget af meraktiviteten der vedrgrer kreeftpatienter, el-
ler hvor meget der er genereret fra almen praksis.

Endelig viser undersggelsen, at Sundheds- og Aldreministeriet har fulgt op pa imple-
menteringen af Jo for - jo bedre fra 2014 i Task Force for Kreeft. Ministeriet har ikke
fulgt tilstreekkeligt op pa regionernes aktiviteter, og dermed om intentionerne med
Jo for - jo bedre bliver indfriet.

2.3. Brugen af diagnostisk pakke

34. Vihar undersagt regionernes brug af diagnostisk pakke, der var en del af Krzeft-
plan lll og blev implementeret i 2012. Formalet var at sikre hurtigere udredning og be-
handling af de kraeftpatienter, som henvender sig til almen praksis med uspecifikke
symptomer, og som pa henvendelsestidspunktet ikke kan henvises til et specifikt
kreeftpakkeforlgb.

35. Tabel 1viser udviklingen i antal diagnostiske pakkeforlgb pr.100.000 indbyggere
i regionerne og pa landsplan i perioden 2013-2017.
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Tabel 1
Antal gennemfgrte diagnostiske pakkeforlgb pr. 100.000 indbyggere i
perioden 2013-2017

2013 2014 2015 2016 2017 AEndring

Region Hovedstaden 112 147 171 192 187 67 %
Region Sjeelland 34 32 43 51 56 65 %
Region Syddanmark 53 76 99 125 138 160 %
Region Midtjylland 175 230 274 263 267 53 %
Region Nordjylland 151 188 212 234 241 60 %
Landsplan 106 138 165 178 181 71 %

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra Sundhedsdatastyrelsen.

Data for 2013-2016: Sundhedsdatastyrelsens "Diagnostisk pakkeforlgb for alvorlig sygdom” fra
1. december 2017.

Data for 2017: Landspatientregisteret pr. 10. maj 2018 og CPR-registret 2017.
Zndring i antal forlgb er Rigsrevisionens beregning.

Det fremgar af tabel 1, at der i 2017 pa tveers af alle regioner var ca. 71 % flere diagno-
stiske pakkeforlgb pr.100.000 indbyggere end i 2013. Det fremgar ogsa, at der er
store regionale forskelle i antallet af forlgb. | 2017 blev der iveerksat 267 forlgb og 241
forlgb pr.100.000 indbyggere i henholdsvis Region Midtjylland og Region Nordjylland.
Samme ar var der i Region Hovedstaden 187 forlgb pr.100.000 indbyggere, mens der
i Region Syddanmark var 138 forlgb pr. 100.000 indbyggere. Region Sjeelland havde
feerrest forlgb med 56 forlab pr. 100.000 indbyggere. Rigsrevisionen kan konstatere,
at der blev henvist knap 5 gange sa mange patienter pr. 100.000 indbyggere til diag-
nostisk pakke i Region Midtjylland som i Region Sjzelland.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at regionernes henvisningspraksis til diagnostisk
pakke indikerer, at der er forskelle i udredningen af patienter, athaengigt af hvor i lan-
det de bor. Disse forskelle kan have betydning for, hvor hurtigt en patient udredes.

36. Sundhedsstyrelsen henstillede i november 2017 pa baggrund af ovenstaende, at
Region Sjeelland neermere analyserede de organisatoriske forhold og patientstrem-
mene for den diagnostiske pakke og nogle af de store kreeftsygdomme for at se, om
det eventuelt kunne give en forklaring pa de observerede forskelle, og om det havde
patientmaessig betydning.

Region Sjeelland har i sin redeggrelse til Sundhedsstyrelsen oplyst, at der kan veere
flere arsager til det lave antal. Det kan muligvis skyldes, at regionens borgere er leen-
ge om at sgge leege eller i hgjere grad kommer med specifikke symptomer. Desuden
henvises patienterne muligvis for sent, fordi almen praksis ikke har nok opmaerksom-
hed pa uspecifikke symptomer og hurtig henvisning til diagnostisk pakke.
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Region Sjeelland har desuden oplyst i redeggrelsen, at regionen lgbende har veeret op-
maerksom pa det lave antal i forhold til antallet i de andre regioner. Regionen har gen-
nemfeart flere analyser med henblik pa at forklare forskellen til de andre regioner, men
disse giver ikke en entydig forklaring. Regionen har oplyst, at der i sidste kvartal af
2018 vil blive igangsat et ph.d.-projekt, der nsermere skal undersgge arsagerne til det
lave antal henvisninger til diagnostisk pakke.

Resultater

Undersggelsen viser, at alle regionerne i perioden 2013-2017 har gget brugen af diag-
nostisk pakke. Der er store forskelle i regionernes brug af diagnostisk pakke, og der-
med er patienternes udredning forskellig, afhaengigt af hvor i landet de bor. Der blev
saledes henvist knap 5 gange sd mange patienter til diagnostisk pakke i Region Midt-
jylland som i Region Sjeelland. Sundhedsstyrelsen har bedt Region Sjzelland redeggre
for arsagen til, at regionen ligger sa lavt sammenlignet med de gvrige regioner, men
regionen mangler fortsat at foretage de nedvendige analyser for at kunne belyse ar-
sagen tilstraekkeligt.
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3. Maksimale ventetider

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstreekkelig grad sikrer, at reglerne om
maksimale ventetider bliver overholdt, idet nogle patienter venter l&engere pd enten
udredning eller behandling, end reglerne foreskriver. Det er desuden Rigsrevisionens
vurdering, at Sundheds- og Zldreministeriet ikke i tilstraekkelig grad understgtter, at
reglerne om maksimale ventetider bliver overholdt, fordi ministeriets overvagning af
de maksimale ventetider baserer sig pa oplysninger, som ikke er fyldestggrende. Det
betyder, at ministeriet ikke far deekkende oplysninger om overholdelsen af reglerne.
Ministeriet vil gd i dialog med regionerne om deres procedurer pd omradet, hvilket
Rigsrevisionen finder positivt og nadvendigt.

Undersggelsen viser, at regionerne har systemer, der skal sikre proaktiv overvagning af Audit
overholdelsen af reglerne om maksimale ventetider. Region Midtjylland har i hele un- Audit er en metode til kvali-
dersggelsesperioden, og Region Sjeelland har i stgrstedelen af perioden haft systemer tetsvurdering i sundhedsvae-
. & . p » 08 . & ) . . p . Y senet, hvor kvaliteten af sund-
til overvagning af de maksimale ventetider, der automatisk varsler om patientforlgb, hedsvaesenets ydelser vurde-
hvor reglerne om maksimale ventetider er teet pa ikke at blive overholdt. Region Ho- res pa grundlag af en bagud-
vedstaden, Region Syddanmark og Region Nordjylland bruger lokalt forankrede over- rettet gennemgang af kon-
0 . . krete patientforlgb.
vagningssystemer, som kraver manuel gennemgang af patientforlgb. Undersggelsen
viser desuden, at regionerne i et begraenset omfang auditerer afsluttede patientforlgb Audit gennemfares som en
for at identificere forlgb, hvor de maksimale ventetider ikke er overholdt. Det er Rigs- stikpravekontrol og er en pro-
. i i R . X ces, hvor data analyseres og
revisionens opfattelse, at audit generelt kan vaere et nyttigt redskab til at identificere vurderes, kvaliteten belyses,
eventuelle fejl i arbejdsgange og manglende overholdelse af de maksimale ventetider. og der fremseettes forslag til

eventuelle forbedringstiltag.

Undersggelsen viser, at regionerne i perioden 2014-2017 indberettede ca. 3.000 patient-
forlgb til Sundhedsstyrelsen, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke var overholdt.
Sterstedelen af indberetningerne skyldtes systemfejl, fx kapacitetsudfordringer i forbin-
delse med indfgrelsen af den nationale screening for tarmkreeft, og fejltolkninger af reg-
lerne i forbindelse med screeningsprogrammet for brystkraeft. Nir reglerne om maksi-
male ventetider ikke er overholdt, fglger alle regionerne systematisk op, afdeekker ar-

sager og iveerksatter initiativer til forbedringer.

Undersggelsen viser, at der var 63 patientforlgb ud af undersggelsens stikprgve pa 356
forlgb fra 2017, der ikke overholdt reglerne om maksimale ventetider. Det indikerer,
at der i 2017 var godt 700 flere patientforlgb end de 137 indberettede forlgb pa lands-
plan, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke var overholdt, nar efterindberetnin-
gerne som fglge af Rigsrevisionens undersggelse er fratrukket. Undersggelsen indike-
rer dermed, at der er betydeligt flere patienter, som ikke far opfyldt deres patientret-
tighed.
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37. De maksimale ventetider er en lovfastsat patientrettighed, som indeholder frister
for, hvor lang tid en kraeftpatient hgjst ma vente pa udredning, behandling og efterbe-
handling. Dette kapitel handler om, hvorvidt regionerne sikrer, og Sundheds- og 4I-
dreministeriet understgtter, at bekendtggrelsen om maksimale ventetider bliver over-
holdt.

3.1. Regionernes overvagning af de maksimale vente-
tider

38. Vi har undersagt, om regionerne har systemer, der sikrer fyldestggrende overvag-
ning af, om reglerne om maksimale ventetider bliver overholdt. Vi har derudover un-
dersggt, om regionerne falger op pa, om reglerne bliver overholdt, og afdeckker arsa-
gerne til eventuel manglende overholdelse. Endelig har vi undersggt, om regionerne
iveerksaetter initiativer, hvis der er kontinuerlige problemer, og felger virkningen af ini-
tiativerne.

39. De maksimale ventetider er en patientrettighed, som med enkelte undtagelser
geelder for alle kreeftpatienter og er en forbedret ventetidsbeskyttelse i forhold til an-
dre patientgrupper. Regionerne er ikke forpligtede til at registrere centrale datoer for
de maksimale ventetider, og der er ikke et nationalt it-baseret monitoreringssystem
af fristerne i de maksimale ventetider. Regionerne skal dog hver maned indberette
forlab, som ikke overholder reglerne om maksimale ventetider.

40. Figur 2 viser ventetidsfristerne fra bekendtggrelsen om maksimale ventetider.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



Punkt nr. 2 - Beslutning: Udtalelse til Sundheds- og ZAldreministeriet om _
Rigsrevisionens beretning om kraeftomradet Maksimale ventetider | 19
Bilag 1 - Side -26 af 66

Figur 2
Ventetidsfrister fra bekendtggrelsen om maksimale ventetider
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Note: De angivne datoer er et eksempel pa et fiktivt forlgb for en kreeftpatient.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af bekendtggrelsen om maksimale ventetider.

Det fremgar af figur 2, at patienten hgjst ma vente:

e 14 dage pa start pa udredning

e 28 dage, fra sygehuset modtager henvisning vedrgrende patientens behandling til
start pa behandling, og 14 dage fra samtykke til specifik behandling til start pa be-
handling

o 28 dage, fra sygehuset modtager henvisning vedregrende patientens behandling til
start pa efterbehandling, og 14 dage fra samtykke til efterbehandling til start pa
efterbehandling.

De maksimale ventetider indeholder ikke krav om, hvor leenge udredningen, behand-
lingen og efterbehandlingen ma vare.
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41. Det er regionernes ansvar at sikre, at reglerne om maksimale ventetider bliver
overholdt. Kan patientens bopeelsregion ikke tilbyde udredning, behandling eller ef-
terbehandling pa sine egne sygehuse inden for de maksimale ventetider, har regio-
nen pligt til at tilbyde patienten henvisning til et andet sygehus her i landet eller i ud-
landet, som kan tiloyde behandlingen inden for den fastsatte maksimale ventetid.

42. Regionerne skal ifglge bekendtgerelsen om maksimale ventetider dokumentere
overholdelsen af reglerne i patientjournalen. Reglerne kan godt vaere overholdt, selv
om fristerne pa 14 eller 28 dage tidsmeessigt ikke er overholdt. Det gor sig geeldende,
hvis enten hensynet til patientens helbredstilstand tilsiger det, eller hvis patienten ik-
ke gnsker udredning eller behandling pa en tilbudt tid, som ligger inden for de maksi-
male ventetider. Hvis de maksimale ventetider ikke kan overholdes af enten helbreds-
maessige arsager eller som fglge af patientens eget gnske, har regionerne pligt til at
dokumentere dette i patientjournalen.

Retningslinjer og ledelsesfokus

43. Undersggelsen viser, at alle regionerne har udarbejdet regionale retningslinjer,
der beskriver regionens forstaelse af reglerne om maksimale ventetider, herunder
regionens fortolkning af, hvornar de maksimale ventetider er overholdt. Retningslin-
jerne beskriver herudover sygehusafdelingernes procedurer for journalfering og for
indberetning af patientforlgb til sygehusets administration, regionens administration
og Sundhedsstyrelsen, nar reglerne om maksimale ventetider ikke overholdes.

Undersggelsen viser, at regionsledelserne har fokus pa at sikre overholdelse af reg-
lerne om maksimale ventetider, idet ledelserne lgbende bliver orienteret om og for-
holder sig til patientforlgb, hvor der er udfordringer med at overholde reglerne. Regio-
nerne har desuden et omfattende setup af sundhedspersonale, patientvejledere, for-
lobskoordinatorer og administrativt personale, som i det daglige arbejder med at sik-
re overholdelsen af de maksimale ventetider.

Varsling af de maksimale ventetider

44. Undersggelsen viser, at alle regionerne har systemer, der proaktivt overvager, om
reglerne om maksimale ventetider bliver overholdt. Det varierer dog, om det er vars-
lingssystemer, der automatisk varsler om potentielle patientforlgb, hvor reglerne er
teet pa ikke at blive overholdt, eller om det er systemer, der krsever manuel gennem-
gang af forlgbene for at kontrollere overholdelsen.

Region Midtjylland har i hele undersggelsesperioden, og Region Sjeelland har i sterste-
delen af perioden anvendt automatiske varslingssystemer. Systemerne indeholder
bruttolister over patienternes estimerede antal ventedage frem til den fundne boo-
king, og systemerne kan derfor anvendes til at identificere patientforlagb, hvor der er
risiko for, at de maksimale ventetider ikke overholdes. Regionerne kan med denne
overvagning af patientforlgb na at rette op pa forlabene, sa reglerne om maksimale
ventetider overholdes. Sygehusafdelingerne traekker flere gange ugentligt lister over
patientforlgb, som manuelt og enkeltvis gennemgas for at kunne vurdere, om det er
muligt at imgdega risikoen for, at reglerne om maksimale ventetider ikke overholdes.

| Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Region Nordjylland er overvagningen
baseret pa manuelle og lokale systemer pa den enkelte sygehusafdeling.
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Region Syddanmark, Region Nordjylland og Region Hovedstaden har oplyst, at de er i
gang med at udvikle automatiske varslingssystemer til overvagning af de maksimale
ventetider. Region Hovedstaden har oplyst, at regionen har mulighed for at overvage
overholdelsen af de maksimale ventetider i Sundhedsplatformen, men da der stadig
opstar fejlregistreringer, er sygehusene forpligtede til at sikre en lokal opfelgning og
overvagning af ventetiderne, indtil denne funktion kan tilgas i Sundhedsplatformen.

Sundheds- og Zldreministeriet har oplyst, at regionerne med indferelsen af den tred- Landspatientregisteret
je version af Landspatientregisteret, som forventes implementeret i foraret 2019, pa Landspatientregisteret inde-

A . . . . holder oplysninger om dan-
frivillig basis kan registrere centrale datoer for de maksimale ventetider. Dette kan

. . . . ; i skernes kontakter med sund-

understgtte regionernes mulighed for at foretage elektronisk registrering og give mu- hedsvaesenet og er sundheds-
lighed for tidligt varsel af patientforlgb, hvor reglerne om maksimale ventetider poten- veesenets mest centrale regis-
tielt ikke overholdes. ter. Oplysningerne kan fx veere,

hvornar og hvor patienten er

. . blevet indlagt eller en beskri-
Audit af patlentforlﬂb velse af patientens diagnoser

45. Undersggelsen viser, at regionerne kun i meget begraenset omfang anvender au- og undersggelser.
dit af afsluttede patientforlgb som supplement til den proaktive overvagning.

Region Hovedstaden har oplyst, at Rigshospitalet gennemgik patientjournaler for maj
2017 som folge af, at hospitalet i denne maned havde mange patientforlgb, hvor reg-
lerne ikke blev overholdt. Pa baggrund af gennemgangen fandt Rigshospitalet yderli-
gere 13 forlgb for maj, som blev indberettet til Sundhedsstyrelsen. Region Syddan-
mark har tidligere 2 gange arligt gennemgaet udvalgte forlab, men har afsluttet den-
ne praksis. Hverken Region Nordjylland, Region Midtjylland eller Region Sjeelland au-
diterer patientforlgb med henblik pa at afdeekke overholdelsen af de maksimale ven-
tetider. Region Nordjylland har dog oplyst, at regionen fremadrettet planlaegger at fo-
retage audit af udvalgte patientforlab.

Det er pa baggrund af erfaringerne fra Region Hovedstadens gennemgang af patient-
journaler Rigsrevisionens opfattelse, at audit generelt kan veere et nyttigt redskab til
at identificere eventuelle fejl i arbejdsgange og manglende overholdelse af de maksi-
male ventetider.

Opfolgning

46. Vores gennemgang af regionernes retningslinjer viser, at alle regionerne har en
fast procedure for at identificere arsager og iveerksaette handleplaner, nar regionerne
bliver bekendt med, at reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt.

Pa tveers af regionerne er det proceduren, at sygehusledelsen bliver orienteret om pa-
tientforlgb, nar der er risiko for, at reglerne om maksimale ventetider ikke overholdes.
Sygehusledelsen drgfter forlabene med det relevante personale i afdelingen for at af-
klare, om reglerne er overholdt, og for at kortleegge, hvilke arbejdsgange der kan ha-
ve forarsaget et potentielt regelbrud. Alle regionerne har desuden procedurer for at
orientere regionsledelsen om overholdelsen af reglerne om maksimale ventetider.

47. Region Midtjylland orienterer lzbende regionsradet om patientforlgb, hvor regler-
ne om maksimale ventetider ikke er overholdt De gvrige 4 regioner har ikke en fast
praksis for dette, men orienterer regionen ved stgrre og systematiske udfordringer
med at overholde reglerne.
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48. Nar arsagen til manglende overholdelse af reglerne om maksimale ventetider er
identificeret og drgftet mellem regionens ledelse og den relevante afdeling, er det pa
tveers af regionerne fast procedure at iveerksastte handleplaner. Handleplanerne vil
typiske indeholde konkrete initiativer, som skal sikre mod lignende tilfselde. Regioner-
ne orienterer Sundhedsstyrelsen om de iveerksatte tiltag.

Resultater

Undersggelsen viser, at alle regionerne har systemer, der skal sikre proaktiv overvag-
ning af overholdelsen af reglerne om maksimale ventetider. Der er dog forskel pa, hvor
automatiserede systemerne er. Region Midtjylland har i hele undersggelsesperioden,
og Region Sjzlland har i stgrstedelen af perioden anvendt automatiske varslingssy-
stemer, mens de gvrige regioner har lokalt forankrede systemer.

Undersggelsen viser desuden, at alle regionerne i et begraeenset omfang auditerer af-
sluttede patientforlgb.

Endelig viser undersggelsen, at alle regionerne folger systematisk op og afdaekker ar-
sager, hvis reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. P4 baggrund heraf
udarbejder regionerne handleplaner og iveerksaetter initiativer.

3.2. Indberetninger til Sundhedsstyrelsen

49. Vi har undersggt, hvor mange patientforlgb der ikke har overholdt reglerne om
maksimale ventetider, som regionerne selv har indberettet til Sundhedsstyrelsen i
perioden 2014-2017. Vi har derudover undersggt, hvilke kraeftformer der har veeret
de dominerende i indberetningerne, og hvilke arsager regionerne har angivet som
forklaring.

50. Regionerne er forpligtede til hver maned at indberette til Sundhedsstyrelsen, om
de har patientforlgb, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. Regio-
nerne skal i indberetningerne angive kreeftformen og arsagen samt beskrive fremad-
rettede initiativer, som skal forhindre lignende tilfaelde.
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B1. Tabel 2 viser antallet af patientforlgb, hvor regionerne ikke har overholdt reglerne
om maksimale ventetider i perioden 2014-2017.

Tabel 2
Antal patientforlgb, der ikke overholder reglerne om maksimale ventetider i perioden 2014-2017

2014 2015 2016 2017 Ekstra ind- lalt
beretninger?

Region Hovedstaden 8563 33 30 90 0 1.006
Region Sjeelland 172 4 5 25 0 206
Region Syddanmark 17 14 5 7 811 854
Region Midtjylland 133 1 4 62 0] 200
Region Nordjylland 121 1 86 16 519 743
Landsplan 1.296 53 130 200 1.330 3.009

Y Region Syddanmark og Region Nordjylland har begge patientforlgb, som ikke kan henfares til et specifikt ar.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra Sundhedsstyrelsen (opgjort i november 2018).

Det fremgar af tabel 2, at 3.009 patienter i perioden 2014-2017 ikke har faet udred-
ning eller behandling i overensstemmelse med reglerne om maksimale ventetider.
Region Hovedstaden havde i perioden flest patientforlgb (1.006), hvor reglerne ikke
blev overholdt. Herefter fglger Region Syddanmark og Region Nordjylland med hen-
holdsvis 854 og 743 forlgb. | Region Midtjylland blev reglerne ikke overholdt i 200
forlgb og i Region Sjeelland i 206 forlgb. Antallet af kreeftpatienter varierer fra region
til region. Det er ikke muligt at beregne, hvor stor en andel de indberettede forlgb ud-
gor af det samlede antal forlgb, da der ikke findes opggrelser af, hvor mange patien-
ter der arligt er omfattet af reglerne om maksimale ventetider i hver region. Regio-
nerne har indberettet 200 forlgb for 2017, hvor reglerne ikke blev overholdt. Tallet er
inkl. 63 forlgb, der er blevet efterindberettet som fglge af Rigsrevisionens undersg-
gelse. Fratrukket de 63 forlgb ville regionerne have indberettet 137 forlab for 2017.

Regionerne har oplyst, at antallet af indberetninger bgr ses i relation til den samlede
aktivitet pa kreeftomradet. Regionerne papeger, at det fremgar af Sundhedsdatasty-
relsens arsopgerelse, at godt 500.000 patienter begyndte udredning i et kraeftpak-
keforlgb i perioden 2014-2017.

| undersggelsesperioden var der i 2014 flest kreeftpatienter, som ikke fik udredning og
behandling i overensstemmelse med reglerne om maksimale ventetider. Den mang-
lende overholdelse i 2014 skyldtes primeert det landsdsekkende screeningsprogram
for tyktarmskraeft og endetarmskraeft, som blev iveerksat pr. 1. marts 2014. | den for-
bindelse havde regionerne ikke tilstrackkelig kapacitet til at gennemfare alle de pa-
kraevede screeninger.
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Bade de 811 patientforlghb, som Region Syddanmark havde indberettet ekstra til Sund-
hedsstyrelsen, og de 519 forlgb, som Region Nordjylland havde indberettet ekstra,
skyldtes en systematisk fejlfortolkning af reglerne om maksimale ventetider i perio-
den 2014-2016 for kvinder, der blev indkaldt til yderligere udredning efter brystkraeft-
screening i regionen.

52. Vi har gennemgaet regionernes manedlige indberetninger til Sundhedsstyrelsen i
perioden 2014-2017, hvor der har veeret indberetninger af mere end 10 patientforlgb
for hver region, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. Det drejer
sigom i alt 17 indberetninger. 10 af de 17 indberetninger omhandler patienter med
tarmkraeft. Alle regionerne med undtagelse af Region Syddanmark har haft vanske-
ligheder med at sikre tilstraekkelig kapacitet til screeningsprogrammet for tarmkraeft.
3 af de 17 indberetninger omhandler patienter med brystkreeft, og 4 af indberetninger-
ne er fordelt pa en blandet gruppe af kreeftdiagnoser.

B3. Figur 3 viser de arsager, som regionerne i indberetningerne har angivet som forkla-
ring pa, at reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. Vi har pa baggrund af
indberetningerne opdelt arsagerne i 5 kategorier: kapacitet (bade fysisk og persona-
lemaessig), registreringsfejl, komplekse forlgb, eksternt samarbejde og fortolknings-
vanskeligheder af bekendtggrelsen om maksimale ventetider.

Figur 3
Arsagsforklaringer i indberetningerne til Sundhedsstyrelsen i perioden
2014-2017

Kapacitet
Registreringsfejl
Komplekse forlgb
Eksternt samarbejde

Fortolkningsvanskeligheder
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Note: Samme indberetning kan indeholde flere arsager.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af regionernes indberetninger til Sundhedsstyrelsen.

Det fremgar af figur 3, at kapacitet bliver angivet som arsag til manglende overholdel-
se af de maksimale ventetider i 12 af de 17 indberetninger. Registreringsfejl bliver an-
givet som arsagi 10 af indberetningerne. Derudover bliver komplekse patientforlgb
som fglge af, at patienten har andre sygdomme, eksternt samarbejde og fortolknings-
vanskeligheder af bekendtgerelsen om maksimale ventetider hver angivet som arsag
én gang.
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Vi har ikke gennemgaet indberetninger til Sundhedsstyrelsen, som har indeholdt min- Fejlregistrering
dre end 10 patientforlgb. Regionerne har dog oplyst, at manglende overholdelse i en- Et eksempel pé fejlregistre-

o . . . ring er, at sygehuset ved en
keltstadende forlab som oftest skyldes menneskelige fejl, fx forglemmelse eller fejlre- 1§ er. at sve
fejl registrerer en forkert dato

gistrering. for henvisning til behandling,
der ligger senere end den rig-
54. Vores gennemgang af regionernes indberetninger viser, at regionerne kun indbe- tige dato for henvisningen. Sy-

retter ganske fa enkeltstaende patientforlgb, hvor reglerne ikke er overholdt. De fle- gehus.et "af derfo.r reelt f?erre
dage til at give patienten tilbud

ste forlab, hvor reglerne ikke er overholdt, kan inddeles i klynger, der har samme ar- om behandling, end hvad der
sag som forklaring pa den manglende overholdelse. Det er fx i forbindelse med fejl- fremgar af registreringen.
tolkninger af bekendtggrelsen, kapacitetsudfordringer ved indferelsen af det nationa-

le screeningsprogram for tarmkrzeft eller systematiske menneskelige fejl. Den mang-

lende overholdelse af reglerne opdages i nogle tilfeelde farst sent i forhold til, hvornar

de fandt sted.

Resultater

Undersggelsen viser, at regionerne i perioden 2014-2017 indberettede 3.009 tilfselde,
hvor de maksimale ventetider ikke var overholdt. Region Hovedstaden havde flest
indberetninger, og regionerne indberettede samlet flest patientforlgb i 2014. Hoved-
parten af indberetningerne skyldtes systemfejl, fx kapacitetsudfordringer som folge
af indfgrelsen af det nationale screeningsprogram for tarmkraeft.

Undersggelsen viser desuden, at mangel pa kapacitet og registreringsfejl var de pri-
maere arsager i indberetningerne. Tarmkraeft er den kreeftform, som forekommer hyp-
pigst i indberetningerne.

3.3. Udvalgte patientforlgb

5b. Vi har gennemgaet udvalgte kraeftpatienters forlgb for at undersgge regionernes
overholdelse af reglerne om maksimale ventetider i 2017 og dermed fa en indikation
af, om omfanget af regionernes indberetninger har veeret fyldestggrende.

Det er et lovkrav, at behandlingstilbud, patientinformation, samtykke muv. i relation til
de maksimale ventetider skal dokumenteres i patientjournalen. Regionerne er som
folge heraf forpligtede til at dokumentere forsinkelser, som er leengere end de maksi-
male ventetider, herunder ogsa tilfeelde, hvor patienten accepterer en tid ud over den
maksimale ventetid, eller hvis patientens helbredstilstand pakraever det.

B6. Vi har udtrukket en stikpreve pa 356 patientforlgb, der er repraesentativ pa lands-
plan, men ikke for de enkelte regioner. Stikprgven er fordelt med 128 forlgb fra Region
Hovedstaden, 77 fra Region Syddanmark, 66 fra Region Sjeelland, 47 fra Region Nord-
jylland og 38 fra Region Midtjylland.
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Forberedelse til behand-
ling

"Forberedelse til behandling”
udger forlgbstiden, fra der er
truffet beslutning om den ini-
tiale behandling, til behandlin-
gen starter. Hvor lang forlgbs-
tiden maksimalt ber veere af-
haenger af kreeftformen.

Der findes ikke nationale data for overholdelsen af reglerne om maksimale venteti-
der. Vi har derfor udtrukket stikpraven med udgangspunkt i malepunkter fra forlabs-
tiderne i kreeftpakkerne. Vi har udtrukket forlgb, hvor "forberedelse til behandling” er
leengere end 14 dage, dvs. patientforlgb, hvor der er gdet mere end 14 dage, fra der er
truffet beslutning om den initiale behandling, til behandlingen starter. Det drejer sig
om i alt 4.819 forlgb. Der var i 2017 i alt 23.105 gennemfgarte kraeftpakkeforlgb. Stik-
preven er udtaget pa denne made, fordi ls&engden pa "forberedelse til behandling” in-
dikerer, at den maksimale ventetid, der vedrgrer tid til behandling, potentielt ikke er
overholdt.

57. Vihar undersagt, i hvor mange af de 356 forlgb patienten har ventet 14 dage eller
mindre pa henholdsvis udredning, behandling og eventuel efterbehandling. Vores gen-
nemgang viser, at dette gor sig gaeldende i 128 af de 356 forlgb. | disse forlgb er de
maksimale ventetider overholdt, da de holder sig inden for de maksimale ventetider
pa 14 og 28 dage.

Af de resterende 228 patientforlgb, hvor “forberedelse til behandling” er leengere end
14 dage, har vi frasorteret 36 forlgb, som enten har veeret tveergdende pa tveers af re-
gionerne, eller hvor forlgbene har veeret fejloprettet. Det efterlader 192 forlab, hvor vi
ud fra regionernes materiale har undersggt, om reglerne om maksimale ventetider er
overholdt. Kan regionerne ikke dokumentere, at manglende overholdelse af de mak-
simale ventetider er enten patientinitieret, skyldes, at patienten er blevet informeret
om sine rettigheder og veelger en tid ud over de maksimale ventetider, eller skyldes
patientens helbredstilstand, er reglerne om maksimale ventetider ikke overholdt.

58. Tabel 3 viser resultaterne af vores stikprgvegennemgang.

Tabel 3
Rigsrevisionens vurdering af udvalgte patientforlgb

Forlogb i alt Forlgb over Overholdt Ikke

14 dage overholdt

Region Hovedstaden 128 72 44 28
Region Sjeelland 66 34 14 20
Region Syddanmark T7 37 36 1
Region Midtjylland 38 15 13 2
Region Nordjylland 47 34 22 12
Landsplan 356 192 129 63

Kilde: Rigsrevisionens stikprave.
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Det fremgar af tabel 3, at der i stikpraven i alt er 356 patientforlgb, og at patienten i
192 af disse har ventet 14 dage eller lsengere pa enten udredning, behandling eller ef-
terbehandling. Rigsrevisionen har ved gennemgangen af forlebene vurderet, at 129 af
de 192 sager er dokumenteret tilstrackkeligt, dvs. at det er dokumenteret, at det enten
er patientens eget valg eller helbred, der begrunder, at forlabet er laeengere end 14 da-
ge, eller at det alternativt fremgar af journalen, at patienten ved forsinkelser af kapa-
citetsmaeessige arsager er informeret om forsinkelsen og sine rettigheder. De 129 for-
leb vurderes som overholdt.

| 63 patientforlgb har Rigsrevisionen vurderet, at dokumentationen ikke er tilstraekke-
lig, hvorfor Rigsrevisionen pa dette grundlag vurderer, at reglerne om maksimale ven-
tetider ikke er overholdt. Ingen af de 63 forlgb var indberettet til Sundhedsstyrelsen.

Det fremgar desuden af tabellen, at der er betydelige regionale forskelle pa antallet
af patientforlgb, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. Region
Hovedstaden, Region Sjeelland, og Region Nordjylland er med henholdsvis 28, 20 og
12 forlgb de regioner, hvor Rigsrevisionen har fundet flest forlab, hvor dokumentatio-
nen ikke lever op til kravene i bekendtggrelsen om maksimale ventetider. Det svarer
til, at reglerne ikke er overholdt for henholdsvis 22 %, 30 % og 26 % af de udtrukne
forlgb i de 3 regioner. Reglerne om maksimale ventetider er ikke overholdt i 2 forlgb i
Region Midtjylland og i ét forlgb i Region Syddanmark. Det svarer til henholdsvis 5 %
0g1 % af de udtrukne forlgb i de 2 regioner. Pa landsplan er det 17,7 % af forlebene i
den samlede stikprave, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt.

59. Hvis andelen af patientforlgb, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke er over- Tilfeeldige regionale
holdt, i den samlede stikprgve korrigeres, s& der tages hgjde for tilfeeldige regionale skaevheder

. - . . De tilfzeldi jonale skaev-
skaevheder i stikpreven, indikerer det, at der er 842 forlgb i 2017, som ikke overholdt h © eeidige reglonaie siesv
eder i stikprgven skyldes, at

reglerne om maksimale ventetider. Det indikerer, at der er 705 flere forlgb end de 137 vi har valgt at udtraekke stik-
indberettede forlgb pa landsplan, som ikke overholdt reglerne om maksimale venteti- praven simpelt tilfzeldigt med
der i 2017, nar efterindberetningerne som falge af Rigsrevisionens undersggelse er fra- henblik péa at gere stikproven

repreesentativ pa landsplan.

trukket. De bagvedliggende beregninger fremgar af bilag 1.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at stikprgven indikerer, at der kan veere betydeligt
flere tilfeelde, hvor de maksimale ventetider ikke er overholdt, end dem, som regioner-
ne har indberettet til Sundhedsstyrelsen i 2017.

60. Regionerne har oplyst, at de 63 patientforlgb, hvor Rigsrevisionen har vurderet, at
reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt, nu er efterindberettet til Sund-
hedsstyrelsen.

61. Regionerne og Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at manglende dokumen-
tation i patientjournalen ikke automatisk er ensbetydende med, at patienten ikke er
informeret om sine rettigheder og har accepteret, at de maksimale ventetider ikke
overholdes.
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Rigsrevisionen kan konstatere, at regionerne i de 63 patientforlgb, som vi har gen-
nemgaet, ikke har dokumenteret i patientjournalen, at forsinkelsen enten er patient-
initieret, skyldes, at patienten er blevet informeret om sine rettigheder og veelger en
tid ud over de maksimale ventetider, eller skyldes patientens helbredstilstand. Derfor
er bekendtggrelsens dokumentationskrav ikke overholdt. Det er Rigsrevisionens op-
fattelse, at dokumentationskravet sikrer, at sygehusene kun samler dokumentation
om overholdelsen af de maksimale ventetider ét sted, sa der ikke kan opsta tvivlom,
hvorvidt patienten er informeret om sine rettigheder og har accepteret, at de maksi-
male ventetider ikke overholdes.

Sundheds- og ZLldreministeriets overvagning af de maksimale vente-
tider

62. Sundheds- og ZAldreministeriets overvagning af de maksimale ventetider er ba-
seret pa regionernes indberetninger til Sundhedsstyrelsen. Indberetningerne er ba-
seret pa tro- og loveerkleeringer. Ministeriet har oplyst, at den nuvaerende overvag-
ningsmodel placerer ledelsesansvaret hos regionerne. Det er regionens ansvar gen-
nem lgbende forbedringsindsatser at optimere modellen, s& den effektivt opfanger
alle patientforlgb, hvor reglerne ikke er overholdt.

Rigsrevisionen er enig med Sundheds- og Zldreministeriet i, at regionerne har ledel-
sesansvaret for overholdelsen af de maksimale ventetider, men det er Rigsrevisionens
opfattelse, at ministeriets overvagning baserer sig pa oplysninger, som er behzeftet
med betydelig usikkerhed.

Regionerne har som fglge af Rigsrevisionens stikpreve foretaget ekstra indberetnin-
ger af patientforlgb, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. Sund-
hedsstyrelsen har i den forbindelse oplyst, at styrelsen vil ga i dialog med regionerne
om deres procedure pa omradet. Rigsrevisionen finder en sddan dialog positiv og
ngdvendig.

Resultater

Undersggelsen viser, at 63 af de 356 patientforlgb, som Rigsrevisionen har gennem-
gaet i en stikprove, ikke overholdt reglerne om maksimale ventetider. Region Hoved-
staden, Region Sjzelland og Region Nordjylland er med henholdsvis 28 (22 %), 20
(30 %) og 12 (26 %) forlab de regioner med flest forlgb, hvor dokumentationen ikke
lever op til reglerne. Ingen af de 63 forlgb var indberettet til Sundhedsstyrelsen.

Rigsrevisionens beregning af andelen af patientforlgb, hvor reglerne om maksimale
ventetider ikke er overholdt, indikerer, at der er 705 flere forlgb end de 137 indberet-
tede forlgb pa landsplan, som ikke overholdt reglerne om maksimale ventetider i 2017,
nar efterindberetningerne som folge af Rigsrevisionens undersggelse er fratrukket.
Der kan dermed veere betydeligt flere tilfeelde, hvor reglerne om maksimale ventetider
ikke er overholdt, end dem, som regionerne har indberettet til Sundhedsstyrelsen.

Det er dermed Rigsrevisionens opfattelse, at Sundheds- og ZAldreministeriets over-

vagning af de maksimale ventetider baserer sig pa oplysninger, som er behzseftet med
betydelig usikkerhed.
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4. Forlgbstider

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne i overvejende grad sikrer, og at Sundheds- og
Aldreministeriet i overvejende grad understgtter, at flest mulige patienter far udred-
ning og pabegyndt behandling inden for standardforlgbstiderne, ved lgbende at moni-
torere forlgbstiderne, identificere udfordringer og iveerkszatte initiativer. Det er dog
samtidig Rigsrevisionens vurdering, at ministeriet kan ggre opfglgningen pa forlgbsti-
derne mere nuanceret.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og ZAldreministeriet generelt understgtter en retvi-
sende monitorering ved hjalp af en detaljeret registreringsramme for forlgbstiderne.
Undersggelsen viser dog ogs4, at der har vaeret eksempler pd systematisk afvigende
registreringspraksis i relation til brystkreaftforlgb i Region Midtjylland og i Region Syd-
danmark pa bestemte sygehuse. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at registreringsafvi-
gelserne betyder, at monitoreringen bliver mindre retvisende.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Zldreministeriet anmoder regionerne om at gen- Patientens gnske
nemga kraeftpakkeforlgb, der er leengere end standardforlgbstiderne som fglge af for- Ventetiden skal kategoriseres

hold . h kel d svirk £ . 1 1 som patientens gnske, hvis
old, som regionerne har vanskeligt ved at pavirke, {x at patienten selv gnsker at ven- patienten melder afbud eller

te. Det skyldes, at ministeriet ikke har anvendt indberetningerne om ventetid i relation udebliver fra undersagelse el-
til patientens gnsker eller anden komplicerende tilstand i opfelgningen pa forlgbstider- ler behandling, og hvis patien-
ne, selv om det kunne have gjort ministeriets opfplgning mere nuanceret. ten afslér tilbud om udredning

eller behandling i anden en-

. .. . B hed inden for gaeldende tids-
Undersggelsen viser, at Sundheds- og Zldreministeriet ikke har fastsat et mal for, hvor frist.

stor en andel af patienterne der skal have pabegyndt behandling inden for standard-
forlgbstiderne, fordi ministeriet ikke har fundet det fagligt hensigtsmaessigt. Regioner-
ne har fastsat et driftsmal om, at 90 % af kraeftpakkeforlgbene skal gennemfgres inden
for standardforlgbstiderne. Det er dog ikke fastsat, hvornar malet skal ns. Andelen af
forlgb, der blev gennemfgrt inden for standardforlgbstiderne, er steget fra 71 % i 2013
til 79 % i 2016. Herefter er andelen faldet til 77 % i 2017. Udviklingen deekker over vae-
sentlige forskelle mellem regionerne og pa tvaers af de enkelte kraftpakker. De regiona-
le forskelle er dog blevet mindre over tid.

Undersggelsen viser, at regionerne afdekker arsagerne, nar patienter har forlgbstider,

der ligger ud over standardforlgbstiderne, og iveerksaetter initiativer for at forbedre for-
lgbstiderne.
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Undersggelsen viser, at det ikke er muligt at vurdere, om regionerne sikrer, at alle pa-
tienter far udarbejdet en opfelgningsplan, nar det er relevant, fordi der endnu ikke fo-
religger valide data. Implementeringen af de personlige behovsvurderinger og opfolg-
ningsplaner, som regionerne og Sundheds- og £ldreministeriet i 2011 besluttede at ind-
fore, er endnu ikke feerdig. Hovedparten af opfglgningsprogrammerne er implemente-
ret i regionerne, men enkelte udestar i nogle regioner. Pa nuvaerende tidspunkt forven-
tes de resterende opfglgningsprogrammer og monitoreringen fgrst at veere feerdigim-
plementeret i 2019. Det er 8 ar efter, at der blev truffet beslutning om at indfare per-
sonlige behovsvurderinger og opfglgningsplaner.

63. Kraeftpakkerne indeholder standardforlgbstider for, hvor lang tid der ma ga, for en
standardpatient far udredning og pabegyndt behandling. Dette kapitel handler om,
hvorvidt regionerne sikrer, og Sundheds- og ZAldreministeriet understatter, at flest
mulige kreeftpatienter far udredning og pabegyndt behandling inden for standardfor-
labstiderne. Kapitlet handler desuden om, hvorvidt regionerne sikrer, og Sundheds- og
Aldreministeriet understgtter, at alle kreeftpatienter far udarbejdet en opfelgnings-
plan, nar det er relevant.

4.1. Rammer for den nationale monitorering

64. Vi har undersggt, om Sundheds- og ZAldreministeriet sikrer rammer, der under-
statter en retvisende monitorering af forlgbstiderne.

Sundheds- og ZAldreministeriet er ansvarlig for rammerne i den nationale monitore-
ring, herunder at understgtte retvisende registreringer via de nationale beskrivelser
af kreeftpakkeforlgbene og via de nationale registreringsvejledninger, som er udarbej-
det af henholdsvis Sundhedsstyrelsen og Sundhedsdatastyrelsen.

Nationale data og opggrelser

65. Sundhedsdatastyrelsen fglger forlgbstiderne og opger kvartalsvis og pa arsbasis,
hvor stor en andel af kreeftpakkeforlgbene der gennemfares inden for standardfor-
Igbstiderne, fordelt pa regioner, kraeftformer og behandlingstyper. Sundhedsdatasty-
relsens opggrelser om forlgbstiderne danner grundlag for Sundhedsstyrelsens opfelg-
ning pa regionernes arbejde med kraeftpakkerne.

66. Konkrete forhold som fx anden komplicerende tilstand eller patientens egne an-
sker kan medfare, at forlgbstiderne for den enkelte patient kan afvige fra standard-
forlgbstiderne. Sygehusene registrerer i deres egne systemer og indberetter til Lands-
patientregisteret, hvis patienten gnsker at vente, eller hvis patienten venter, fordi pa-
tienten skal behandles eller reguleres for anden komplicerende tilstand, inden be-
handlingen af kreeft kan foretages. Disse registreringer af ventetid er dog ikke direk-
te koblet til registreringerne af forlgbstiderne, men er geeldende for alle patienter.
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67. Pa baggrund af de kvartalsvise og arlige opgerelser beder Sundhedsstyrelsen ud-
valgte regioner om enten mundtligt eller skriftligt at redeggre for arsager og fremad-
rettede initiativer for udvalgte kreeftpakker og behandlingstyper. Disse redeggrelser
dreftes sammen med den samlede monitoreringsopgerelse i Task Force for Kreeft,
hvor bade Sundhedsstyrelsen og regionerne er repraesenteret.

Sundhedsstyrelsen besluttede ved indferelsen af den nuvaerende monitoreringsmo-
del at fokusere sin lgbende overvagning og indhentning af redegerelser med udgangs-
punkt i den del af kreeftpakkeforlgbene, der i det enkelte kvartal eller pa arsbasis lig-
ger under den nedre 1. kvartil. | 3. kvartal 2013 udgjorde den nedre 1. kvartil de regio-
ner, kraeftformer og behandlingstyper, hvor under 60 % af forlebene blev gennemfart
inden for standardforlgbstiderne, mens det i 2. kvartal 2018 var dem, der havde en
gennemfarelsesandel pa under 66 %.

Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at Sundhedsstyrelsen dermed anvender
en benchmarkingtilgang. Sundhedsstyrelsen har gennem arene fortsat fundet, at
denne tilgang var den mest hensigtsmaessige i forhold til at sikre hovedsigtet med
monitoreringen af kraeftpakkerne, som er at sikre en Ilgbende kvalitetsforbedring af
kraeftbehandlingen.

Sundhedsstyrelsen vurderer fra kvartal til kvartal, hvilke regioner, kraeftformer og be-
handlingstyper der skal udveelges fra den nedre 1. kvartil til neermere redegerelse. Sty-
relsen baserer bl.a. udveelgelsen pa en vurdering af den mellemregionale variation,
specialer med kontinuerlige udfordringer og igangvaerende processer i andet regj,

fx irelation til maksimale ventetider eller allerede igangsatte initiativer. Dermed har
Sundhedsstyrelsen ikke opstillet faste kriterier for, hvilke regioner, kreeftformer og
behandlingstyper styrelsen anmoder om redeggrelser for.

Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at Sundhedsstyrelsens arbejdsform sikrer
et lebende fokus pa, at udfordringer lases regionalt, men at der ogsa kan vaere udfor-
dringer, som er udbredte eller vedvarende, selv om regionerne har fokus pa dem og
har ivaerksat indsatser. Dette kan foranledige, at Sundhedsstyrelsen sgger at hjselpe
regionerne gennem strukturelle eendringer. Dette kan fx veere gennem sendringer i
kreeftpakkeforlgbene pa grund af udvikling i udredningen og behandlingen af den pa-
geeldende kraeftsygdom. Styrelsen har ogsa mulighed for at udfere overordnede
strukturelle eendringer ved fx at justere specialeplanen.

68. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at Sundheds- og ZAldreministeriet ved at samle
forlgbstidsdata, udarbejde monitoreringsopgerelser, indhente redeggrelser og drefte
disse i Task Force for Kreeft generelt understgtter en retvisende monitorering. Det er
desuden efter Rigsrevisionens opfattelse hensigtsmaessigt, at ministeriet tager ud-
gangspunkt i de omréder, hvor udfordringerne ser ud til at veere sterst ud fra opgerel-
serne af forlgbstiderne. Det er dog imidlertid ikke ngdvendigvis de omrader, hvor re-
gionerne har bedst mulighed for at forbedre forlgbstiderne, da en lav andel af kraeft-
pakkeforlagb inden for standardforlgbstiderne fx kan skyldes, at patienter i nogle
kreeftpakker eller behandlingstyper hyppigere veelger at vente.
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Den nationale 1. kvartil
Den nationale 1. kvartil afgraen-
ser den flerdedel af kreeftpak-
keforlgbene, der har den lave-
ste andel af patientforlgb, som
er gennemfart inden for stan-
dardforlgbstiderne. Kvartiler-
ne er beregnet pa basis af alle
gennemfarte forlagb, hvor der
er anbefalet en standardfor-
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Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Sjeelland frasorterer ventetider i
relation til patientens gnsker og anden komplicerende tilstand i deres egne opgerel-
ser, da det ifglge deres udsagn giver et mere reelt billede af forlgbstiderne og dermed
et bedre grundlag til at beslutte, hvilke tiltag regionen skal ivaerksaette for at forbedre
forlgbstiderne.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at Region Syddanmark, Region Midtjylland og Re-
gion Sjeelland ved at frasortere disse ventetider fokuserer deres opfelgning pa de om-
rader, hvor de har mulighed for at forbedre forlgbstiderne. Det giver desuden regio-
nerne indsigt i omfanget af ventetid inden for de forskellige kraeftpakker og behand-
lingstyper, der skyldes patientens gnsker, eller at patienten skal behandles for anden
komplicerende tilstand.

Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at Sundhedsdatastyrelsen og Sundheds-
styrelsen ikke har anvendt indberetningerne om ventetid i relation til patientens gn-
sker eller anden komplicerende tilstand i opfalgningen pa forlgbstiderne, fordi mini-
steriet aktivt har besluttet at udarbejde en sa simpel monitoreringsmodel som muligt.
Ifalge ministeriet er det hverken muligt eller hensigtsmaessigt at frasortere ventetid i
relation til patientens gnsker og anden komplicerende tilstand i den nationale moni-
torering, da det ikke er muligt at inddrage alle relevante forhold, som har indflydelse
pa forlgbstiderne.

Region Nordjylland har oplyst, at regionen ikke finder de nuveerende registreringer af
ventetider i relation til anden komplicerende tilstand sammenlignelige pa tveers af re-
gionerne, da definitionen ikke er entydig.

Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at regionerne i redeggrelserne blot kan
oplyse, at der ikke er udfordringer eller problemer i relation til monitoreringen, hvis
dette er tilfeeldet. Sundhedsstyrelsen har desuden oplyst, at det i nogle tilfeelde kan
veere vigtigt ogsa at folge forlabstiderne for de patienter, hvor ventetiden skyldes pa-
tientens gnsker og anden betydende sygdom. Udviklingen i og omfanget af anden be-
tydende sygdom inden for en kraeftpakke kan bidrage til at belyse, om et kraeftpak-
keforlgb skal revideres. Ligeledes kan mellemregionale forskelle i forlgbstider, der er
leengere end standardforlgbstiderne pa baggrund af anden betydende sygdom, indi-
kere forskelle i patientpopulationer eller utilstraekkelig kapacitet eller styring af forlab

i en region.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at en analyse af indberetningerne om ventetid i re-
lation til patientens gnsker eller anden komplicerende tilstand potentielt kunne bidra-
ge til et mere nuanceret billede af forlgbstiderne, selv om en sddan analyse ville veere
forbundet med datamaessige udfordringer og forbehold.

Uoverensstemmelser i registreringspraksis

69. For at den nationale monitorering kan vaere retvisende, er det en forudsaetning, at
registreringerne af forlgbstiderne ikke afviger systematisk fra pakkeforlgbsbeskrivel-
serne for kraeft og Sundhedsdatastyrelsens registreringsvejledninger. Derfor har vi
undersggt, om der er systematiske afvigelser i sygehusenes registreringer af male-
punkterne i kreeftpakkeforlgbene.
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70. Den samlede forlgbstid i den nationale monitorering er opdelt i forskellige male-
punkter, som regionerne skal registrere. Standardforlgbstiderne mellem malepunk-
terne varierer fra kraeftpakke til kreeftpakke. Figur 4 viser de centrale malepunkter
(feelles for alle kreeftpakker) eksemplificeret ved de sygdomsspecifikke standardfor-
Iebstider i et fiktivt kreeftpakkeforlab.

Figur 4
Centrale malepunkter i registrering af kraeftpakkeforlgb og eksempel
pa standardforlgbstider
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Note: Standardforlgbstiderne varierer i de enkelte kraeftpakker.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Sundhedsstyrelsens pakkeforlgbsbeskrivelser for kraeft.

Det fremgar af figur 4, at der er 4 centrale malepunkter i kreeftpakkeforlgbene, som
sygehusene skal registrere. Den samlede forlgbstid opgeres ud fra, hvor lang tid der
er gadet mellem registreringen af begyndelsespunktet "Henvisning modtaget” og slut-
punktet "Start pa initial behandling”. Derfor er det afggrende, at szerligt disse male-
punkter registreres korrekt, hvis data skal give et retvisende billede af, hvor hurtigt
patienterne kommer i gang med den primeere behandling.

T1.Vores analyse af forlgbstidsdata fra Landspatientregisteret for de 3 udvalgte
kraeftformer (brystkraeft, bugspytkirtelkraeft og prostatakraeft) viser, at der har vae-
ret systematiske forskelle i registreringerne af begyndelsespunktet "Henvisning
modtaget” for brystkreeftforlgb, som efter vores opfattelse betyder, at nogle syge-
huse har fulgt en afvigende registreringspraksis. Det drejer sig om:

e Alle sygehuse i Region Midtjylland undtagen Hospitalsenhed Midt (og fra 2017
Hospitalsenheden Vest) har systematisk registreret "Henvisning modtaget” og
"Farste fremmgde pa sygehus” samtidig for brystkreeftforlgb i perioden 2014-
2017.

o Sygehus Sgnderjylland har systematisk registreret "Henvisning modtaget” og
"Forste fremmade pa sygehus” samtidig for brystkreeftforlgb i perioden 2014-
2016.
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Cancerregisteret
Cancerregisteret indeholder
informationer om kraefttilfeel-
de og andre anmeldelsesplig-
tige sygdomme i Danmark.
Cancerregisteret rummer bl.a.
oplysninger om:

e diagnosetidspunktet for
sygdommen

e den anatomiske lokalisation

o kreeftform

e udbredelse af kreeftsyg-
dommen inden for de forste
4 maneder efter diagnose-
tidspunktet.

Disse systematiske afvigelser i registreringspraksis betyder, at kreeftpakkeforlgbene
kommer til at fremsta kortere, end de reelt er, og at andelen af forlgb inden for stan-
dardforlgbstiderne vil fremsta kunstigt hgj. Det betyder, at data bliver mindre sam-
menlignelige, og at forlgbstiderne i den nationale monitorering ikke bliver helt retvi-
sende. Monitoreringen vil dermed ikke i alle tilfeelde give et reelt billede af, hvor stor
en andel af kreeftpatienterne der har ventet lsengere pa behandling, end Sundheds-
styrelsen anbefaler.

Region Midtjylland har oplyst, at det ikke er alle sygehuse i regionen, der kan registre-
re "Henvisning modtaget” korrekt i forhold til brystkraeft. De fleste af regionens syge-
huse registrerer "Henvisning modtaget” samtidig med "Ferste fremmgde pa sygehus”,
fordi det ikke er teknisk muligt at registrere korrekt. Det skyldes, at de pagseldende
sygehuse mangler integration mellem 2 it-systemer.

Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at Sundhedsstyrelsen i 2012 blev gjort op-
maerksom pa registreringsudfordringerne i forhold til brystkraeft i Region Midtjylland,
og at styrelsen har fulgt op pa problematikken pa et mgde i Task Force for Kraeft i
april 2014, hvor styrelsen har presset pa for, at der skulle gennemfgres en it-system-
integration, som skal bidrage til korrekt indberetning. Styrelsen har desuden oplyst,
at Task Force for Kreeft efterfalgende har drgftet datakomplethed i monitoreringen i
november 2014. Her blev der sat fokus pa generelle udfordringer med registrerings-
praksis, herunder manglende registreringer.

Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at det er regionernes ansvar at sikre ens-
artet registrering og ministeriets ansvar at sikre relevant vejledning om registrering.
Dette sikrer ministeriet via registreringsvejledninger og vejledning af regionerne efter
behov. Sundhedsdatastyrelsen leverer desuden bl.a. ugentlige opmaerksomhedslis-
ter til regionerne med mulige udfordringer i regionernes egne registreringer og sam-
menholder data for forlgbstider med data fra Cancerregisteret for at belyse data-
kompletheden. Ministeriet har desuden oplyst, at udfordringer vedrgrende registre-
ring bliver drgftet i forbindelse med Sundhedsstyrelsens Izbende arbejde med at re-
videre pakkeforlgbsbeskrivelser og vejledninger.

Rigsrevisionen er enig i, at det er regionernes ansvar, at registreringerne er retvisen-
de. Det er dog samtidig Rigsrevisionens opfattelse, at Sundheds- og Aldreministeriet
har et ansvar for at sikre rammer, der understgtter retvisende informationer om for-
lebstiderne i regionerne, herunder at fglge op pa systematiske afvigelser i registre-
ringspraksis. Ministeriet har efter Rigsrevisionens opfattelse ikke haft tilstrackkeligt
fokus pa at folge op pa Region Midtjyllands udfordringer med at registrere forlgbsti-
derne for brystkreeftpatienter korrekt, da ministeriet ikke har fulgt op siden 2014, pa
trods af at problemet ikke er blevet last.

Region Syddanmark har oplyst, at registreringspraksis for brystkreeftforlgb har veeret
dreftet i regionen i 2016, fordi der var forskel pa, hvornar sygehusene registrerede ma-
lepunkterne. Derfor udarbejdede regionen en feelles registreringsvejledning for bryst-
kraeft. Regionen har desuden i 2016 udarbejdet en ny retningslinje for kreeftpakkefor-
lzb for kreeft i @vre mave-tarm, som omfatter bugspytkirtelkreeft. Baggrunden var bl.a.,
at der var uens registreringspraksis. Ifglge regionen er stort set alle registreringsafvi-

gelser blevet fiernet eller identificeret med henblik pa at blive last.
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Region Syddanmark har desuden oplyst, at komplekset af regler og registreringspro-
cedurer i relation til de maksimale ventetider og standardforlgbstiderne kan veere ind-
viklet at navigere i for det kliniske personale, der ikke har dette som deres primzaere
arbejdsomrade. Det kan risikere at give anledning til misforstaelser eller fejltolkninger.
Desuden er der Ilgbende en stor opgave i at uddanne og vedligeholde kendskabet til
regelszettene, seerligt for nyt personale.

Det er - pa baggrund af mgderne med sygehusafdelingerne - Rigsrevisionens opfat-
telse, at det er en udbredt opfattelse, at regler og registreringsprocedurer i relation til
de maksimale ventetider og standardforlgbstiderne er komplekse og indviklede at na-
vigere i.

72.Ud over uoverensstemmelserne i relation til registrering af brystkreeftforlgb viser
vores analyse af forlgbstidsdata desuden, at regionerne ikke har helt samme registre-
ringspraksis i forhold til, hvor og hvornar begyndelsespunktet for bugspytkirtelkraeft

registreres.

Vihar konstateret, at Region Midtjylland fra og med 2017 forst begynder registrerin-
gen af kreeftpakkeforlgbet pa den hgjtspecialiserede afdeling pa Aarhus Universitets-
hospital. Dermed folger regionen en anden registreringspraksis end de gvrige regio-
ner, hvor flere sygehuse begynder registreringen af forlgbet, for patienten er sendt til
den hgjtspecialiserede afdeling.

Region Midtjylland har oplyst, at regionens praksis er i overensstemmelse med regio-
nens fortolkning af Sundhedsstyrelsens pakkeforlgbsbeskrivelse for bugspytkirtel-
kreeft.

Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at registreringen af begyndelsespunktet i
kreeftpakkeforlgbet for bugspytkirtelkraeft skal foretages, nar der ved henvisning til
forlgbet eller i sygehusregi er fundet begrundet mistanke om eller er pavist kraeft i
bugspytkirtlen. Ministeret har desuden oplyst, at kraeftpakkeforlgbet godt kan starte
pa en kirurgisk afdeling, som ikke er hgjtspecialiseret. Det kan fx veere, hvis en kirur-
gisk afdeling har begrundet mistanke om kreeft i bugspytkirtlen pa grund af gulsot
uden oplagt forklaring.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der kan veere behov for, at Sundheds- og ZAldre-
ministeriet og Region Midtjylland drgfter regionens fortolkning af pakkeforlgbsbeskri-

velsen og registreringspraksis i relation til bugspytkirtelkraeft.

T73. Vores analyse af forlgbstidsdata for prostatakraeft har ikke vist tegn pa uoverens-
stemmelser i registreringspraksis.
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T74. Regionerne har oplyst, at monitoreringen af de i alt 32 kraeftpakker som hovedre-
gel er retvisende og sammenlignelig pa tveers af regionerne.

De 3 udvalgte krzaeftformer omfattede tilsammen 22 % af alle kreeftpakkeforlgbene,
der var feerdigregistrerede og afsluttet i Landspatientregisteret pr. 10. maj 2018. Det
er ikke muligt ud fra vores analyse af forlgbstidsdata for de 3 udvalgte kreeftformer at
vurdere det samlede omfang af forskelle i registreringspraksis i alle kreeftpakker, og
dermed hvor stor indflydelse det har pa forlebstiderne i monitoreringen. Det er dog
Rigsrevisionens opfattelse, at der er risiko for, at der kan veere andre systematiske
afvigelser for andre kreeftformer, som kan pavirke den samlede forlgbstid. Det bety-
der, at det ikke nedvendigvis er de regioner eller kreeftformer, der reelt har den lave-
ste gennemfarelsesandel, som Sundheds- og Zldreministeriet har fokus pa i sin op-
felgning.

Resultater

Undersggelsen viser, at Sundheds- og ZAldreministeriets rammer generelt understot-
ter en retvisende monitorering af forlgbstiderne, men at ministeriet ikke har tilstraek-
keligt fokus pa at sikre ensartet registrering pa tveers af regionerne.

Undersggelsen viser desuden, at monitoreringen er baseret pa en omfattende og de-
taljeret registrering af centrale datoer i kreeftpakkerne. Denne registrering ger det mu-
ligt for bdde Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne lgbende at felge udviklin-
gen i overholdelsen af standardforlgbstiderne. Ministeriet samler forlgbsdata, udar-
bejder monitoreringsopgerelser, indhenter redeggrelser og drgfter opgarelser og re-
deggrelser i Task Force for Kreeft.

Endelig viser undersggelsen, at der har veeret en systematisk afvigende registrerings-
praksis i relation til brystkreeft i Region Midtjylland og i Region Syddanmark pa be-
stemte sygehuse. Regionerne har oplyst, at monitoreringen som hovedregel er retvi-
sende og sammenlignelig pa tveers af regionerne. Det er dog Rigsrevisionens opfat-
telse, at registreringsafvigelserne betyder, at monitoreringen bliver mindre retvisen-
de. Undersggelsen viser videre, at Sundheds- og ZAldreministeriet anmoder regioner-
ne om at gennemga kraeftpakkeforlab, som regionerne har vanskeligt ved at pavirke.
Det skyldes, at ministeriet ikke har anvendt indberetningerne om ventetid i relation til
patientens gnsker eller anden komplicerende tilstand i opfalgningen pa forlgbstider-
ne, selv om det kunne have gjort opfalgningen mere nuanceret.
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4.2. Opfelgning pa forlgbstider

75. Vi har undersggt, om Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne har fastsat
mal for, hvor stor en andel af patienterne der skal have udredning og pabegyndt be-
handling inden for standardforlgbstiderne.

Mal for forlgbstider

76. Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at det ikke er forventeligt, at standard-
forlgbstiderne kan opfyldes for alle patienter i alle kraeftpakkeforlab, fordi forhold som
fx patientens gnsker eller anden komplicerende tilstand kan betyde, at forlgbstiden
for den enkelte patient vil afvige fra standardforlgbstiden. Det er dog ifelge ministeri-
et hverken muligt eller hensigtsmaessigt at frasortere ventetid i relation til disse for-
hold i monitoreringen. Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at ministeriet har
gjort sig mange overvejelser om problemstillingen, men at overvejelserne har resulte-
ret i, at ministeriet ikke har fundet det hensigtsmaessigt at fastsastte en national taer-
skelveerdi for, hvor stor en andel af forlebene der bgr veere gennemfart inden for stan-
dardforlgbstiderne.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at intentionen bag monitoreringen er at sikre, at for-
lebstiderne sa vidt muligt ligger inden for standardforlgbstiderne, medmindre der er
forhold som fx patientens gnsker eller anden komplicerende tilstand, som taler imod
det. For at Sundheds- og ZAldreministeriet kan sikre sig dette, er det efter Rigsrevisio-
nens opfattelse hensigtsmaessigt, at ministeriet gor sig overvejelser om, hvor stor en
andel af patienterne der skal have pabegyndt behandling inden for standardforlgbsti-
derne.

T7.Regionerne har taget stilling til, hvor stor en andel af patienterne der skal have pa-
begyndt behandling inden for standardforlgbstiderne, ved at fastsaette et feelles regio-
nalt driftsmal.

Danske Regioner har pa vegne af regionerne oplyst, at Danske Regioners bestyrelse
den 26. september 2014 vedtog en faelles malsaetning om at bringe andelen af regi-
strerede kreeftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne op pa 90 %. Ifalge Dan-
ske Regioner var formalet at styrke den gnskede lighed i behandlingen for alle og
naerme sig samme ensartede niveau for patienter, der gennemgar et kreeftpakkefor-
lab inden for standardforlgbstiderne. Danske Regioner har videre oplyst, at der ikke
er tale om et formelt fastsat mal, der skal overholdes, eller en patientrettighed. Dan-
ske Regioner har desuden oplyst, at det ikke er besluttet, hvornar malet skal realise-
res.

Opfolgning pa udviklingen i forlgbstider

78. Alle regionerne folger bagudrettet op pa, hvor stor en andel af kraeftpakkeforlgbe-
ne der gennemfgres inden for standardforlgbstiderne, og alle regionerne gennemgar
de forlgb, hvor standardforlgbstiden er overskredet. Alle regionerne har fremlagt le-
delsesinformation, der angiver status for, hvor stor en del af forlebene der er gennem-
fort inden for standardforlgbstiderne. Ledelsesinformationen indeholder desuden op-
lysninger om, hvordan forlgbsandele inden for standardforlgbstiderne er fordelt pa
forskellige kreeftomrader (enten for alle eller for seerligt udvalgte kraeftpakker).
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Regionerne adskiller sig i forhold til hinanden ved, hvordan de arbejder med tidligt at
identificere kreeftpakkeforlgb, hvor der er risiko for, at forlgbstiden vil blive overskre-
det. Region Midtjylland har i hele undersegelsesperioden, og Region Sjeelland har i
starstedelen af perioden anvendt et faelles varslingssystem (som ogsa anvendes til
de maksimale ventetider) til at give afdelingerne overblik over forlgbstiderne. Som
tidligere beskrevet (i relation til de maksimale ventetider) har de gvrige regioner ikke
feelles regionale varslingssystemer, men hver afdeling eller hvert sygehus har typisk
et regneark e.l., hvor forlgbskoordinatorerne eller sekreteererne felger kraeftpatien-
terne. De gvrige regioner er i gang med at udvikle tilsvarende fzelles varslingssyste-
mer.

Udvikling i forlgbstider

79. Figur 5 viser udviklingen i, hvor stor en andel af alle kraeftpakkeforlgb der er ble-
vet gennemfart inden for standardforlgbstiderne i perioden 2013-2017 fordelt pa re-
gioner.

Figur 5
Andelen af krzaeftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne i
perioden 2013-2017
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Note: Der indgar kun kreeftpakkeforlgb, som er feerdigregistrerede for "Samlet tid til behandling”, dvs. at der
skal veere en start- og en slutregistrering. Derfor er det kun forlgb, hvor der pa behandlingstidspunktet
er diagnosticeret kreeft eller for nogle kraeftformer er begrundet mistanke om kreeft.

Det er det sygehus, hvor kraeftpakkeforlgbet begynder, der bliver tilskrevet hele patientens forlgb.
Datagrundlaget er det samme som i Sundheds- og Zldreministeriets monitorering, men tallene adskil-
ler sig pa grund af opgerelsesdatoen.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra Landspatientregisteret, som Sundhedsdatastyrelsen har trukket
den 10. maj 2018.
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Det fremgar af figur 5, at der var en svagt stigende tendens pa landsplan i andelen af
kraeftpakkeforlgb, der blev gennemfart inden for standardforlgbstiderne (fra 71 % i
2013 til 79 % i 2016). Herefter faldt andelen til 77 % i 2017. Regionerne har endnu ikke
naet den faelles malsastning om pa et uspecificeret tidspunkt at bringe andelen af re-
gistrerede kraeftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne op pa 90 %.

Der er betydelige variationer mellem regionerne - seerligt i 2013 og 2014. Region Syd-
danmark har i hele perioden haft den hgjeste andel kraeftpakkeforlgb, der blev gen-
nemfart inden for standardforlgbstiderne, pa mellem 79 % og 83 %. 12013 var der en
forskel pa 16 procentpoint fra den hgjeste andel pa 79 % i Region Syddanmark til den
laveste andel pa 63 % i Region Sjeelland. | 2017 var der en forskel pa 9 procentpoint
fra den hgjeste andel pa 82 % i Region Syddanmark til den laveste andel pa 73 % i
Region Sjeelland. Dermed er de regionale forskelle blevet mindre over tid.

Udvikling og variationer i forlgbstider pa tveers af regioner og kraeftformer

80. Figur 6 viser udviklingen pa tveers af regionerne i andelen af kreeftpakkeforlgb,
der er gennemfeart inden for standardforlgbstiderne, for de 2 kraeftformer, der har
henholdsvis den laveste (bleerekreeft) og den hgjeste (modermeerkekraeft) gennem-
forelsesandel, og for de 3 udvalgte kreeftformer (brystkraeft, bugspytkirtelkreeft og
prostatakraeft).

Figur 6
Andelen af kraftpakkeforlgb inden for anbefalet forlgbstid fordelt pa
udvalgte kreaeftformer i perioden 2013-2017
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Note: Der indgar kun kraeftpakkeforlgb, som er feerdigregistrerede for "Samlet tid til behandling”, dvs. at der
skal veere en start- og en slutregistrering. Derfor er det kun forlgb, hvor der pa behandlingstidspunktet
er diagnosticeret kreeft eller for nogle kraeftformer er begrundet mistanke om kraeft.

Det er det sygehus, hvor kraeftpakkeforlgbet begynder, der bliver tilskrevet hele patientens forlgb.
Datagrundlaget er det samme som i Sundheds- og Zldreministeriets monitorering, men tallene adskil-
ler sig pa grund af opgerelsesdatoen.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra Landspatientregisteret, som Sundhedsdatastyrelsen har trukket
den 10. maj 2018.
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Det fremgar af figur 6, at der er stor variation i forhold til, hvor stor en andel af kreeft-
pakkeforlgbene der gennemfares inden for standardforlgbstiderne. Den eneste af de
i alt 32 kraeftpakker, som i hele perioden ligger over 90 %, er modermaerkekraeft. | den
laveste del af spektret ligger bleerekraeft og prostatakreeft.

Det fremgar desuden af figuren, at andelen af brystkraeftforlgb inden for standardfor-
labstiderne steg fra 69 % i 2013 til 82 % i 2015, hvorefter andelen faldt til 77 % i 2017.
For bugspytkirtelkreeft har andelen af kreeftpakkeforlgb inden for standardforlgbsti-
derne veeret relativt stabil fra 2013 til 2016 (ca. 74-77 %), hvorefter den faldt til 71 % i
2017. Andelen af prostatakreeftforlgb inden for standardforlgbstiderne har veeret stot
stigende fra 34 % i 2013 til 66 % i 2017.

81. Udfordringerne i forhold til at gennemfare kreeftpakkeforlgb inden for standardfor-
lebstiderne varierer fra kreeftform til kraeftform. Region Midtjylland har fx oplyst, at
det ifelge Sundhedsstyrelsens pakkeforlgbsbeskrivelse for kraeft i urinvejene kun er
75 % af alle bleerekreeftpatienter, der kan forventes at blive udredt og behandlet inden
for standardforlgbstiderne. Der er desuden stor variation i antallet af forlgb inden for
de forskellige kraeftformer. Region Hovedstaden har oplyst, at sma variationer i antal-
let af kreeftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne kan medvirke til store ud-
sving i gennemfgrelsesandelene for kraeftpakker med relativt fa forlgb.

82. Undersggelsen viser desuden, at der for de enkelte kraeftpakker er vaesentlige re-
gionale variationer i forhold til andelen af kraeftpakkeforlgb, som er gennemfart inden
for standardforlgbstiderne. Variationerne i de 3 udvalgte kraeftformer (brystkreeft,
bugspytkirtelkreeft og prostatakreeft) fremgar af bilag 3.

Resultater

Undersggelsen viser, at Sundheds- og ZAldreministeriet ikke har fundet det hensigts-
maessigt at fastsaette en national teerskelvaerdi for, hvor stor en andel af kreeftpakke-
forlgbene der bar veere gennemfart inden for standardforlgbstiderne. Regionerne har
i 2014 opstillet mal om at bringe andelen af registrerede forlgb inden for standardfor-
lgbstiderne op pa 90 %, men det er ikke besluttet, hvornar mélet skal realiseres.

Undersggelsen viser desuden, at der pa landsplan har veeret en stigning i andelen af
kreeftpakkeforlgb, der blev gennemfart inden for standardforlgbstiderne (fra 71 % i
2013 til 79 % i 2016), hvorefter andelen faldt til 77 % i 2017. Region Syddanmark har
i hele perioden 2013-2017 haft den hgjeste andel forlgb inden for standardforlgbsti-
derne. Region Sjeelland har haft den laveste andel i 2013, 2016 og 2017 og Region
Nordjylland i 2014 og 2015.

Endelig viser undersggelsen, at der er stor variation i forhold til, hvor stor en andel af
kreeftpakkeforlgbene der gennemferes inden for standardforlgbstiderne fordelt pa
de enkelte kraeftpakker. For nogle kraeftformer er andelen hgj, mens den for andre
er meget lav. Kun én kraeftpakke (modermaerkekraeft) har i hele perioden 2013-2017
haft en andel af forlgb, der er gennemfart inden for standardforlgbstiden, pa over
90 %. Der er desuden veesentlige regionale forskelle inden for de forskellige kraeft-
pakker. De regionale forskelle er dog blevet mindre over tid.
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4.3. Arsager og initiativer

88. Vi har undersggt, om regionerne afdackker arsagerne, nar patienterne har forlgbs-
tider, der ligger ud over standardforlgbstiderne. Derudover har vi undersggt, om regio-
nerne iveerkseetter korrigerende initiativer.

Redeggrelser til Sundhedsstyrelsen

84. Vores gennemgang af regionernes redeggrelser til Sundhedsstyrelsen viser, at
nogle kreeftformer hyppigt gar igen i redegorelserne, mens andre sjeeldent eller aldrig
indgar. | perioden 2013-2017 er brystkreeft omtalt i 8 redeggrelser og prostatakreeft i
34 redeggrelser. Styrelsen har ikke anmodet om redeggrelser for bugspytkirtelkraeft.

Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at der er forholdsvis fa kreeftpakkeforlgb
for bugspytkirtelkreeft, og at Sundhedsstyrelsen kun medtager forlgbstider for de re-
gioner, som i det pageeldende kvartal har mere end 10 forlgb. Ministeriet har desuden
oplyst, at det ikke er unaturligt, at der forholdsmaessigt anmodes om flere redeggrel-
ser for de store krzeftformer.

Afdaekning af arsager
8b. Vi har undersgagt, om regionerne afdackker arsagerne, nar patienter har forlgbsti-
der, der ligger ud over standardforlgbstiderne i kreeftpakkerne.

86. Undersggelsen viser, at afdelingerne dagligt folger forlgbstiderne for de kreeftpa-
tienter, som er i kraeftpakkeforlgb. Sygehusledelserne falger op pa forlgbstiderne
ugentligt eller manedligt. Arsager til forlgb, der er lsengere end standardforlgbstiderne,
og initiativer pa afdelingsniveau drgftes pa mgder med sygehusledelsen, i tveerfaglige
grupper pa og mellem sygehusene samt pa mgder mellem sygehusledelsen og regio-
nen.

87. Vores gennemgang af regionernes redegerelser viser, at regionerne angiver man-
ge forskellige arsagsforklaringer. De hyppigste arsagsforklaringer pa tveers af regio-
ner og kreeftomrader falder inden for falgende arsagskategorier:

e kapacitet og personaleresurser (herunder begraensninger pa operationsstuer,
scannerne og andet udstyr, lsegemangel, andre bemandingsproblemer mv.)

e patientinitieret ventetid (herunder at patienten gnsker betaenkningstid, at afholde
ferie, at vente pa en bestemt leege e.l.)

o komplekse forlgb (herunder laegefaglige vurderinger og anden komplicerende til-
stand)

o registreringsfejl (herunder manglende eller fejlagtig registrering af registrerings-
punkterne, forkerte diagnose- eller behandlingskoder mv.).

Hyppigheden af arsager inden for de forskellige arsagskategorier varierer pa tveers
af kreeftformer.

88. Figur 7 viser, hvor hyppigt regionernes arsagsforklaringer i henholdsvis de 9 rede-

gorelser om brystkraeft og de 34 redeggrelser om prostatakreeft efter Rigsrevisionens
vurdering falder inden for de 4 hyppigste arsagskategorier.
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Robotoperation

Prostata kan enten fjernes ved
en almindelig aben operation
eller ved en robotoperation,
hvor indgrebet foretages gen-
nem flere sma huller og ved
hjeelp af kikkert. Det er leeger-
ne, der vurderer, hvilke patien-
ter der skal tilbydes en robot-
operation.

Figur7
Hyppighed af arsagskategorier i regionernes redeggrelser om brystkraeft
og prostatakraeft
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Note: Procenterne angiver, hvor stor en andel af de 9 redeggrelser om brystkraeft og de 34 redeggrelser om
prostatakraeft der efter Rigsrevisionens vurdering falder inden for de 4 kategorier. Mange af redeggrel-
serne indeholder flere arsagsforklaringer, hvorfor de 4 forklaringer summerer til mere end 100 %.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af regionernes redegerelser til Sundhedsstyrelsen.

Det fremgar af figur 7, at stgrstedelen af regionernes redeggrelser om brystkraeft in-
deholder arsagsforklaringer, der kan kategoriseres som kapacitet og personaleresur-
ser, mens en mindre andel kan kategoriseres som patientinitieret ventetid, komplek-
se forlgb og registreringsfejl. Regionernes arsagsforklaringer vedragrende prostata-
kreeft falder hyppigst inden for kategorierne kapacitet og personaleresurser samt pa-
tientinitieret ventetid. Der er ogsa en del arsagsforklaringer inden for henholdsvis re-
gistreringsfejl og komplekse forlgb. Konkrete eksempler pa beskrivelser af arsagsfor-
klaringerne fremgar af bilag 4.

89. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at redeggrelserne generelt giver et overblik over
de stegrste udfordringer for de udvalgte regioner, perioder og kraeftformer.

Vores gennemgang af redeggrelser og handleplaner samt interviews med udvalgte
sygehuse viser, at mangel pa mammakirurger og mammaradiologer er den mest do-
minerende arsagsforklaring i forhold til brystkreeft pa tveers af sygehuse og regioner. |
forhold til prostatakreeft er de mest dominerende arsagsforklaringer, at mange patien-
ter vaelger at vente leengere tid pa en robotoperation frem for en mere indgribende
aben operation, og at regionerne mangler udstyr til robotoperationerne og speciallze-
ger i urologi. For bugspytkirtelkraeft er den gennemgaende primaere arsagsforklaring,
at der er begraenset operationskapacitet, som pa grund af populationens lille stgrrel-
se er meget folsom over for udsving i patienttilgang, personaleudskiftning mv. Dertil
kommer, at det er vanskeligt at fordele patienterne optimalt mellem de 4 universitets-
hospitaler, som er hgjtspecialiserede inden for bugspytkirtelkreeft. Det skyldes bl.a.,
at sygehusene har vanskeligt ved at fa patienterne til at tage imod tilbud om at blive
sendt til et andet sygehus, fordi de typisk er meget syge.
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90. Det fremgar af redeggrelserne, at flere arsager gar igen over tid. Det kan efter
Rigsrevisionens opfattelse skyldes, at arsagerne til dels kan henfares til forhold, som
er vanskelige at Igse. | forhold til brystkreeft geelder det iseer mangel pa mammakirur-
ger og mammaradiologer. Tilsvarende er manglen pa urologiske specialleeger en na-
tional udfordring i forhold til prostatakreeft.

Region Nordjylland har oplyst, at det er en generel udfordring, at der er specialleege-
mangel, seerligt i forhold til radiologer og patologer.

Regionernes initiativer
91. Vi har undersggt, om regionerne ivaerkszetter initiativer med henblik pa at forbedre
standardforlgbstiderne, hvis behovet opstar.

92. Vores gennemgang af regionernes redeggrelser viser, at der er stor variation i re-
gionernes beskrivelser af de fremadrettede initiativer. Vi har dog identificeret, at de
initiativer, som regionerne hyppigst beskriver, relaterer sig til 3 overordnede temaer:

o kapacitet og personaleresurser (herunder diverse initiativer til mere effektiv for-
deling af patienter mellem afdelinger/sygehuse, indkgb af apparatur, optimering
af brug af lokaler, rekruttering mv.)

o forbedret registreringspraksis

e organisatoriske tiltag (herunder aendringer af arbejdsgange, diverse undersggel-
ser, gget ledelsesmaessigt fokus, diverse koordineringsinitiativer mv.).

Hyppigheden af initiativerne inden for de overordnede temaer varierer fra kreeftform
til kreeftform. | forhold til brystkreeft er kapacitet og personaleresurser det hyppigst
anvendte tema. Organisatoriske tiltag er det hyppigste tema inden for initiativerne i
relation til prostatakraeft. Dernaest kommer kapacitet og personaleresurser. Regioner-
ne naevner ogsa initiativer inden for bl.a. registreringspraksis og personaleresurser i
relation til prostatakreeft. Initiativerne omhandler ikke patientinitieret ventetid og kom-
plekse forlgb. Konkrete eksempler pa beskrivelser af initiativer fremgar af bilag 4.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der i redeggrelserne generelt er sammenhzeng
mellem de identificerede arsager og regionernes initiativer.

Regionerne og sygehusene har i redeggrelser og handleplaner samt i interviews be-
skrevet en bred vifte af initiativer. Initiativerne har fokus pa de forhold, som sygehu-
sene og regionerne har stegrst mulighed for at pavirke. Initiativerne omfatter bl.a. til-
forsel af midler til kapacitetsudvidelser og rekruttering af kirurger mv., udvidede ab-
ningstider pa operationsstuer, omlaegning af arbejdsgange og effektivisering af pro-
cesser. Regionerne har desuden oplyst, at der i relation til bugspytkirtelkraeft er eta-
bleret et tveerregionalt netvaerk, hvor der arbejdes med udfordringerne pa tveers af
regionerne. | relation til dette netveerk er der fx etableret faelles multidisciplinsere
teamkonferencer og ensrettet informationsmateriale til patienterne.

Resultater

Undersggelsen viser, at regionerne dels afdaeckker arsagerne, nar patienter har for-
labstider, der ligger ud over standardforlgbstiderne, dels ivaerksaetter korrigerende
initiativer pa regionsniveau, sygehusniveau og afdelingsniveau.
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Multidisciplinaer team-
konference

Formalet med en multidisci-
plineer teamkonference er,
at beslutninger i kreeftpakke-
forlgbet bliver truffet pa det
bedst mulige grundlag med
deltagelse af de ngdvendige
fagprofessionelle. Dermed
kan alle relevante aspekter
blive inddraget i beslutninger
om fx udredning og tiloud om
initial behandling eller skift af
behandlingsstrategi.

Der kan bade veere tale om et
fysisk made, en telefon- eller
videokonference eller et mg-
de med uddelegerede beslut-
ningskompetencer, der folger
faste retningslinjer, som er af-
talt mellem de relevante spe-
cialer/afdelinger/fagprofessio-
nelle.
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4.4. Individuelle opfalgningsplaner

98. Vihar undersggt, om regionerne sikrer, at alle patienter far foretaget en behovs-
vurdering og udarbejdet personlige opfelgningsplaner, nar det er relevant. Derudover
har vi undersggt, om Sundheds- og ZAldreministeriet felger de initiativer, som skal
sikre personlige opfalgningsplaner for alle kreeftpatienter.

94.12011 blev Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne enige om, at der skulle
udarbejdes individuelle opfalgningsplaner for kraeftpatienter. Baggrunden var, at
kreeftpatienter farhen blev omfattet af rutinemaessige kontroller, fx scanninger med
faste intervaller efter endt behandling. Der er imidlertid ikke evidens for, at disse ruti-
nemaessige kontroller forleenger overlevelsen. De nye opfelgningsplaner tager i ste-
det udgangspunkt i den enkelte patients behov og medfarer, at patienten efter endt
behandling skal have lagt en individuel opfelgningsplan, nar det er relevant. Opfolg-
ningsplanen kan godt indeholde en raekke fastlagte undersggelser, fx blodprever og
scanninger, men kan ogsa indeholde andre emner, fx mere stette til egenomsorg. Der
kan ogsa veere patienter, der vurderes ikke at have behov for fastlagte kontroller pa
sygehuset, men som fx vil f& mulighed for hurtig adgang til sygehuset, hvis de far
symptomer pa tilbagefald.

Pa den baggrund udarbejdede Sundhedsstyrelsen 19 opfelgningsprogrammer, som
er knyttet til forskellige kraeftformer. De fleste opfalgningsprogrammer blev offentlig-
gjort i 2015, mens enkelte farst blev offentliggjort i 2016. Regionerne tilrettelagde en
plan for en gradvis udrulning af opfalgningsprogrammerne, som skulle implemente-
res i 2015 og 2016.

95. Sundheds- og Zldreministeriet har oplyst, at implementeringen af opfalgnings-
programmerne felges i Task Force for Kraeft. Implementeringen har veeret dreftet i
Task Force for Krzeft i juni 2016 og i juni 2017. Dreftelserne har taget udgangspunkt i
en skriftlig statusredeggrelse fra Danske Regioner. En statusredeggrelse fra april 2018
om implementeringen af opfelgningsprogrammerne, som er udarbejdet af Danske Re-
gioner til Task Force for Kreeft, viser, at hovedparten af programmerne var implemen-
teret, men at enkelte programmer kun var delvist implementeret i nogle regioner.

96. Vores interviews med udvalgte sygehusafdelinger viser, at det generelt er meget
forskelligt fra afdeling til afdeling, hvor stor en eendring af praksis implementeringen
af opfelgningsprogrammerne har medfart. For nogle afdelinger er sendringerne be-
greenset i forhold til tidligere, da afdelingerne ogsa fer den formelle indfarelse af op-
felgningsprogrammer har udarbejdet opfelgningsplaner for den enkelte patient. Her
har der primeert veeret tale om at gennemga eksisterende materiale og arbejdsgange
for at sikre, at det er i overensstemmelse med kravene i opfelgningsprogrammerne.
For andre afdelinger har implementeringen af opfelgningsprogrammerne medfert en
stgrre sendring. Kirurgisk Gastroenterologisk Klinik pa Rigshospitalet har fx oprettet
et sygeplejeambulatorium med aben telefon, som er ansvarlig for opfalgningspro-
grammerne. Klinikken er i gang med at afdeekke, hvad de skal tilbyde af opfelgning

i forhold til de kreeftformer, hvor de skal udarbejde opfalgningsplaner.
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97. Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at ministeriet i 2019 vil igangsaette en
national monitorering, hvor regionerne kan registrere, nar der er udarbejdet en per-
sonlig opfalgningsplan. P4 nuveerende tidspunkt er det dog usikkert, hvornar monito-
reringen treeder i kraft, da der ifglge ministeriet er behov for yderligere przecisering af
forholdene omkring registrering af opfelgningsplanerne.

98. Undersggelsen viser, at der ikke findes brugbare opggrelser over, hvor mange be-
hovsvurderinger regionerne har foretaget, fordi regionerne afventer en registrerings-
vejledning fra Sundheds- og ZAldreministeriet.

Resultater

Undersagelsen viser, at det ikke er muligt at vurdere, om regionerne sikrer, at alle pa-
tienter far foretaget en behovsvurdering, og udarbejder personlige opfalgningsplaner
til alle relevante kreeftpatienter.

Undersggelsen viser desuden, at regionerne og Sundheds- og ZAldreministeriet i 2011
blev enige om, at der skulle udarbejdes individuelle opfalgningsplaner for kreeftpatien-
ter. Hovedparten af opfelgningsprogrammerne er implementeret i regionerne, men
enkelte programmer udestar i nogle regioner. Den tilherende monitorering er endnu
ikke implementeret, og regionerne afventer en registreringsvejledning fra Sundheds-
styrelsen. Det er 8 ar efter, at der blev truffet beslutning om at indfare personlige be-
hovsvurderinger og opfalgningsplaner.

Endelig viser undersggelsen, at Sundheds- og Aldreministeriet har fulgt regionernes
implementering af opfalgningsprogrammerne i Task Force for Kraeft.
Rigsrevisionen, den 12. december 2018

Lone Stream

/Claus Vejlg Thomsen
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Bilag 1. Metodisk tilgang

Formalet med undersggelsen er at vurdere, om regionerne sikrer, og om Sundheds-
og ZAldreministeriet understatter en rettidig indsats for patienter, hvor der er mistan-
ke om eller er konstateret kraeft. Derfor har vi undersggt folgende:

e Understgtter regionerne, og falger Sundheds- og ZAldreministeriet op pa tidlig op-
sporing af kreeftpatienter i almen praksis?

e Sikrerregionerne, og understgtter Sundheds- og Aldreministeriet, at bekendtgo-
relsen om maksimale ventetider bliver overholdt?

e Sikrerregionerne, og understgtter Sundheds- og ZAldreministeriet, at flest mulige
patienter far udredning og pabegyndt behandling inden for standardforlgbstider-
ne i kreeftpakkerne, og at alle kraeftpatienter far udarbejdet en opfalgningsplan,
nar det er relevant?

I undersggelsen indgar Sundheds- og ZAldreministeriet, herunder Sundhedsstyrelsen
og Sundhedsdatastyrelsen, og de 5 regioner, herunder 7 sygehuse i Region Sjzelland,
Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Hovedstaten.

Undersggelsen omhandler primeert perioden 2013-2017. Dog har vi i forbindelse med
vores behandling af tidlig opsporing ogsa medtaget kreeftplaner, der ligger forud for
2013.

Vasentlige dokumenter
Vihar gennemgaet en raekke dokumenter, herunder:

¢ lovgivning om maksimale ventetider, herunder bekendtggrelse om maksimale
ventetider ved behandling af kreeft og visse tilstande ved iskeemiske hjertesyg-
domme

e beskrivelser og vejledninger vedrerende kraeftpakker og standardforlgbstider

e redeggrelser og notater udarbejdet af Sundheds- og ZAldreministeriet, Sundheds-
styrelsen og Sundhedsdatastyrelsen

e dataseet over forlgbstider udarbejdet af Sundhedsdatastyrelsen

e Kreeftplan lI-IV og regionernes udmgntningsplaner af midlerne fra kreeftplanerne

e regeringens "Jo fgr - jo bedre: Tidlig diagnose, bedre behandling og flere gode le-
vear for alle”

e regionernes redeggrelser for og notater om almen praksis, maksimale ventetider
og forlgbstider

e korrespondance mellem Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne

o referater fra Task Force for Kraeft og Kraeftudvalget i perioden 2013-2018

e overenskomst om almen praksis fra 2014.

Mgder
Vi har holdt mgder med:

e Sundheds- og ZAldreministeriet, herunder Sundhedsstyrelsen og Sundhedsdata-
styrelsen

e alle 5 regioner, herunder 2 sygehuse i Region Sjelland, i Region Syddanmark og i
Region Midtjylland og ét sygehus i Region Hovedstaden.
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Metodisk tilgang

Formalet med mgderne med Sundheds- og ZAldreministeriet, Sundhedsstyrelsen og
Sundhedsdatastyrelsen har veeret at forsta lovgivningen og arbejdet med overvagnin-
gen af de maksimale ventetider, forlgbstiderne og den tidlige opsporing i almen prak-

SIS.

Formalet med mgderne med regionerne har veeret at fa en forstaelse af regionernes
forvaltningsramme, og hvordan den omsaettes i praksis pa sygehusafdelingerne. Vi
har pa maderne talt med repraesentanter fra regionernes administration og ledelse
samt sundhedsfagligt personale, der udreder og behandler brystkreeft, bugspytkirtel-
kreeft og prostatakraeft. Vi har udvalgt sygehusene pa baggrund af forlgbstidsdata fra

Sundhedsdatastyrelsen, jf. tabel 1 nedenfor.

Tabel 1

Sygehusafdelinger, som Rigsrevisionen har holdt mgder med om rettidighed i kraeftindsatsen

47

Sygehus Afdeling
Region Hovedstaden Rigshospitalet Urologisk Klinik
Kirurgisk Gastroenterologisk Klinik
Region Sjeelland Sjeellands Universitetshospital Plastik- og Brystkirurgisk Afdeling

Neestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse

Region Syddanmark Odense Universitetshospital

Sygehus Lillebaelt

Region Midtjylland Aarhus Universitetshospital

Hospitalsenhed Midt

Kirurgisk Afdeling
Urologisk Afdeling
Administrativ Stab

Radiologisk Afdeling
Mave-tarm og karkirurgisk Afdeling
Administrativ Stab

Direktionen

Kirurgisk Afdeling
Plastikkirurgisk Afdeling
Urinvejskirurgisk Afdeling
Onkologisk Afdeling

Organ- og Plastikkirurgisk Afdeling
Urinvejskirurgi

Onkologisk Afdeling
Rentgenafdelingen

Rentgen og skanning
Kreeftafdelingen
Urinvejskirurgi

Plastik- og brystkirurgi
Sundheds-It

@konomi & planleegning
Hospitalsledelsen

Rentgen og skanning

Mave-, Tarm- og Brystkirurgi
Urinvejskirurgi

Kvalitet

Sundheds-It
Hospitalsledelsen
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Stikprovegennemgang af de maksimale ventetider

Formalet med stikprgven har veeret at belyse overholdelsen af reglerne om maksima-
le ventetider for kreeftpatienter. Det har vi gjort ved at undersgge, om det er dokumen-
teret i patientjournalen, at patienten er blevet informeret om sine rettigheder ved en
eventuel forsinkelse, der gar ud over de maksimale ventetider. Vi har desuden under-
sggt, om det er dokumenteret, om forsinkelsen er initieret af patienten selv eller skyl-
des patientens helbredstilstand.

Viharindsamlet en stikpragve pa 356 patientforlgb. Det er ikke muligt pa baggrund af
Landspatientregisteret at indhente oplysninger om, hvorvidt de maksimale ventetider
overholdes. Derfor har vi brugt data for overholdelse af standardforlgbstiderne i
kreeftpakkerne til at udtage stikpraven. Vi har for hver region modtaget en liste over
alle forlgb fra 2017, hvor "forberedelse til behandling” er leengere end 14 dage, dvs.
forlgb, hvor der er gdet mere end 14 dage, fra patienten har afsluttet sin udredning, til
behandlingen er pabegyndt. Det var i alt 4.819 forlab pa landsplan, som fordelte sig
pa 1.768 forlgb i region Hovedstaden, 1.005 i Region Syddanmark, 832 i Region Sjeel-
land, 591i Region Midtjylland og 623 i Region Nordjylland.

Stikpreven er udtaget pa denne méade, fordi leengden pa "forberedelse til behandling”
indikerer, at den maksimale ventetid, der vedrgrer tid til behandling, potentielt ikke er
overholdt. At "forberedelse til behandling” er leengere end 14 dage, er dog ikke ngd-
vendigvis udtryk for, at de maksimale ventetider for behandling ikke er overholdt. Det
skyldes, at der er forskellige malepunkter i henholdsvis krzeftpakkerne og bekendtgg-
relsen om maksimale ventetider.

Antallet af patientforlgb, vi har gennemgaet pr. region, athzenger af regionens samle-
de andel af kreeftpakkeforlgb pa landsplan i 2017, hvor "forberedelse til behandling”
var lsengere end 14 dage.

Vi har udtrukket en stikprgve fra den samlede population simpelt tilfaeldigt. Derfor er
stikprgven repraesentativ pa landsplan, men ikke for de enkelte regioner. Den statisti-
ske usikkerhed er starre, hvis patientforlgb opgares pa regionalt niveau. Den simpelt
tilfeeldige udveelgelse har resulteret i mindre skeevheder i andelen af forlgb i de enkel-
te regioner, idet fordelingen i stikprgven ikke svarer fuldsteendigt til fordelingen i popu-
lationen (de 4.819 forlgb pa landsplan).

Med den anvendte udveelgelses- og beregningsmetode kan vi slutte, at andelen af pa-
tientforlgb i stikpraven, som ikke overholder reglerne om maksimale ventetider, med
95 % sikkerhed ikke afviger med mere end 5 % fra andelen i den samlede population af
patientforlgb. Tabel 2 nedenfor viser stikprevens fordeling mellem regionerne.

Tabel 2
Fordeling af patientforlgb i Rigsrevisionens stikprgve

Region Region Region Region Region Landsplan
Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland
128 forlgb 77 forlgb 66 forlgb 38 forlgb 47 forlgb 356 forlgb
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Kriterier for vurdering af patientforlgbene

Vi har faet tilsendt dokumentation for patientforlabene i stikprgven fra regionerne.
Regionerne har for hvert udtrukket forlab skullet anfere datoen for falgende milepzele,
der alle fremgéar af bekendtggrelsen om maksimale ventetider:

e henvisning modtaget fra praktiserende leege

e sygehusets meddelelse om, hvorvidt behandling kan tilbydes inden for de maksi-
male ventetider

e tiloud om at pabegynde udredning

e henvisning til behandling

e patientsamtykke til behandling

e tilbud om at pabegynde behandling

e patientsamtykke til eventuel efterbehandling

o tilbud om at pabegynde eventuel efterbehandling.

Vi har dermed indhentet dokumentation for alle de centrale datoer for maksimale
ventetider for henholdsvis udredning, behandling og efterbehandling. Stikpreven
daekker saledes alle ventetidsfrister i bekendtggrelsen om maksimale ventetider.

Vi har for hvert patientforlab bedt regionerne vurdere, om reglerne om maksimale
ventetider er overholdt eller ej. Hvis reglerne er overholdt, har regionen skullet angi-
ve arsagen til dette. Arsagerne kunne angives som "Selvinitieret af patienten”, "Hen-
syn til patientens helbredstilstand” eller ”Andet”. Derudover er regionen blevet bedt
om at vedleegge dokumentation for arsagerne til, at forlgb ikke overholder reglerne.

Vihar pa den baggrund gennemgaet stikpreven med henblik pd at undersgge, om der
i de enkelte forlgb:

e ertider til udredning, behandling og/eller efterbehandling, der overskrider 14 dage,
og hvor bekendtggrelsen om maksimale ventetider potentielt ikke er overholdt
e om det ggede tidsforbrug i de tilfelde er dokumenteret som enten:
e patientinitieret
e under hensynstagen til patientens helbredstilstand
e at patienten ved tilbud/fastseettelsen af en dato for henholdsvis udredning, be-
handling og efterbehandling, der ligger ud over de 14 dage, er informeret om og
har accepteret, at de maksimale ventetider er overskredet.

Foreligger der ikke dokumentation for dette, regnes bekendtggrelsen om maksimale
ventetider for ikke at veere overholdt.
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Omregning af stikprgvens resultater til den samlede population

For at estimere det samlede antal patientforlgb pa landsplan i 2017, hvor reglerne om
maksimale ventetider ikke er overholdt, har vi taget udgangspunkt i andelen af forlgb
med manglende overholdelse i hver region. Vi har veegtet andelen af forlgb i stikprg-
ven, hvor reglerne ikke er overholdt, med de regionale andele af forlgb i stikpraven.
Dermed har vi taget hgjde for de sma variationer, der er mellem den regionale sam-
mensaetning i henholdsvis stikpreven og populationen. Resultaterne af den veegtede
estimering fremgar af tabel 3 nedenfor.

Tabel 3
Vaegtet opregning af stikprgvens resultater til den samlede population

Antal forlob i Andelen afforlobi  Vaegtet antal forlab

populationen stikproven, hvor ipopulationen, hvor

reglerne ikke er reglerne ikke er

overholdt overholdt

Region Hovedstaden 1.768 21,88 % 387
Region Sjzelland 832 30,30 % 252
Region Syddanmark 1.005 1,30 % 13
Region Midtjylland 591 5,26 % 31
Region Nordjylland 623 25,63 % 159
Landsplan 4.819 - 842

Vores beregning indikerer, at der er 842 patientforlgb pa landsplan i 2017, hvor reg-
lerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. Hvis vi havde foretaget en simpel
beregning uden vaegtning, ville det til sammenligning indikere, at der ville veere 852
forlgb pa landsplan i 2017, hvor reglerne ikke er overholdt (17,7 % af 4.819). Vaegtnin-
gen har saledes begraenset betydning for vores resultat.

Vihar valgt at anvende den veegtede opregning, fordi resultatet af stikprevegennem-
gangen indikerer, at der er regionale forskelle i andelene af patientforlgb, hvor regler-
ne om maksimale ventetider ikke er overholdt.

Standarderne for offentlig revision

Revisionen er udfert i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision.
Standarderne fastleegger, hvad brugerne og offentligheden kan forvente af revisio-
nen, for at der er tale om en god faglig ydelse. Standarderne er baseret pa de grund-
leeggende revisionsprincipper i rigsrevisionernes internationale standarder (ISSAI
100-999).
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Bilag 2. Nationale krzftplaner

Krzeftplan I (2000) havde fokus pa at Igfte alle dele af sundhedsvaesenets indsats
over for kraeftsygdomme. Kraeftplanen fokuserede pa stralebehandling, gget kapaci-
tet til scanning og uddannelse af personale.

Kraeftplan Il (2005) havde fokus pa at forebygge rygning og pa bedre organisering af
patientforlgbet. | forlaengelse af kraeftplanen blev kreeftpakkerne indfart i 2007. Regio-
nerne fik i perioden 2007-2010 tilfgrt ca. 6,8 mia. kr. til kreeftomradet.

Kraeftplan 11l (2010) havde fokus pa tidlig opsporing, hurtig udredning, forebyggelse, Palliation
rehabilitering og palliation af kraeftpatienter. Kraeftplanen medfarte et loft til krasft- Palliation betyder lindring og

. . . . . desid d -
omradet pa 810 mio. kr. over en 4-arig periode (2011-2014). anvendes 1dag om den pro
fessionelle indsats med hen-

blik pa at forebygge lidelse og

Kraeftplan IV (2016) havde fokus pa at styrke forebyggelsesindsatsen, at forbedre lindre mennesker med en livs-
udredning og behandling, sa flere overlever kraeft, at alle patienter skulle opleve, at truende sygdom. Gennem pal-
. . . liation kan man fremme livs-
deres forlgb var veltilrettelagt, og at de blev inddraget undervejs. Kraeftplanen havde ;
. . . . kvaliteten hos den syge, de
séledes bl.a. fokus pa sammenhaeng for patienten i hele forlgbet. Derudover var der pargrende og senere de efter-
fokus pa rehabilitering og opfelgning for dem, der havde faet krzeft. Der blev med ladte.

kreeftplanen tilfgrt ca. 1,5 mia. kr. i perioden 2017-2020, bl.a. til et laft i kapaciteten.
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Bilag 3. Andelen af kraftpakkeforlgb inden for standard-
forlgbstiderne for 3 udvalgte kraftformer i perioden
2013-2017

Figur 1-3 nedenfor viser de regionale variationer pa de 3 udvalgte kraeftformer (bryst-
kraeft, bugspytkirtelkrseft og prostatakraeft).

Figur1
Andelen af kreaftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne for
brystkraeft i perioden 2013-2017
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Note: Der indgar kun kraeftpakkeforlgb, som er faerdigregistrerede for "Samlet tid til behandling”, dvs. at der
skal veere en start- og en slutregistrering. Derfor er det kun forlgb, hvor der pa behandlingstidspunktet
er diagnosticeret kreeft eller for nogle kraeftformer er begrundet mistanke om kreeft.

Det er det sygehus, hvor kraeftpakkeforlgbet begynder, der bliver tilskrevet hele patientens forlgb.

Datagrundlaget er det samme som i Sundheds- og Zldreministeriets monitorering, men tallene adskil-
ler sig pa grund af opgerelsesdatoen.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra Landspatientregisteret, som Sundhedsdatastyrelsen har trukket
den 10. maj 2018.

Det fremgar af figur 1, at andelen af brystkreeftforlgbene, der blev gennemfart inden
for standardforlgbstiderne, pa landsplan steg fra 2013 til 2015. Fra 2015 til 2017 faldt
andelen af brystkraeftpatienter, der blev opereret inden for standardforlgbstiderne
fra 82 % til 77 %. Seerligt Region Syddanmark skiller sig ud ved gennem hele perioden
at have gennemfart en betydeligt sterre andel brystkrzeftforlgb inden for standard-
forlgbstiderne. Der har dog ogsa i Region Syddanmark veeret en svagt faldende ten-
dens siden 2015.
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Det fremgar ogsa af figuren, at der har veeret forskellige tendenser og udsving pa re-
gionsniveau. | 2013 var der en forskel pa 38 procentpoint fra den hgjeste gennemfa-
relsesandel pa 87 % i Region Midtjylland til den laveste gennemfarelsesandel pa 49 %
i Region Hovedstaden. 1 2017 var der en forskel pa 18 procentpoint fra den hgjeste
gennemforelsesandel pa 87 % i Region Syddanmark til den laveste gennemfarelses-
andel pa 69 % i Region Hovedstaden. Dermed er de regionale forskelle blevet bety-
deligt mindre over tid.

Figur 2
Andelen af krzaftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne for

bugspytkirtelkrzeft i perioden 2013-2017
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Note: Der indgar kun kraeftpakkeforlab, som er feerdigregistrerede for "Samlet tid til behandling”, dvs. at der
skal veere en start- og en slutregistrering. Derfor er det kun forlgb, hvor der pa behandlingstidspunktet
er diagnosticeret kreeft eller for nogle kraeftformer er begrundet mistanke om kraeft.

Det er det sygehus, hvor kraeftpakkeforlgbet begynder, der bliver tilskrevet hele patientens forlgb.

Datagrundlaget er det samme som i Sundheds- og Zldreministeriets monitorering, men tallene adskil-
ler sig pa grund af opgerelsesdatoen.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra Landspatientregisteret, som Sundhedsdatastyrelsen har trukket
den 10. maj 2018.

Det fremgar af figur 2, at den samlede andel af forlgb for patienter med bugspytkirtel-
kreeft, der afsluttes inden for standardforlgbstiderne, er relativt stabil pa landsplan
fra 2013 til 2016. Dog faldt andelen fra 76 % i 2016 til 71 % i 2017.
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Region Nordjylland l& i hele perioden med den hgjeste andel af kraeftpakkeforlgb, som
var gennemfgrt inden for standardforlgbstiderne, og i 2017 var denne andel 89 %. Re-
gion Hovedstaden og Region Sjeelland havde forholdsvis store udsving i gennemfarel-
sesandele specielt i perioden 2015-2017. 12013 var der en forskel pa 21 procentpoint
fra den hgjeste gennemfarelsesandel pa 85 % i Region Nordjylland til den laveste gen-
nemfarelsesandel pa 64 % i Region Sjeelland. 1 2017 var der en forskel pa 34 procent-
point fra den hgjeste gennemfarelsesandel pa 89 % i Region Nordjylland til den lave-
ste gennemfarelsesandel pa 55 % i Region Hovedstaden. Dermed er de regionale for-
skelle blevet stgrre gennem perioden.

Figur 3
Andelen af kraeftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne for
prostatakraft i perioden 2013-2017
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Note: Der indgar kun kreeftpakkeforlgb, som er feerdigregistrerede for "Samlet tid til behandling”, dvs. at der
skal veere en start- og en slutregistrering. Derfor er det kun forlgb, hvor der pa behandlingstidspunktet
er diagnosticeret kreeft eller for nogle kraeftformer er begrundet mistanke om kreeft.

Det er det sygehus, hvor kraeftpakkeforlgbet begynder, der bliver tilskrevet hele patientens forlgb.

Datagrundlaget er det samme som i Sundheds- og Zldreministeriets monitorering, men tallene adskil-
ler sig pa grund af opgerelsesdatoen.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra Landspatientregisteret, som Sundhedsdatastyrelsen har trukket
den 10. maj 2018.

Det fremgar af figur 3, at andelen af forlgb for patienter med prostatakrzeft, der gen-
nemfares inden for standardforlgbstiderne, er steget pa landsplan fra 34 % i 2013 til
66 % i 2017. Region Hovedstaden la i perioden 2014-2015 med den hgjeste andel af

forlgb, som var gennemfgart inden for standardforlgbstiderne, indtil andelen faldt fra
75 % i2015til 69 % i 2016. 12013 og i perioden 2016-2017 1& Region Midtjylland med

den hgjeste andel. Region Nordjylland |4 i hele perioden lavest.
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1 2013 var der en forskel pa 28 procentpoint fra den hgjeste gennemfgrelsesandel pa
45 % i Region Midtjylland til den laveste gennemferelsesandel pa 17 % i Region Nord-
jylland. 12017 var der en forskel pa 30 procentpoint fra den hgjeste gennemfarelses-
andel pa 76 % i Region Midtjylland til den laveste gennemfgrelsesandel pa 46 % i Re-
gion Nordjylland. Dermed har de regionale forskelle ikke sendret sig betydeligt fra
2013 til 2017. 12015 var der dog en forskel pa 52 procentpoint mellem den hgjeste og
den laveste gennemfarelsesandel i henholdsvis Region Hovedstaden og Region Nord-
jylland.

Set i forhold til andre kraeftformer har malopfyldelsen for prostatakraeftforlgb veeret
relativt lav.
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Bilag 4. Arsagsbeskrivelser og initiativer i regionernes
redeggrelser

I boks 10g boks 2 fremgar konkrete eksempler pa arsagsbeskrivelser og fremadret-
tede initiativer i regionernes redeggrelser til Sundhedsstyrelsen, der indsendes som
opfelgning p& monitoreringen af standardforlgbstiderne.

Boks 1
Eksempler pa arsagsbeskrivelser i regionernes redeggrelser

Kapacitet og personaleresurser

o Der er aktuelt et generelt behov for stgrre operationsmaessig kapacitet inden for uro-
logi, men iseer til robotassisterende indgreb.
(Prostatakraeft, Region Hovedstaden, 3. kvartal 2016)

e Udfordringer med at rekruttere patologer og mangel pA mammaradiologer.
(Brystkreeft, Region Midtjylland, 2. kvartal 2017)

Patientinitieret ventetid

e Mange patienter veelger at vente pa at kunne fa tilbudt en robotoperation - selv om
patienten kan tiloydes aben operation inden for tidsfristen.

(Prostatakraeft, Region Nordjylland, 2. kvartal 2013)

e Fornogle af patientforlebene og deraf manglende malopfyldelse skyldes det primaert,
at patienterne gnskede en bestemt operatgr eller udbad sig betaenkningstid inden
det kirurgiske indgreb.

(Prostatakreeft, Region Hovedstaden 3. kvartal 2016)

Komplekse forlgb

o Udsaettelse som folge af leegefaglig vurdering.
(Prostatakraeft, Region Sjeelland, 2. kvartal 2013)

o Komorbiditet og seerligt komplicerede forlab.
(Brystkreeft, Region Nordjylland, 2. kvartal 2013)

Registreringsfejl

o Kompleksiteten i kreeftpakkeforlabene pa det urologiske omrade afspejler sig ogsa i
registreringen, idet der sdledes fortsat er en opgave med at fa indarbejdet korrekt og
komplet registrering.
(Region Syddanmark, arsrapport 2013)

o Gennemgang af de relevante patientsager fra Rigshospitalet i 2. kvartal 2014 viste, at
arsagen til, at forlgbstiden for nogle kraeftpakker ikke er efterlevet, var fejlkodninger.
(Prostatakreeft, Region Hovedstaden, 2. kvartal 2014)

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af regionernes redeggrelser til Sundhedsstyrelsen i perioden
2013-2017.
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Boks 2
Eksempler pa beskrivelser af initiativer i regionernes
redeggrelser

Kapacitet og personaleresurser

e (get abningstid pa operationslejer.
(Brystkreeft, Region Sjeelland, 2. kvartal 2013)

e Der er tilfert midler til rekruttering af urologiske specialleeger, men rekruttering har
vist sig at veere en udfordring, der kan forsinke tidspunktet for, hvornar der opnas
malopfyldelse.

(Prostatakreeft, Region Midtjylland, 4. kvartal 2015)

o |starten af 2017 er der opsat en ny robot pa Odense Universitetshospital til nedbrin-
gelse af ventetiden til operationer inden for bl.a. prostatakreeft. Der er indkebt nyt ud-
styr til MR-vejledt biopsi, som betyder, at kirurgerne selv vil kunne foretage undersg-
gelsen, uden at der skal veere en radiolog til stede.

(Prostatakraeft, Region Syddanmark, 4. kvartal 2016)

o Rekruttering af kirurger fra beslaegtede kirurgiske specialer til uddannelse i mamma-
kirurgi.

(Brystkreeft, Region Nordjylland, 2. kvartal 2017)

Forbedret registreringspraksis

e Intensiv indsats for at sikre korrekt registrering.
(Prostatakreeft, Region Sjselland, 2. kvartal 2013)

e Der eriHospitalenheden Vest gennemfgrt audit vedrerende pakkeforlgbene for
1. kvartal med henblik pa at forbedre registreringspraksis.
(Prostatakreeft, Region Midtjylland, 1. kvartal 2015)

Organisatoriske tiltag

o Omlaegning af booking til ferste besgg og bedre flow ved at foretage undersggelser
og biopsier samme dag.
(Brystkreeft, Region Hovedstaden, 2. kvartal 2013)

o Oprettelse af en booking- og registreringsenhed pa urologisk afdeling pa Aalborg
Universitetshospital, hvor forlgbskoordinatorer indgar.
(Prostatakraeft, Region Nordjylland, 2. kvartal 2017)

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af regionernes redeggrelser til Sundhedsstyrelsen i perioden
2013-2017.
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Bilag 5. Ordliste

Akkreditering af
almen praksis

Audit

Cancerregisteret

Den nationale 1. kvartil

Diagnostisk pakke

Diagnostiske

undersogelser

Initial behandling

Kliniske retningslinjer

Kraeftpakkeforlgb

Landspatientregisteret

Metastaser

Organspecifikt
kraeftpakkeforlgb

Det er fastsat i de alment praktiserende leegers overenskomst, at de skal akkrediteres efter seerlige
akkrediteringsstandarder udviklet til almen lsegepraksis. Akkrediteringen gaelder for en 3-arig perio-
de, og alle almene praksis skal veere akkrediteret forste gang inden udgangen af 2018.

En metode til kvalitetsvurdering. | sundhedsvaesenet anvendes metoden til at vurdere kvaliteten af
sundhedsvaesenets ydelser pa grundlag af en bagudrettet gennemgang af konkrete patientforlgb.
Audit gennemfgres som en stikprgvekontrol og er en proces, hvor data analyseres og vurderes, kva-
liteten belyses, og der fremsaettes forslag til eventuelle forbedringstiltag.

Register med informationer om kreefttilfeelde og andre anmeldelsespligtige sygdomme i Danmark,
som bl.a. rummer oplysninger om diagnosetidspunktet for sygdommen, den anatomiske lokalisation,
kreeftform og udbredelse af sygdommen inden for de forste 4 maneder efter diagnosetidspunktet.

Afgreenser den fjerdedel af kreeftpakkeforlgbene, der har den laveste andel af patientforlgb, som er
gennemfert inden for standardforlgbstiderne. Kvartilerne er beregnet pa basis af alle gennemforte
patientforlab, hvor der er anbefalet en standardforlgbstid for behandlingsformen.

Kraeftpakke malrettet patienter med uspecifikke symptomer. Patienterne kan henvises til diagno-
stisk pakke, hvis lzegen efter indledende diagnostiske undersggelser stadig har mistanke om, at pa-
tienten er alvorligt syg.

Undersggelser pa sygehuset, fx i form af rentgenundersggelser, CT-scanninger eller ultralydsunder-
spgelser, som gennemfares, hvis en patient har uspecifikke symptomer, fx tresthed, veegttab, smer-
ter eller blodmangel, og laegen har mistanke om alvorlig sygdom.

Den ferst forekommende behandling, som patienten far i kraeftforlgbet. Det kan enten veere kirur-
gisk behandling, medicinsk behandling eller stralebehandling.

Evidensbaserede, faglige anbefalinger, der kan bruges som beslutningsstgtte af sundhedspersona-
le. Formalet er at sikre ensartede behandlingstilbud af hgj faglig kvalitet pa tveers af landet.

En plan for undersggelser og eventuel behandling, der skal forkorte ungdig ventetid. De enkelte trin
i udredningen og den eventuelle behandling er tilrettelagt pa forhand, bade hvad angar tid og ind-
hold. Kraeftpakkeforlgbene er forskellige, alt efter hvilken kraeftsygdom der er mistanke om. Ret-
ningslinjerne og tidsfristerne i kreeftpakkeforlgbene geelder i hele landet.

Register, som indeholder oplysninger om danskernes kontakter med sundhedsvaesenet, og som er
sundhedsvaesenets mest centrale register. Oplysningerne kan fx veere, hvornar og hvor patienten
er blevet indlagt og en beskrivelse af patientens diagnoser og undersggelser.

Opstar, nar kreeftceller fra en kreeftknude bliver fart rundt til andre steder i kroppen med blodet el-
ler lymfen. Kraeftcellerne kan derved sprede sig ved at danne nye kraeftknuder (metastaser) andre
steder i kroppen.

Kreeftpakkeforlgb, der retter sig mod organspecifikke kreeftformer, fx brystkraeft og bugspytkirtel-
kreeft. Hovedparten af kraeftpakkeforlgbene er organspecifikke.
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Palliation Betyder lindring og anvendes i dag om den professionelle indsats med henblik pa at forebygge lidel-
se og lindre mennesker med en livstruende sygdom. Gennem palliation kan man fremme livskvali-
teten hos den syge, de pargrende og senere de efterladte.

Screeningsprogram | et screeningsprogram undersgger man befolkningen - eller grupper af befolkningen - for en be-
stemt sygdom. | Danmark er der screeningsprogrammer for brystkreeft, livmoderhalskreeft og tarm-
kreeft.

Specialeplan En plan udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, der beskriver, hvilke sygehuse der méa varetage de spe-

cifikke specialfunktioner. Sundhedsstyrelsen opstiller desuden en reekke principper, krav og anbe-
falinger for hver af de 36 laegelige specialer.

Udredning Et undersggelsesforlgb, der har til formal at stille en diagnose, beskrive sygdommens omfang og pa
den baggrund tilbyde en specifik behandling.
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Udtalelse fra regionsradet i forbindelse med ministeriets redeggrelse til
Statsrevisorerne vedr. beretning nr. 7/2018 om rettidigheden i indsatsen
over for kreeftpatienter

Det er Region Hovedstadens vurdering, at Rigsrevisionen har foretaget en
omfangsrig analyse af rettidigheden i indsatsen over for kraeftpatienter, og at
dette giver et godt grundlag for planlsegningen af regionernes fremadrettede
indsatser for kreeftpatienter herunder at sikre mere ensretning mellem
regionerne.

Statsrevisorerne savel som Rigsrevisionen konstaterer, at regionerne og
Sundheds- og Zldreministeriet lgbende overvager og arbejder for at flest
mulige patienter bliver udredt og behandlet inden for standardforlgbstiderne i
kreeftpakkerne.

Statsrevisorerne finder det utilfredsstillende, at regionerne ikke i tilstreekkelig
grad har sikret tidlig opsporing af kreeft, og at der er et betydeligt antal patienter,
som i strid med lovgivningen ikke far tilbudt udredning og behandling af kreeft i
overensstemmelse med de maksimale ventetider. Rigsrevisionen anbefaler, at
ministeriet i dialog med regionerne overvejer, hvordan fokus pa tidlig opsporing
og de maksimale ventetider yderligere kan styrkes, sa der skabes en bedre
balance mellem de forskellige dele af patientforlgbet uden, at sygehusene
palaegges yderligere administration. Region Hovedstaden bakker op omkring
en feelles dialog med ministeriet herom. Kreeftomradet er hgit prioriteret i
regionen, og der pagar et malrettet arbejde i regionen med at sikre en bedre
understattelse af tidlig opsporing af kreeft i almen praksis samt pa overholdelse
af de maksimale ventetider.

Tidlig opsporing af kreaeft i almen praksis

Rigsrevisionen o0g Statsrevisorerne bemeerker, at regionerne ikke har
tilstreekkeligt fokus pa tidlig opsporing af kraeftpatienter i almen praksis, og at
hverken regionerne eller Sundheds- og Aldreministeriet har viden om, hvorvidt
kreeftplaner og sundhedsstrategien 'Jo fgr — jo bedre’ har virket efter hensigten.
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Region Hovedstaden er ikke enig i, at regionen ikke har tilstreekkeligt fokus pa
tidlig opsporing, da regionen blandt andet med midlerne fra sundhedsstrategien
har igangsat flere indsatser for at sikre tilgaengelighed for patienter til almen
praksis og efteruddannelse hos almen praksis om tidlig opsporing. Eksempelvis
har regionen Igbende afholdt workshops i kreeftdiagnostik, som er finansieret
med midler fra sundhedsstrategien, hvor Region Hovedstadens deltagelses-
procent er blandt de hgjeste sammenlignet med de @vrige regioner. Derudover
ansker regionen at fremhzeve, at almen praksis i Region Hovedstaden kan fa
radgivning om kreeft igennem den telefoniske radgivningsfunktion, som er blevet
oprettet i regionen.

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke kan opna viden om patientforlgb og
dermed forbedringsmuligheder i forhold til tidlig opsporing blandt andet pa
baggrund, at der ikke er et etableret en feelles dokumentationspraksis i almen
praksis. Region Hovedstaden vil hertil gerne papege, at der pa nuvaerende
tidspunkt ikke er en registreringsmodel, som kan anvendes til at monitorere,
hvor lang tid der gar fra, at der opstar en mistanke om kreeft til, at diagnosen
bliver stillet eller afkreeftet.

Desuden viser Rigsrevisionens undersggelse, at almen praksis i alle regioner
har faet direkte adgang til diagnostiske undersggelser pa hospitalerne
eksempelvis til CT-scanninger. Region Hovedstaden er i gjeblikket i gang med
at afdeekke, hvordan regionen bedre kan understgtte almen praksis adgang til
diagnostiske undersggelser. Derudover er der sket en generel stigning i brugen
af den diagnostiske pakke, men undersggelsen viser, at der er store regionale
forskelle med hensyn til brugen af den diagnostiske pakke. Region
Hovedstaden er en af de regioner med flest gennemfgrte diagnostiske
pakkeforlgb, og regionen har saledes fokus pa at sikre en hurtig udredning og
behandling af kraeftpatienter med uspecifikke symptomer ved brug af de
diagnostiske pakkeforlgb.

Maksimale ventetider

Rigsrevisionen og Statsrevisorerne papeger, at regionerne ikke i tilstraekkelig
grad sikrer, at reglerne om maksimale ventetider bliver overholdt, og at
Sundheds- og Zldreministeriets overvagning af overholdelsen af de maksimale
ventetider er baseret pa oplysninger fra regionerne, som er mangelfulde.
Undersggelsen indikerer, at der er en del flere patienter end dem, som
regionerne har indberettet til Sundhedsstyrelsen, der har ventet laengere end
de maksimale ventetider.

Region Hovedstaden har de seneste ar haft stor opmaerksomhed overholdelse
af de maksimale ventetider. Regionen finder det ikke tilfredsstillende, at der i
forbindelse med Rigsrevisionens undersggelsen er fundet 28 overskridelser af
de maksimale ventetider, som ikke tidligere er indberettet til Sundhedsstyrelsen.
For at imgdekomme Statsrevisorernes og Rigsrevisionens kritik har
koncernledelsen i efteraret 2018 draftet, hvordan overskridelser kan undgas, og

Udtalelse fra regionsradet i forbindelse med ministeriets redegerelse til Side 2
Statsrevisorerne vedr. beretning nr. 7/2018 om rettidigheden i indsatsen over for
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hvad der skal til for at sikre, at alle overskridelser opfanges. Derudover har
Region Hovedstaden med Sundhedsplatformen faet et Early Warning System,
som har gjort det mere overskueligt at opdage, hvornar et forlab er ved at
overskride de maksimale ventetider og giver bedre muligheder for at sikre, at
patienterne bliver informeret korrekt om deres rettigheder.

Region Hovedstaden anerkender, at der er plads til forbedring blandt andet i
forhold til at sikre korrekt dokumentation, da upreecis dokumentation i
patientjournalerne var arsagen til halvdelen af regionens overskridelser af de
maksimale ventetider. For at szette en malrettet indsats ind pa fremadrettet at
sikre, at hospitalerne dokumenterer korrekt, har regionen nedsat en
arbejdsgruppe, der skal udarbejde en detaljeret vejledning for, hvordan de
maksimale ventetider skal registreres og dokumenteres.

Forlgbstider og opfalgningsplaner

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne i overvejende grad sikrer, at flest mulige
patienter far udredning og pabegyndt behandling inden for standard-
forlgbstiderne i kreeftpakkerne, men Statsrevisorerne bemeerker, at der er
forskelle i regionernes overholdelse af forlgbstiderne. Region Hovedstaden vil
hertil pApege, at det er vigtigt ogsa at tage i betragtning, at udviklingen i andelen
af forlab, der er gennemfart inden for forlgbstiderne, er steget, og at de
regionale forskelle i malopfyldelsen er blevet mindre over tid.

Statsrevisorerne og Rigsrevisionen bemaerker desuden, at regionerne siden
2014 har haft et mal om, at 90 % af kreeftforlabene skal gennemfares inden for
standardforlgbstiderne, men at det er ikke besluttet, hvornar malet skal nas.
Region Hovedstaden vil gerne fremhaeve, at Sundheds- og Zldreministeriet
ikke vurderer, at forlgbstiderne kan overholdes for alle patienter i alle
kreeftpakkeforlgb, og at det derfor ikke er hensigtsmeessigt at fastseette en
national malsaetning for overholdelsen af forlgbstiderne. Region Hovedstaden
er enig i denne vurdering fra ministeriet, da der kan veere forhold som
eksempelvis patienternes gnske eller anden komplicerende sygdom, der kan
betyde, at forlgbstiden for den enkelte patient vil afvige fra standardforlgbstiden.
Region Hovedstaden bestraeber sig altid pd, at flest mulige patienter bliver
behandlet inden for standardforlgbstiderne i kreeftpakkerne.

Rigsrevisionen vurderer, at der er systematiske variationer i regionernes
registreringspraksis, som kan betyde, at den nationale monitorering ikke i alle
tilfeelde giver et retvisende billede af, hvor mange at patienterne, der har ventet
laengere pa behandling end de anbefalede forlgbstider. Region Hovedstaden
mener derfor, at der er behov for en afdeekning af, om der er systematiske
afvigelser i registreringspraksis i forhold til malepunkterne i kreeftpakkerne bade
inden for og imellem regionerne saledes, at den nationale monitorering af
forlgbstiderne bliver mere retvisende og sammenlignelig mellem regionerne.

| forhold til opfelgningsplaner, viser undersggelsen, at hovedparten af
opfglgningsprogrammerne er implementeret i regionerne, men at det ikke er

Udtalelse fra regionsradet i forbindelse med ministeriets redegerelse til Side 3
Statsrevisorerne vedr. beretning nr. 7/2018 om rettidigheden i indsatsen over for
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muligt at undersgge, om alle patienter far udarbejdet en individuel
opfalgningsplan. Dette skyldes, at den nationale monitorering af opfalgnings-
planerne endnu ikke er implementeret. Region Hovedstaden afventer saledes
Sundhedsstyrelsens nationale monitoreringsmodel.

Udtalelse fra regionsradet i forbindelse med ministeriets redeggarelse til Side 4
Statsrevisorerne vedr. beretning nr. 7/2018 om rettidigheden i indsatsen over for
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Orientering vedr. Rigsrevisionens undersegelse af kraeftomradet

Rigsrevisionen har i 2018 undersegt rettidigheden i regionernes og Sundheds- og &Al-
dreministeriets indsatser over for kraeftpatienter herunder regioneres overholdelse af
bekendtgarelsen om maksimale ventetider og forlebstiderne i kraftpakkerne. Under-
sogelsen omhandler primart perioden fra 2013 til 2017. Beretningen offentliggeres
den 19. december 2018, og er fortrolig indtil offentliggerelsen.

Overordnet konkluderer Rigsrevisionen, at regionerne og Sundheds- og ZAldreministe-
riet ikke i tilstreekkelig grad har sikret og understottet, at patienter med mistanke eller
pavist kraeft far en rettidig indsats. Desuden fremhaver Rigsrevisionen, at der er regio-
nale forskelle i forhold til tidlig opsporing, udredning og behandling, som betyder, at
patienterne ikke stilles ens pé tvars af regionerne.

Nedenfor praesenteres Rigsrevisionens konklusioner i beretningen om rettidigheden i
regionernes indsatser over for kraeftpatienter fordelt pa de tre hovedomrader tidlig op-
sporing, maksimale ventetider og forlebstider i kreeftpakker herunder opfelgning efter
endt kraeftbehandling.

Tidlig opsporing af kreeft i almen praksis

Rigsrevisionen vurderer i deres undersogelse, at regionerne ikke i tilstreekkelig grad
understeotter tidlig opsporing af kraeft i almen praksis. De praktiserende leegers arbejde
med tidlig opsporing er vigtigt for patienternes chancer for at overleve deres kraftdi-
agnose. Alle regioner har igangsat indsatser, men det fremha&ves i undersogelsen, at
der pa tveaers af regionerne er forskel pa omfanget af regionernes indsatser i forhold til
opfelgning pé tilgengeligheden for patienter til almen praksis og efteruddannelse i
kraeftsymptomer mv.

Regionerne har i mindre omfang har fulgt op pa de krav, der stilles i de praktiserende
leegers overenskomst om let tilgeengelighed for patienterne i form af telefonisk tilgaen-
gelighed og ledige tider til konsultation. Derudover har regionerne ikke etableret en
feelles dokumentationspraksis i almen praksis, og pa den baggrund vurderer Rigsrevi-
sionen, at regionerne ikke kan opné viden om patientforleb og dermed forbedringsmu-
ligheder i forhold til tidlig opsporing.

Side 1 af 4
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Regionerne har i forskellig grad sikret adgang til efteruddannelse og radgivning i tidlig
opsporing af kreeft for almen praktiserende leeger. Region Hovedstaden har lgbende af-
holdt kurser i kreeftdiagnostik, og regionens deltagelsesprocent er blandt de hejeste
sammenlignet med de ovrige regioner. Almen praksis kan i alle regionerne fa radgiv-
ning om kraft, og Rigsrevisionen fremhaver, at Region Hovedstaden har oprettet en
telefonisk radgivningsfunktion for almen praksis.

Undersggelsen viser desuden, at almen praksis i alle regioner har faet direkte adgang
til diagnostiske undersggelser pé hospitalerne, fx til CT-scanninger. Derudover er der
sket en generel stigning i brugen af den diagnostiske pakke, der har til formal at sikre
en hurtigere udredning og behandling af kraftpatienter med uspecifikke symptomer.
Der er store regionale forskellige i forhold til brugen af den diagnostiske pakke, hvor
Region Hovedstaden er en af de regioner med flest gennemforte diagnostiske pakke-
forleb.

Maksimale ventetider

Alle patienter har ved mistanke eller pavist kraeft ret til at blive udredt og behandlet in-
den for de ventetider, der er fastsat i bekendtgerelsen om de maksimale ventetider.
Hvis regionerne ikke kan overholde reglerne for ventetiden, skal overskridelserne ind-
berettes til Sundhedsstyrelsen. Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstrak-
kelig grad sikrer, at reglerne om maksimale ventetider bliver overholdt.

Blandt regionerne har Region Hovedstaden i perioden mellem 2014-2017 haft flest pa-
tientforleb, hvor de maksimale ventetider ikke er overholdt. Undersggelsen viser, at
alle regioner har sékaldte Early Warning-systemer, der kan overvage og varsle om pa-
tientforleb, hvor de maksimale ventetider er tat pa ikke at blive overholdt.

Pé trods af disse systemer, viser Rigsrevisionens underseggelse, at der er flere patient-
forleb end regionerne har indberettet til Sundhedsstyrelsen, som ikke var overholdt i
2017. Dette konkluderes pa baggrund af en stikprave af forleb, som Rigsrevisionen i
forbindelse med deres undersegelse har udtrukket fra alle regioner. For Region Ho-
vedstaden blev der udtrukket 128 patientforlgb fra 2017. En gennemgang af dokumen-
tationen i patientjournalerne for disse forlgb har vist, at regionen samlet har 28 over-
skridelser af de maksimale ventetider, som ikke tidligere er blevet indberettet til Sund-
hedsstyrelsen. Dette svarer til, at reglerne ikke er overholdt for 22 % af de udtrukne
forleb i stikpraven. I den forbindelse oplyser hospitalerne, at ventetiden ikke umiddel-
bart har haft betydning for patienternes behandling. Ifelge Rigsrevisionen indikerer re-
sultatet af stikproven, at der kan vere betydeligt flere tilfeelde, hvor de maksimale
ventetider ikke er overholdt end dem, som regionerne har indberettet til Sundhedssty-
relsen.

I de tilfeelde, hvor de maksimale ventetider ikke er overholdt, falger regionerne syste-
matisk op, afdeekker arsager og iveerksatter initiativer til forbedring, hvilket Rigsrevi-
sionen fremheaver som positivt.

Qrientering vedr. Rigsrevisionens undersogelse af kraeftomradet Side 2
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Forlobstider og opfolgningsplaner

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne i overvejende grad sikrer, at flest mulige pati-
enter far udredning og pabegyndt behandling inden for standardforlebstiderne i kraeft-
pakkerne. Regionerne sikrer dette ved lgbende at monitorere forlebstiderne, afdaekke
arsager ved lav malopfyldelse og ivaerksatte initiativer, der skal forbedre overholdel-
sen af forlgbstiderne.

Udviklingen i andelen af forleb, der er gennemfort inden for forlebstiderne, er steget,
og de regionale forskelle i malopfyldelsen er blevet mindre over tid. Pa trods af regio-
nernes faelles mélsatning om overholdelse af forlgbstiderne pa 90 %, fremgar det af
Rigsrevisionens beretning, at Sundheds- og Aldreministeriet ikke vurderer, at forlabs-
tiderne kan overholdes for alle patienter i alle kreeftpakkeforlab. Eksempelvis pa grund
af forhold som patienternes enske eller anden komplicerende sygdom, der betyder at
forlgbstiden for den enkelte patient vil afvige fra standardforlebstiden. Sundheds- og
Aldreministeriet vurderer ikke, at det er hensigtsmaessigt at fastsette en national mal-
setning for overholdelsen af forlgbstiderne.

Rigsrevisionen vurderer, at der er systematiske variationer i regionernes registrerings-
praksis, som kan betyde, at monitoreringen ikke i alle tilfeelde giver et retvisende bil-
lede af, hvor mange at patienterne, der har ventet l&ngere pa behandling end de anbe-
falede forlgbstider.

I forhold til opfelgningsplaner, viser undersegelsen, at hovedparten af opfelgningspro-
grammerne er implementeret i regionerne. Dog vurderer Rigsrevisionen, at det ikke er
muligt at undersege, hvorvidt regionerne sikrer, at alle patienter far udarbejdet en indi-
viduel opfelgningsplan. Dette skyldes, at den nationale monitorering af opfelgnings-
planerne endnu ikke er implementeret.

Igangsatte initiativer i Region Hovedstaden pa baggrund af Rigsrevisionens un-
dersogelse

Tidlig opsporing

Region Hovedstaden har anvendt midler fra regeringens sundhedsstrategi ”Jo fer jo
bedre” til at gennemfore en raekke workshops med fokus pa tidlig opsporing, hvor
halvdelen af regionens praktiserende leeger har deltaget. Regionen har ligeledes givet
tilbud til efteruddannelsesgrupper om bl.a. materiale om tidlig opsporing, som grup-
perne kan bruge til at drefte emnet. Senest har der veret aftholdt en kraeftdag i oktober
2018 med deltagelse af 200 leger og praksispersonale, som havde fokus pé alle dele af
kraeeftomradet fra forebyggelse til palliation herunder ogsa tidlig opsporing.

Der er i gjeblikket ikke nogen registreringsmetode, der muligger en generel monitore-
ring af, hvor lang tid der gér fra, at der opstér en mistanke om kreeft til, at diagnosen
bliver stillet eller afvist. De nye kvalitetsklynger i almen praksis skal arbejde med da-
tadrevet kvalitet i henhold til overenskomsten, og oprettelsen af disse kan vere en god

Qrientering vedr. Rigsrevisionens undersogelse af kraeftomradet Side 3
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mulighed for, at almen praksis kan tage emnet om tidlig opsporing op ved brug af
egne data.

Maksimale ventetider

Rigsrevisionens kritik omhandler serligt regionernes overholdelse af bekendtgerelsen
om de maksimale ventetider. Stikpreven er udtrukket ud fra regionens forlgb fra 2017,
og hospitalerne i regionen har stor opmerksomhed pé overholdelse af de maksimale
ventetider og har forbedret deres arbejdsgange og procedurer. I efteraret 2018 har kon-
cernledelsen dreftet, hvordan overskridelser kan undgés, og hvad der skal til for at
sikre, at alle overskridelser opfanges. Derudover har Region Hovedstaden med Sund-
hedsplatformen féet et fungerende Early Warning System, som har gjort det mere
overskueligt at opdage, hvornar et forleb er ved at overskride de maksimale ventetider
samt giver bedre muligheder for at sikre, at patienterne bliver informeret korrekt om
deres rettigheder.

Halvdelen af de overskridelser, som Region Hovedstaden har fundet i forbindelse med
Rigsrevisionens undersogelse, skyldes upracis dokumentation i patienternes journaler.
Regionen har derfor nedsat en arbejdsgruppe, der skal udarbejde en detaljeret vejled-
ning for, hvordan de maksimale ventetider skal registreres og dokumenteres.

Der er saledes i regionen gjort et stort stykke arbejde for at forbedre overholdelse af de
maksimale ventetider, og tallene for 2018 viser ogsé, at der markant feerre overskridel-
ser, der er indberettet til Sundhedsstyrelsen sammenlignet med de tidligere ar.

Forlobstider i kreefipakker

I udkast til Hospitalsplan 2025, der netop er sendt i offentlig hering, foreslas der udar-
bejdelsen af en regional kreeftplan med det formal fortsat at sikre hgj kvalitet i udred-
ning, behandling og rehabilitering efter kraeft samt gode sammenhangende patientfor-
lob.

Qrientering vedr. Rigsrevisionens undersogelse af kreftomradet Side 4
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Tabel 1. Fordeling af finanslovsmidler 2019

Direkte

Lesningsmodel 1

Lesningsmodel 2

Hospitaler @re-, nase -og halslasger
Gennemsnitspris pr. behandling 4,300 6129
inkl. udgift til hereapparater (kr.)
Etableringsudgifter (kr.) 600.000
@get udgifter til tilskud til privat
hereapparatbehandling 800.000 800.000
Antal patienter, som kapacitet kan [Nordsjeelland: 110 114
udvides med Rigshospitalet: 1.378
Udgifter ved kapacitetsudvidelsen 6.400.000 7.000.000
Totale udgifter 7.800.000, 7.800.000
Antal behandlingslokationer 3 29

Tabel 2. Fordeling af finanslovsmidler 2020-2022

Lesningsmodel 1

Lesningsmodel 2

Hospitaler @re-, nase -og halslasger
Gennemsnitspris pr. behandling 4,300 6.129
inkl. Udgift til hereapparater (kr.)
Etableringsudgifter (kr.)
@get udgifter til tilskud til privat
hereapparatbehandling 800.000 800.000
Antal patienter, som kapacitet kan |Nordsjeelland: 484 114
udvides med Rigshospitalet: 1.144
Udgifter ved kapacitetsudvidelsen 7.000.000 7.000.000
Totale udgifter 7.800.000, 7.800.000
Antal behandlingslokationer 3 29
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Befordringsudgifter i forbindelse med gget kapacitet pa hgreapparatomradet

Nedenstaende tabel giver et overblik over gennemsnitspriserne for regionen for hen-
holdsvis hgreapparatbehandling og befordring.

Tabel 1: Gennemsnitspriser for hgreapparatforlgh

Hospitalerne

@re-, nese- og halslaeger

Gennemsnitspris behandling (kr.) 4.300 6.129
Gennemsnitspris befordring (kr.) 286 Afholdes af kommunerne
Total gennemsnitspris pr. forlgb (kr.) 4.586 6.129

Ved estimeringen af udgiften til befordring er der anvendt de samme kriterier! som i
sagen vedr. gget kapacitet til hareapparatbehandling, der blev behandlet i sundheds-

udvalget den 28. august 2018.

I det omfang, antallet af hgreapparatbehandlinger vil blive udvidet hos de praktise-
rende gre-, naese- og halslaeger, vil befordringsudgifterne veere afholdt af kommu-

nerne.

11 beregningen er der inkluderet bade befordring og befordringsgodtgarelse. Pa baggrund af regio-
nens befordringsprofil er det antaget, at 21 % af patienterne modtager befordringsgodtgarelse, og
21 % af patienterne bliver befordret via regionens egen karselsordning. Gennemsnitsprisen pr. be-
fordring er 400 kr., og der er regnet med, at hver patient skal kares til hospitalet tre gange. Ved be-
regning af godtgarelse er prisen for 3 zoner med rejsekort lagt til grund.
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Emne: VS: Vs: Hereomradet pa mandag i Sundhedsudvalget

Fra: Majbritt Garbul Tobberup <m hoereforeningen.dk>
Sendt: 22. februar 2019 13:55

Til: Karin Friis Bach; Christoffer Buster Reinhardt; Lars Gaardhgj
Emne: Hgreomradet pa mandag i Sundhedsudvalget

Keere Christoffer, Karin og Lars

Vi har set pa oplagget vedr. udmgntning af finanslovsmidler til hgreomradet, som skal
drpftes pa mandag i Sundhedsudvalget. Der er tre ting, som vi gerne vil fremhzeve og
appellere til jer om:

Midlerne pa Finansloven er afsat for at hjalpe regionerne med at nedbringe de lange
ventelister. Som det fremgar af oplaegget daekker de 60 pct. af behovet i Region
Hovedstaden. Vi vil staerkt appellere til, at | tager et faelles ansvar og selv bevilger de
resterende 40 pct., sa | kommer i mal med nedbringelse af ventetiderne og far lavet den
ngdvendige udvidelse af kapaciteten. Det ligger helt i trad med Sundhedsudvalgets eget
forslag fra august 2018, hvor man ngje har vurderet behovet for kapacitetsudvidelse.

Det er vigtigt at vaelge den model, der hurtigst muligt nedbringer ventetiderne. Her bgr |
veelge model 1, hvor man gger kapaciteten pa de audiologiske afdelinger. Sammenlignet
med model 2 far man med model 1 i alt 1.804 flere patientforlgb for de afsatte midler i
perioden 2019-2022. Samtidig kommer midlerne bade de komplicerede og ukomplicerede
patientforlgb til gode.

Midlerne pa finansloven er afsat med det direkte formal at afvikle ventelisterne. Men i
oplagget er mere end 10 pct. af midlerne (800.000 kr.) taget fra til at dackke tilskud til
privat hgreapparatsbehandling. Det finder vi staerkt kritisabelt. Efter vores vurdering er det
IKKE i overensstemmelse med intentionen bag finanslovsmidlerne, at man reserverer
midler til at deekke "forventede ggede udgifter til offentlige tilskud til behandling hos de
private hgreklinikker”. Der er ikke nogen garanti for, at de mennesker, der har valgt at sta
pa venteliste til offentlig behandling, vil vaelge at bruge de private klinikker fremadrettet.
Det kan de allerede ggre i dag og det bliver de informeret om. Vi vil derfor staerkt appellere

1
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til, at de 800.000 kr. i stedet indgar som finansiering af model 1, sa de er med til direkte at
afvikle ventetiderne. Det vil betyde, at man kan hjalpe yderligere 744 patienter over en 4-

arig periode.

Jeg haber | far en god drgftelse og beslutning pa mandag, der tager hgjde for ovennavnte. |
er naturligvis meget velkomne til at kontakte mig, hvis der er noget vi skal drgfte eller som

vi kan bidrage med.

Med venlig hilsen

Maijbritt Garbul Tobberup

Landsformand

Hgreforeningen
Blekinge Boulevard 2

2630 Taastrup

Mobil 40 19 39 91 (gerne sms)

e-mail mgt@hoereforeningen.dk

www.hoereforeningen.dk

Se denne video —om ét minut ved du, hvordan skrivetolkning fungerer.
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5/
2017

Beretning om forebyggelse
af hospitalsinfektioner

Statsrevisorerne fremsender denne beretning
med deres bemaerkninger til Folketinget og
vedkommende minister, jf. § 3 i1lov om
statsrevisorerne og § 18, stk. 1, 1lov om
revisionen af statens regnskaber m.m.

Kebenhavn 2017

Denne beretning til Folketinget skal behandles ifglge lov om revisionen af statens regnskaber, § 18:
Statsrevisorerne fremsender med deres eventuelle bemaerkninger Rigsrevisionens beretning til Folketinget og
vedkommende minister.

Sundhedsministeren afgiver en redeggrelse til beretningen. Ministerens kommentarer til de indhentede udtalelser
fra regionsradene indgar i redegarelsen.

Rigsrevisor afgiver et notat med bemeaerkninger til ministerens redegarelse.

Pa baggrund af ministerens redegerelse og rigsrevisors notat tager Statsrevisorerne endelig stilling til beretningen,
hvilket forventes at ske i april 2018.

Ministerens redeggerelse, rigsrevisors bemaerkninger og Statsrevisorernes eventuelle bemaerkninger samles i Stats-
revisorernes Endelig betaenkning over statsregnskabet, som arligt afgives til Folketinget i februar maned - i dette
tilfeelde Endelig betaenkning over statsregnskabet 2017, som afgives i februar 2019.
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Henvendelse vedragrende

denne publikation rettes til:

Statsrevisorerne

Folketinget

Christiansborg

1240 Kagbenhavn K

Telefon: 33 37 59 87

Fax: 33 37 59 95

E-mail: statsrevisorerne@ft.dk
Hjemmeside: www.ft.dk/statsrevisorerne

Yderligere eksemplarer kan
kgbes ved henvendelse til:

Rosendahls Lager og Logistik
Herstedvang 10

2620 Albertslund

Telefon: 4322 73 00

Fax: 43631969

E-mail: distribution@rosendahls.dk

Hjemmeside: www.rosendahls.dk
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Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM FOREBYGGELSE AF HOSPITALS-

INFEKTIONER

Statens Serum Institut anslar, at 7-10 % af alle indlagte patienter i Danmark, svarende til STATSREVISORERNE,
ca. 60.000 patienter arligt, far en hospitalsinfektion. Hospitalsinfektioner opstar, nar patienter den 15. november 2017
bliver smittet med skadelige mikroorganismer, mens patienterne er pa hospitalet. Statens

Serum Institut vurderer, at det er muligt at nedbringe antallet af hospitalsinfektioner med op Peder Larsen

til 20 %. Henrik Thorup®

Klaus Frandsen

Det er ikke muligt at beregne, hvad hospitalsinfektioner koster det danske sundhedsveesen Soren Gade

og samfund, men infektionerne medfarer en starre belastning i form af forringede og tabte
levear, end fx influenza gar. Dette understreger behovet for en indsats for forebyggelse. I gko-
nomiaftalen for 2013 indgik regeringen og regionerne saledes en hensigtserklaering om at ned-
bringe omfanget af hospitalsinfektioner.

Henrik Sass Larsen
Villum Christensen

* Statsrevisor Henrik Thorup har
ikke deltaget ved behandlingen af
denne sag pd grund af inhabilitet.
Beretningen omhandler Sundheds- og ZAldreministeriets, regionernes og hospitalernes indsats

for at forebygge hospitalsinfektioner via mal for reduktion af hospitalsinfektioner, retningslin-
jer for hygiejne og rationel brug af antibiotika.

Statsrevisorerne finder, at Sundheds- og Aldreministeriets, regionernes og hospitalernes
indsats for at forebygge hospitalsinfektioner har vaeret utilfredsstillende. Statsrevisorerne
finder det foruroligende, at niveauet for sundhedspersonalets overholdelse af hospitaler-
nes egne retningslinjer for hygiejne, fx rene haender, er sa lavt - ikke mindst fordi det an-
ses som den mest effektive made at afbryde smitteveje pa.

Statsrevisorerne bemaerker:

e Atderiperioden 2013-2016 ikke har veeret opstillet specifikke nationale reduktionsmal for
hospitalsinfektioner. Region Hovedstaden og Region Sjeelland har dog 1 dele af perioden
2013-2016 haft et specifikt mal om at reducere hospitalsinfektioner.

e At hospitalerne i perioden 2013-2016 i 29 % af renggringskontrollerne ikke levede op til
retningslinjerne. For handhygiejne og uniformshygiejne levede hospitalerne ikke op til ret-
ningslinjerne 1 54 % og 43 % af kontrollerne. Den manglende overholdelse af retningslinjer-
ne for hygiejne forgger risikoen for infektioner.

e Atudviklingen i brugen af antibiotika pa hospitalerne ikke er tilstraekkelig rationel, idet der
udskrives for meget og for bredspektret antibiotika. Det skyldes bl.a., at hospitalernes ar-
bejdsgange ikke altid understatter rationel brug af antibiotika.

e Atreduktionsmadlet for brugen af antibiotika i den nationale handlingsplan fra 2017 med
fordel kan fglges op med reduktionsmal for hospitalsinfektioner.
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Rigsrevisionen har selv taget initiativ til denne undersggelse og afgiver derfor beretningen til Stats-
revisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevisorloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 101 af 19. januar 2012.

Rigsrevisionen har revideret regnskaberne efter § 2, stk. 1, nr. 1, jf. § 3 irigsrevisorloven.
Rigsrevisionen har gennemgaet regnskaberne efter § 4, stk. 1, nr. 1, jf. § 6 i rigsrevisorloven.
Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Sundheds- og Aldreministeriet.

I undersggelsesperioden har der veeret falgende ministre:

Astrid Krag: oktober 2011 - februar 2014

Nick Haekkerup: februar 2014 - juni 2015

Sophie Lghde: juni 2015 - november 2016

Ellen Trane Ngrby: november 2016 -

Beretningen har i udkast veeret forelagt Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne, hvis bemaerk-
ninger er afspejlet 1 beretningen.
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1. Introduktion og
konklusion

1.1. FORMAL OG KONKLUSION

1. Denne beretning handler om indsatsen for at forebygge hospitalsinfektioner. Hospitals-
infektioner er, nar patienter bliver smittet med skadelige mikroorganismer (herefter bak-
terier), mens patienterne er pa hospitalet i forbindelse med diagnostik, behandling og pleje.

Nogle hospitalsinfektioner kan behandles med antibiotika. Det er dog med til at gge anti-
biotikaforbruget, hvilket udvikler, fremmer og holder resistente bakterier ilive. Andre hos-
pitalsinfektioner kommer af bakterier, der er resistente over for ét eller flere antibiotika,
og som derfor er sveere at behandle effektivt.

2. Vi har selv taget initiativ til undersggelsen i december 2016. Baggrunden for undersg-
gelsen er, at Statens Serum Institut anslér, at 7-10 % af alle indlagte patienter i Danmark,
hvilket svarer til ca. 60.000 patienter arligt, far en hospitalsinfektion. Det er samtidig en
udfordring, at flere bliver smittet med resistente bakterier. I gkonomiaftalen for 2013 ind-
gik regeringen og regionerne en hensigtserklaering om at nedbringe omfanget af hospitals-
infektioner. Derfor er undersggelsesperioden afgraenset til perioden 2013-2016.

3. Det er ikke realistisk at udrydde alle hospitalsinfektioner, men Statens Serum Institut
vurderer, at det er muligt at nedbringe antallet med op til 20 %. For at understgtte indsat-
sen har Statens Serum Institut beskrevet omradet i det danske infektionskontrolprogram.
Programmet redegar for de indsatser, der skal til for at forebygge hospitalsinfektioner.
Indsatserne er overvagning, retningslinjer for bl.a. hygiejne og rationel brug af antibiotika.

4. Overvagning af hospitalsinfektioner er en forudseetning for arbejdet med kvalitetsfor-
bedringer. Ifglge internationale sundhedsmyndigheder som European Centre for Disease

Prevention and Control (ECDC) giver et specifikt mal om at reducere hospitalsinfektioner
derudover et tydeligt sigte for indsatsen. Retningslinjer for hygiejne, fx renggring og rene
hander, anses som det mest effektive til at afbryde smitteveje. Rationel brug af antibio-
tika betyder, at antibiotika kun bruges, nar det er nadvendigt. Antibiotika skal derudover
veaere sa smalspektret som muligt, fordi det bidrager mindre til udviklingen af resistente

bakterier.
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MIKROORGANISMER
Mikroorganismer er alle vegne.
De fleste er gode, mens nogle
er skadelige. Mikroorganismer
daekker over bade bakterier,

vira, svampe og parasitter.

RESISTENTE BAKTE-
RIER

Resistente bakterier er bakte-
rier, der ikke er modtagelige
over for behandling med én el-
ler flere typer antibiotika, dvs.
at behandlingen ikke virker.

ANTIBIOTIKA

Der findes forskellige typer an-
tiblotika. De smalspektrede an-
tiblotika er malrettet enkelte
bakterier, mens de bredspek-
trede antibiotika rammer bre-
dere og draeber flere forskellige
bakterier. De bredspektrede bi-
drager til starre resistensudvik-
ling. Derfor er rationel antibioti-
kabehandling at bruge s& smal-
spektret et preeparat som mu-
ligt.
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PENICILLIN

Penictllin er en form for antibio-
tika. Peniclllin V er én af flere
typer pentcillin.

5. Sundhedsstyrelsen udgav i 2012 en vejledning, hvori det fremgar, at brugen af 3 kritisk
vigtige typer antibiotika bar reduceres, fordi de bidrager til resistens og samtidig er poten-
tielt livreddende for kritisk syge patienter. Derudover fremgar det af Sundheds- og Zldre-
ministeriets nationale handlingsplan for antibiotika til mennesker (2017), at brugen af det
smalspektrede penicillin V bar fremmes, da dette kun giver ringe anledning til resistens og
samtidig virker pa mange almindeligt forekommende infektioner.

6. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Sundheds- og Aldreministeriets, regio-
nernes og hospitalernes indsats for at forebygge hospitalsinfektioner er tilstraskkelig. Vi
besvarer falgende spargsmal i beretningen:

o Understgtter Sundheds- og Z£ldreministeriet, regionerne og hospitalerne gennem mal
og overvagning en reduktion af hospitalsinfektioner?

e Lever hospitalernes hygiejne op til retningslinjerne?

e Understgtter Sundheds- og £ldreministeriet, regionerne og hospitalerne rationel brug
af antibiotika?

KONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og ZAldreministeriets, regionernes og hospitalernes
indsats for at forebygge hospitalsinfektioner ikke har veeret tilstraekkelig. Der mangler
mal for reduktion af infektioner, og mulighederne for at overvage udviklingen har ikke vee-
ret brugt godt nok. Samtidig kan hygiejnen pa hospitalerne blive klart bedre og brugen af
antibiotika mere rationel.

Mal og overvagning er vaesentlige led i indsatserne over for infektioner, da det giver ret-
ning og indsigt. Undersggelsen viser dog, at der mangler specifikke mal for reduktion af
infektioner. Sundheds- og £ldreministeriet har foretaget halvarlige undersggelser af fo-
rekomsten af infektioner, indtil ministeriet 1 2015 etablerede en national database til 1z-
bende overvagning. Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke i tilstreekkelig grad har del-
taget i de halvarlige undersggelser og brugt den nationale database i deres arbejde med
at overvage udviklingen pa afdelingerne. Der har dermed manglet overblik over bade om-
fanget og karakteren af hospitalsinfektioner.

God hygiejne reducerer risikoen for, at infektioner opstar og smitter pa hospitalet, men un-
dersggelsen viser, at hospitalerne i perioden 2013-2016 i 29 % af renggringskontrollerne
ikke levede op til malene. For handhygiejne og uniformshygiejne levede de i henholdsvis
54 % og 43 % af kontrollerne ikke op til malene. Pa omraderne for hygiejne er der derfor
et vaesentligt forbedringspotentiale.
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Rationel brug af antibiotika forebygger seerligt hospitalsinfektioner med resistente bak-
terier. Undersggelsen viser, at udviklingen i forbruget ikke har vaeret entydigt rationel, for-
dider udskrives for meget og for bredspektret antibiotika. Hospitalernes andel af antibi-
otikaforbruget steg fra 2013 til 2016. De kritisk vigtige antibiotika udgjorde 6 % af det
samlede antibiotikaforbrug i sundhedssektoren 12013 og 5 % i 2016. Pa hospitalerne faldt
andelen fra 28 % til 22 %. Faldet er positivt, men kunne ifglge Statens Serum Institut, re-
gionerne og hospitalerne have veeret stgrre. Det smalspektrede penicillin V udgjorde 25 %
af det samlede antibiotikaforbrug i sundhedssektoren 12013, men faldt til 23 % 1 2016,
selv om andelen burde stige. Hospitalernes forbrug af penicillin V udgjorde 10 % i bade
2013 og 2016. Undersggelsen viser, at hospitalernes arbejdsgange ikke altid understat-
ter rationel brug af antibiotika pa grund af mangelfuld screening for MRSA, lang transport-
tid for prgver og et manglende systematisk overblik over, om det generelle ordinations-
menster er rationelt.

Sundheds- og Zldreministeriet har 1 2017 sat mal og reduktionsmal for brugen af antibio-
tika i en national handlingsplan. Det fremgar af handlingsplanen, at malene skal medvirke
til at reducere antibiotikaforbruget til mennesker og dermed resistensudviklingen frem
mod 2020. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at udviklingen i antibiotikaforbruget indike-
rer, at Sundheds- og A£ldreministeriet pa et tidligere tidspunkt burde have udarbejdet re-
duktionsmal for brug af antibiotika. Det er desuden Rigsrevisionens opfattelse, at hand-
lingsplanen bar falges op med reduktionsmal for hospitalsinfektioner, sa indsatserne over
for disse 1 hagjere grad tydeliggares og samtaenkes med udviklingen i forbruget af antibio-
tika. Sundheds- og Aldreministeriet bar falge resistensudviklingen pa en made, sa effek-
ten af den nye handlingsplan kan vurderes.

1.2. BAGGRUND

7. Det skal veere trygt at veere indlagt pa et hospital. Hvis en patient bliver smittet med en
infektion under ophold pa hospitalet, risikerer patienten foruden gget sygelighed ogsa leen-
gere behandlings- og indlaeggelsestid.

8. Hospitalsinfektioner opstar, ligesom andre infektioner, nar skadelige bakterier traenger
ind i kroppen, og immunforsvarets modangreb ikke formar at fa kontrol over bakteriernes
udvikling. Hospitalsinfektioner kan ogsa opsta af bakterier, som patienten allerede har i
sig ved indleeggelsen. I de tilfeelde kan der stadig vaere tale om en hospitalsinfektion, for-
di patienten farst bliver syg, nar bakterien farer til en infektion som en konsekvens af den
behandling, patienten far.

9. Bakterier har gode vilkar for at spredes pa hospitaler, da hospitaler bade huser mange
patienter, der smitter, og mange patienter med svaekket immunforsvar, der er modtage-
lige over for smitte. Smittevejene er de forskellige mader, en patient kan blive smittet p3,
og de angiver bakteriernes vej fra ét sted til et andet. Afbrydelse af smitteveje anses som
en af de mest effektive indsatser til at forebygge hospitalsinfektioner og sikres bedst gen-
nem god hygiejne. Der skelnes mellem forskellige typer af smitteveje, hvor kontaktsmitte
er den hyppigste - isaer via haender. Figur 1 viser eksempler pa, hvordan bakterier kan smit-
te ved kontakt og give hospitalsinfektioner.
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FIGUR1

EKSEMPLER PA SMITTE VED KONTAKT

SMITTEBZARENDE

PATIENT
L_—‘—‘—" K' \1/ \\J \\‘A
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PERSONALE ANDRE PATIENTER INVENTAR UDSTYR BES@GENDE
. p

SMITTEMODTAGELIG
PATIENT

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) om generelle forholds-

regler i sundhedssektoren fra Statens Serum Institut, 2017.

Det fremgar af figur 1, hvordan en patient kan smitte en anden patient ved kontakt. Alle
patienter, besggende og ansatte kan potentielt baere bakterier, som kan fare til en infek-
tion. For at forhindre bakteriernes vej til en patient omfatter forebyggelsesindsatsen der-
for et komplekst fokus pa stort set alle dele af hospitalsmiljeet, fra rengaring af udstyr og
inventar, patientens besgg i spisesalen eller en besggendes brug af toilettet, til laegens el-

ler sygeplejerskens handhygiejne imellem 2 undersggelser.
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10. Foruden afbrydelse af smitteveje udger antibiotika et vigtigt led i at forebygge og be-
handle hospitalsinfektioner, da det er den medicin, der bruges til at draebe og sla de ska-
delige og smitsomme bakterier ned. Det er derfor nadvendigt at bruge antibiotika i behand-
lingen af infektioner. Antibiotika skal dog bruges med omhu, da forbruget samtidig heen-
ger sammen med udviklingen af resistente bakterier. Jo mere antibiotika der bruges, des

mere modstandsdygtige bliver bakterier over for virkningen af disse, og over tid kan nog-

le bakterier blive resistente over for visse typer antibiotika, der derfor ikke leengere kan

bruges 1 behandlingen. Dette er med til at komplicere behandlingen af patienter og kan 1

veerste fald fare til gget dadelighed. Det er derfor afggrende, at antibiotika bruges ratio-
nelt, sa resistensudviklingen bremses, og alvorlige infektioner ogsa i fremtiden kan behand-
les.

11. Nar man skal forebygge hospitalsinfektioner pavirker reduktionsmal og overvagning,
hygiejne og antibiotikaforbrug hinanden. Overblik over forekomsten af hospitalsinfektio-
ner gagr det muligt at handle, hvor behovet er starst, men vil ikke i sig selv vise arsagen til
problemet, som kan vaere mangel pa god hygiejne. God hygiejne alene kan ikke forhindre,
at en patient efter en antibiotikabehandling udvikler resistente bakterier, ligesom forsgg
pa at mindske antibiotikaforbruget kan veere uden effekt, hvis det ikke bakkes op af hygi-
ejniske tiltag, der medvirker til at afbryde smitteveje. Det er derfor vigtigt, at alle 3 elemen-
ter er til stede i forebyggelsesindsatsen.

12. Foruden de personlige sundhedsmaessige konsekvenser for patienten har hospitalsin-
fektioner ogsa gkonomiske konsekvenser for samfundet. Konsekvenserne betoner sam-
let, at det er afgagrende, at hospitaler sikrer en effektiv forebyggelse af hospitalsinfektio-
ner, herunder rationel brug af antibiotika.

Udviklingen i antallet af patienter, der smittes

13. Det anslas, at 7-10 % af indlagte patienter i Danmark far en hospitalsinfektion, sva-
rende til ca. 60.000 patienter om aret, men den praecise forekomst af hospitalsinfektio-
ner i Danmark kendes ikke.

14. Udviklingen i de typer hospitalsinfektioner, der fglges, indikerer, at forekomsten har CLOSTRIDIUM DIFFI-
vaeret stabil i flere &r. De seneste nationale malinger, der blev offentliggjort af Sundheds- CILE-INFEKTION (CD-
og Aldreministeriet ijuni 2017, viser, at der fra 2015 til 2016 er sket et lille fald i forekom- TARMI_N_FEK_TI_QN_)
sten af bakterieemier (blodforgiftninger) og Clostridium difficile-infektioner (CD-tarminfek- E_n Clostridum _dlmm_le_wek_
. . _ . i . tion er en tarminfektion, der
tioner), som er 2 af de mest hyppige hospitalsinfektioner i Danmark. Forekomsten af blod-
forgiftninger er faldet med 4 %, og forekomsten af CD-tarminfektioner er faldet med 3 %. alvorligt sygdomsforlab med
Statens Serum Institut vurderer dog, at det med den rette indsats er muligt at reducere en hoj dedelighed.
forekomsten yderligere.

kan medfgre et langvarigt og

15. Det er ikke muligt at beregne, hvad hospitalsinfektionerne samlet koster det danske
sundhedsvaesen og samfund. ECDC estimerede 1 2016, at der arligt opstar 2,6 millioner hos-
pitalsinfektioner i Europa. Tilsammen medfarer disse infektioner en starre belastning i form
af forringede og tabte levear end fx influenza, hvilket understreger konsekvenserne og be-
hovet for en styrket indsats for forebyggelse.
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MRSA

MRSA er stafylokokker, som er
resistente over for de antibio-
tika, der normalt bruges til be-
handling af stafylokokinfektio-
ner. Stafylokokker kan give en
raekke infektioner - fra overfla-
diske sar til alvorlige infektioner
som knoglebeteendelse og be-
taendelse 1 hjerteklappen.

Udviklingen i antibiotikaresistens

16. Det vides ikke, hverken hvor mange danskere der samlet set smittes med resistente

bakterier, eller hvor mange danskere der dgr som falge af infektioner med resistente bak-
terier. ECDC anslar dog, at der hvert ar dar over 25.000 europaere som fglge af infektio-

ner med bakterier, der har udviklet resistens mod antibiotika. Og antallet stiger hvert ar.
Samtidig har udviklingen af resistente bakterier overhalet produktionen af nye antibioti-
ka. En af de resistente bakterier, MRSA, blev behandlet i beretning om Fadevareministeri-
ets indsats mod husdyr-MRSA fra oktober 2015. Vi skelner 1 denne beretning ikke mellem
forskellige typer af MRSA. Figur 2 viser antallet af registrerede nysmittede personer med

MRSA i Danmark i perioden 2007-2016.

FIGUR 2

ANTAL NYSMITTEDE PERSONER MED MRSA I DANMARK I PERIODEN
2007-2016
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Kilde: Statens Serum Institut, 2017.

Det fremgar af figur 2, at antallet af registrerede nysmittede personer med MRSA har vae-
ret stigende i perioden 2007-2014. Fra 2014 til 2015 var antallet stabilt pa ca. 3.000 per-
soner. Antallet af nysmittede steg igen fra 2015 til 2016, hvor antallet var over 3.500 per-
soner. Langt de fleste mennesker bliver ikke smittet med MRSA pa hospitaler, men i det
gvrige samfund. Man kan veere smittet med MRSA uden at fa en infektion. MRSA kan spre-
des pa en hospitalsafdeling, og der kan ga lang tid, far udbruddet opdages. Boks 1 beskri-
ver et sadant eksempel.
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BOKS 1
MRSA PA EN FODEAFDELING

Et udbrud af MRSA blev pavist pa et barselsafsnit. Smittespredningen formodes at veere fore-
gaet fra januar til maj 2016.

Mistanken om udbruddet opstod, da man fandt MRSA hos 2 forskellige kvinder samtidig. Kvin-
derne havde veeret indlagt i samme periode pa fade- og barselsafsnittet.

Ialt blev 1 ansat og 19 patienter omfattet af udbruddet, heraf 8 barselskvinder og 11 spaed-
barn. 14 af patienterne havde deciderede infektioner, 5 viste sig blot at vaere smittebaerere.
Derudover fik 3 familiemedlemmer pavist MRSA.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af materiale fra regionerne og hospitalerne.

17. Der findes mange typer resistente bakterier, som kan give infektioner. Hospitalerne
oplever foruden MRSA udfordringer med bakterierne VRE, ESBL og CPE, jf. boks 2.

BOKS 2
BESKRIVELSE AF VRE, ESBL OG CPE

VRE star for vancomycin-resistente enterokokker. Enterokokker kan fere til alvorlige infektio-
ner sasom blodforgiftning, hvor man ofte vil behandle med antibiotikatypen vancomycin. VRE
er resistente over for dette antibiotikum. Der findes antibiotika, som kan behandle VRE, men
disse stoffer giver oftere bivirkninger for patienterne og er forbundet med yderligere resistens-
udvikling. Fgr 2013 blev feerre end 50 smittet med VRE arligt i Danmark. I 2016 blev 429 nysmit-
tede registreret. VRE er et stort problem andre steder i Europa.

ESBL star for extented spectrum beta-lactamase. ESBL-producerende bakterier er resistente

over for en stor gruppe af almindeligt anvendt antibiotika. Behandling kan blive vanskelig, da
udvalget af effektive antibiotika er begraenset. Ifglge Statens Serum Institut har forekomsten

af ESBL-producerende bakterier de seneste 10 ar veeret stigende i Danmark og pa verdensplan.
WHO vurderer resistensforekomsten af ESBL-typen som en af de starste trusler mod verdens-
sundheden.

CPE star for Carbapenemase-producerende enterobakterier. Det er bakterier, som kan veere
modstandsdygtige over for en af de vigtigste typer antibiotika: carbapenemerne. CPE giver
oftest urinvejsinfektioner, men kan ogsa give infektioner hos patienter med katetre og kan
veere arsag til blodforgiftninger og meget alvorlige sygdomsforlgb. For den enkelte patient kan
carbapenem-resistente bakterier blive farlige, da de er seerdeles vanskelige at bekeempe med
antibiotika. I de tilfaelde ma man ofte bruge antibiotika, som man har mindre erfaring med, og
som er forbundet med langt flere risici for bivirkninger. Der blev i1 2015 registreret 63 patien-
ter, som var smittet med CPE pa danske hospitaler. Det er naesten en fordobling i forhold til
aret fer, hvor 36 blev registreret med CPE, mens kun 31 blev registreret i hele perioden 2008-
2013.

Kilde: Statens Serum Institut, 2016.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



=Punkt nr. 5 - Orientering: Status pr. januar 2019 for arbejdet med
8hospitalsinfektionerpdbaggrund af Rigsrevisionens beretning
Bilag 1 - Side -14 af 68

HAIBA

HAIBA er en ny database til au-
tomatiseret overvagning af vis-
se typer hospitalsinfektioner.

KLINISK MIKROBIO-
LOGISKE AFDELINGER
De Klinisk mikrobiologiske af-
delinger betjener hele hospita-
let og modtager og undersgger

prgver for infektionssygdomme.

De radgiver ogsa hospitalernes
afdelinger og praktiserende lee-
ger om hygiejne og behandling
og forebyggelse af infektioner.

Roller og ansvar

18. Der er ikke én lov eller strategi, som fastsaetter krav til forebyggelse og bekampelse
af hospitalsinfektioner i Danmark, men der er et netveerk af sundhedsrelaterede love, ret-
ningslinjer, malsaetninger og vejledninger, som tilsammen regulerer omradet. Herudover
er der en raekke love, vejledninger og retningslinjer fra en reekke andre fagomrader, fx ar-
bejdsmiljg- og miljpomradet, som influerer pa infektionsforebyggelsen.

Sundheds- og £ldreministeriet har det overordnede ansvar for sundhedsomradet. Ministe-
riet seetter de generelle rammer for overvagning, hygiejne og antibiotikaforbrug. I praksis
er det primeert Sundhedsstyrelsen og Statens Serum Institut, der har det overordnede an-
svar for disse 3 omrader inden for forebyggelse af hospitalsinfektioner.

19. Sundhedsstyrelsen varetager den generelle nationale risikohandtering pa sundhedsom-
radet. Det indebeerer vejledning til sundhedspersonale, regioner og kommuner om forebyg-
gelsesindsatser og udbrudshandtering. Sundhedsstyrelsen udgiver vejledninger, der foku-
serer pa sundhedsvaesenets indsats i forhold til at begraense sygdom og spredning af bl.a.

MRSA.

Statens Serum Institut har tilrettelagt det danske infektionskontrolprogram og varetager
den nationale overvagning af infektionssygdomme, herunder hospitalsinfektioner, via
HAIBA.

Under Statens Serum Institut ligger Central Enhed for Infektionshygiejne, som bl.a. udar-
bejder retningslinjerne for hygiejne og radgiver alle dele af sundhedssektoren. Regionerne
er repraesenteret i tvaerregionale arbejdsgrupper, nar der udarbejdes retningslinjer.

Derudover overvager Statens Serum Institut i samarbejde med Fgdevareinstituttet og Vete-
rinaerinstituttet udviklingen i forbruget af antibiotika via DANMAP (the Danish Integrated
Antimicrobial Resistance Monitoring and Research Programme), der er det danske overvag-
ningsprogram for antibiotikaforbrug og udvikling iresistente bakterier. De klinisk mikro-
biologiske afdelinger pa hospitalerne er aktive i denne overvagning og leverer data hertil.

20. Regionerne har ansvaret for driften af hospitalerne, mens det er hospitalerne, der i prak-
sis varetager forebyggelsen af hospitalsinfektioner. Pa hospitalerne er det i det daglige
de enkelte afdelinger, der skal efterleve retningslinjerne og sikre en effektiv forebyggel-
se af hospitalsinfektioner gennem overvagning, god hygiejne og rationel brug af antibio-
tika.

Overvagning og opstilling af mal for hospitalsinfektioner, hygiejne og rationel brug af an-
tibiotika har derfor bade nationalt og regionalt ophang. I praksis er det Statens Serum
Institut, der fglger den nationale udvikling, og hospitalernes klinisk mikrobiologiske afde-
linger og de infektionshygiejniske enheder, der falger udviklingen pa alle 3 omrader regio-
nalt og lokalt.
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Nationale og felles regionale initiativer

21. I gkonomiaftalen for 2013 indgik regeringen og regionerne for farste gang en hensigts-
erkleering om at nedbringe omfanget af hospitalsinfektioner. Der har bade op til og siden
veeret nationale og feelles regionale initiativer for at forebygge hospitalsinfektioner.

22. 1 finansloven for 2014 blev der afsat en pulje pa 17 mio. kr. til forebyggelse af hospi- NUDGING

talsinfektioner. Pa trods af at Sundheds- og Z£ldreministeriet modtog ansggninger for i Nudging er pavirkning af ad-
alt 23,6 mio. kr., blev kun ca. 7,8 mio. kr. udmgntet i 2014. Arsagen var, at flere af ansog- feerd gennem tiltag, der ikke
ningerne ikke levede op til puljens kriterier for tildeling og derfor blev afvist af ministeri-
et. Puljen blev genopslaet i 2016, hvor der samtidig blev opslaet en ny pulje pa 7,5 mio. kr.

opfattes af det menneske, der
nudges. Nudging kan fx bruges
til at ge brugen af handsprit,

malrettet antibiotikaforbrug, resistens og forebyggelse af infektioner i primaer- og hospi- huis der er placeret en spritdis-
talssektoren. I anden ansggningsrunde blev alle midler fra begge puljer udmgntet. Penge- penser lige ved indgangen til
ne er hovedsageligt gaet til forskningsprojekter om forskellige tiltag til forebyggelse af sengestuen.

hospitalsinfektioner og et optimeret antibiotikaforbrug. Bl.a. er der givet penge til projek-
ter om nudging i hospitalssektoren, projekter om bedre diagnostik og behandling af urin-
vejsinfektioner.

23. Central Enhed for Infektionshygiejne under Statens Serum Institut har pa opdrag fra
Sundheds- og A£ldreministeriet haft ansvaret for at udarbejde og vedligeholde et enstren-
get saet af nationale infektionshygiejniske retningslinjer (NIR) for hele det danske sund-
hedsvaesen. Retningslinjerne skal tilvejebringe et faelles evidensbaseret vidensgrundlag
om god infektionshygiejniske praksis, som regioner og hospitaler kan statte sig til. NIR
skal bidrage til at gge efterlevelsen af de generelle infektionshygiejniske forholdsregler
pa hospitaler og derved reducere forekomsten af hospitalsinfektioner.

24. Forebyggelse af infektioner indgik i Den Danske Kvalitetsmodel, der bestod af akkredi-
teringsstandarder, som de enkelte behandlingssteder skulle leve op til. I regi af kvalitets-
modellen blev der bl.a. udfert kontroller af hygiejne pa de enkelte hospitalsafdelinger. I
2016 blev regeringen, Danske Regioner og KL enige om Nationale mal for sundhedsvaese-
net, der er 8 nye nationale mal for kvaliteten i sundhedsvaesenet, der erstatter Den Dan-
ske Kvalitetsmodel. Et af malene er forbedret patientsikkerhed. Hospitalsinfektioner ind-
gar som en af indikatorerne for forbedret patientsikkerhed, og udviklingen i hospitalser-
hvervede blodforgiftninger og CD-tarminfektioner falges.

25. Sundhedsstyrelsen udsendte 1 april 2017 en bekendtgarelse om arbejdsdelingen ved
handtering af infektioner. Bekendtgarelsen er ny og afgranser Styrelsen for Patientsik-
kerheds og hospitalsledelsernes ansvar i forhold til hospitalsinfektioner. Derudover angi-
ver bekendtggrelsen ogsa tydeligt, at Sundhedsstyrelsen er bemyndiget til at udstede vej-
ledninger om handtering af infektioner.

26. Der har veeret flere initiativer til at udvikle en rationel antibiotikapolitik. I 2010 blev
Det Nationale Antibiotikardd nedsat med det formal at fremme rationel brug af antibio-
tika i Danmark, herunder at nedbringe antibiotikaresistens. Antibiotikaradet fik et nyt
kommissorium i begyndelsen af 2017. Antibiotikaradet skal bl.a. fade ind til og felge den
nationale handlingsplan for antibiotika, som Sundheds- og Aldreministeriet har udgivet i
juli2017.
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ONE HEALTH-PERSPEK-
TIV

One Health-perspektivet gar ud
pa, at indsatsen for at forebyg-
ge resistens skal ses som en
opgave, der gar pa tvaers af sek-
torer, fx sundhedsomradet og
landbrugsomradet.

PATIENTSIKKERT SYGE-
HUS

Deltagerne i projekt Patientsik-
kert Sygehus var:

o Nordsjeellands Hospital

o Naestved Sygehus

o Kolding Sygehus

o Hospitalsenheden Horsens
e Sygehus Thy-Mors.

REDUKTIONSMAL ER
RESULTATMAL
Resultatmal er mal for, hvilket
resultat man gnsker, at indsat-
sen skal fare til. Det kan fx vae-
re et mal om at reducere hospi-
talsinfektioner med 10 %.

SMART-MODELLEN
SMARTe mal er:

o specifikke

o malbare

e accepterede
o realistiske

o tidsbestemte.

27.Sundheds- og Aldreministeriet oplyser, at Statens Serum Institut og Kebenhavns Uni-
versitet fra 2020 sammen skal overtage det veterinaere myndighedsberedskab fra DTU.
Samlingen af det humane og det veterinaere beredskab understatter regeringens fokus
pa, at resistensproblematikken skal handteres i et One Health-perspektiv, der skal gare
det muligt at forudse og forebygge infektioner hos mennesker.

28. Foruden de nationale initiativer har regionerne bade feelles og egne initiativer. Sam-
men med TrygFonden og Danske Regioner stod Dansk Selskab for Patientsikkerhed bag

projektet Patientsikkert Sygehus, som blev gennemfgart pa 5 hospitaler i perioden 2010-
2013. Projektet skulle reducere dadeligheden med 15 % og utilsigtede skader med 30 %.

Malene skulle bl.a. nds gennem implementering af 12 kliniske pakker pa hospitalerne, hvor-
af flere var relevante for forebyggelse og behandling af infektioner. De 12 kliniske pakker
iprojektet beskrev best practice ud fra en reekke evidensbaserede elementer. Der var fx

en central venekateterpakke og en blaerekateterpakke.

29. Hospitalerne har ogsa iveerksat lokale indsatser med det formal at forebygge hospi-
talsinfektioner. Indsatserne er organiseret forskelligt pa tveers af regioner og hospitaler.

1.3. REVISIONSKRITERIER, METODE OG AFGRANSNING

Revisionskriterier

30. Undersggelsens revisionskriterier tager afsaet 1 de indsatser, der ifglge det danske in-
fektionskontrolprogram forebygger hospitalsinfektioner. Vi har i beretningen seerligt fokus
pa de 3 elementer af infektionskontrolprogrammet, der vedrerer mal og overvagning, hygi-
ejne og rationel brug af antibiotika.

31.Ikapitel 2 undersgger vi, om en generel reduktion af hospitalsinfektioner er blevet un-
derstattet gennem reduktionsmal og overvagning. Kriterierne i kapitlet bygger pa det dan-
ske infektionskontrolprogram og pa anbefalinger fra WHO og ECDC. Kriterierne for reduk-
tionsmal bygger ogsa pa, at malene skal falge SMART-modellen. Vi vurderer, at mal og over-
vagning er tilstraekkeligt til stede, hvis der nationalt, regionalt og lokalt pa hospitalerne

arbejdes med specifikke mal for reduktion af hospitalsinfektioner, og der er overblik over
forekomsten af infektioner.

32.1kapitel 3 undersgger vi, om retningslinjerne for hygiejnen pa hospitalerne efterleves.
Kriterierne i kapitlet bygger pa nationale retningslinjer for renggring pa hospitalerne og
personalets hand- og uniformshygiejne og de kontroller, der maler efterlevelsen. Til at ma-
le hospitalernes efterlevelse bruger vi hospitalernes egne kontroller, der i vidt omfang er
tilvejebragt via standardiserede metoder. Hospitalerne har fx gennem hele undersggelses-
perioden foretaget systematiske kontroller af renggringen. Vi vurderer, at hygiejniske til-
tag forebygger smitte pa tilstraekkelig vis, hvis hospitalerne i deres kontroller lever op til
krav til renggring og krav til hand- og uniformshygiejne.
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33.Ikapitel 4 undersgger vi, om rationel brug af antibiotika understgttes og dermed med-
virker til forebyggelsen af hospitalsinfektioner. Vi undersgger, om der er sat mal for brugen
af antibiotika. Kriterierne i kapitlet bygger desuden pa Sundhedsstyrelsens vejledning om
ordination af antibiotika. Vi har szerligt fokus pa de 3 typer antibiotika, der i vejledningen
betragtes som kritisk vigtige, og pa brugen af det smalspektrede penicillin V. Vi har derud-
over fokus pa de arbejdsgange pa hospitalerne, der skal understgtte, at forbruget er ratio-
nelt. Arbejdsgangene skal sikre, at risikopatienter identificeres, at der skabes betingelser
for en hurtig diagnose gennem hurtig transport af pragver, og at der fglges systematisk op
pd afdelingernes ordinationsmanster. Vi vurderer, at rationel brug understattes, hvis der
nationalt, regionalt og lokalt pa hospitalerne er sat mal for forbruget, hvis reduktionen i
de kritisk vigtige antibiotika er tilstraekkelig, og hvis brugen af penicillin V stiger i forhold
til de @vrige typer antibiotika. Samtidig skal der pa hospitalerne udfares screeninger for
MRSA, veere kort transporttid for pragver og ske systematiske koblinger af diagnoser og anti-
biotika.

Metode

34. Undersggelsen er baseret pa interviews med og materiale fra Sundheds- og Aldremi-
nisteriet, Sundhedsstyrelsen, Statens Serum Institut, de 5 regioner og 2 hospitaler i hver
region, herunder 38 hospitalsafdelinger og 8 klinisk mikrobiologiske afdelinger pa de 10

hospitaler. I bilag 1 er en oversigt over de 10 hospitaler og 38 hospitalsafdelinger, som ind-
gar iundersggelsen. Vi har ogsa indhentet materiale fra og interviewet repraesentanter for

regionernes kvalitetsafdelinger, leegemiddelkomiteer, hospitalernes hygiejneorganisation

og serviceafdelinger.

35. Vikan i undersggelsen ikke vurdere, om indsatsen er tilstreekkelig alene ud fra antal-
let af patienter, der far hospitalsinfektioner. For det farste er der ikke preecise data for, hvor
mange patienter der smittes. For det andet daekker data for infektionsforekomsten over en

klinisk virkelighed, hvor hospitalsinfektioner ikke fuldsteendigt kan undgés. Da hospitalerne
har patienter med forskelligartede lidelser, fx fordi de er specialiseret pa forskellige om-

rader, er det naturligt, at der er forskel pa infektionsforekomsten pa tveers af hospitaler.

En neermere beskrivelse af undersggelsens metode og materiale fremgar af bilag 1.

36. Revisionen er udfgrt 1 overensstemmelse med standarderne for offentlig revision, jf.
bilag 1.

Afgrensning

37. Infektionsforebyggelse omfatter, men kan ikke afgraenses til, mal og overvagning, god
hygiejne og rationel brug af antibiotika. Det er en grundforstaelse i forebyggelse af infek-
tioner, at alle patienter udger en mulig smittekilde, og at alt udstyr, overflader mv. er en
mulig smittevej. Derfor har en undersggelse af hygiejne pa hospitalerne ogsa mange mu-
lige fokusomrader. Vi har valgt rengaring og hand- og uniformshygiejne, fordi alle hospita-
ler har arbejdet malrettet og systematisk med dette gennem brug af renggringsstandarder
og Den Danske Kvalitetsmodel. Disse elementer deekker samtidig omrader af hospitalet,
som har betydning for alle patienter. Vi har afgreenset os fra de dele af hygiejnen, der hand-
ler om forebyggelse gennem korrekt forberedelse af patienten til operation, steriliserbart
udstyr, der bruges ved operationer, malinger af ventilation pa operationsstuer mv.

38. Bilag 2 indeholder mal og resultater fra de 10 hospitaler. Bilag 3 indeholder en ordlis-
te, der forklarer udvalgte ord og begreber.
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2. Mial for og overviagning af

hospitalsinfektioner

DELKONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne
samlet ikke 1 tilstreekkelig grad understgtter en reduktion af hospitalsinfektioner gennem
mal og overvagning.

Mal

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne sam-

let ikke i tilstreekkelig grad har sikret, at der arbejdes malrettet for at forebygge infektio-
ner, da der nationalt, regionalt og lokalt pa hospitalerne mangler specifikke reduktionsmal
for hospitalsinfektioner. Der er ikke et nationalt reduktionsmal. Region Hovedstaden og

Region Sjeelland har — som de eneste regioner - i dele af perioden 2013-2016 haft et spe-
cifikt mal om at reducere hospitalsinfektioner. Pa Hospitalsenheden Vest i Region Midt-
jylland har hospitalet selv taget initiativ til at seette et mal.

12016 blev der opstillet Nationale mal for sundhedsvaesenet, herunder et mal for forbed-
ret patientsikkerhed, hvor hospitalsinfektioner indgar som en af indikatorerne herfor. Der
er for disse indikatorer ikke sat specifikke mal, men der er lagt op til, at malene skal for-
ankres lokalt pa hospitalerne med lokale delmal. Det er dog kun Region Syddanmark, Re-
gion Sjeelland og Aalborg Universitetshospital 1 Region Nordjylland, der har iveerksat en
proces med at fastsaette lokale mal for begge eller en af de nye indikatorer, som knytter
sig til hospitalsinfektioner.

Overvagning

Undersggelsen viser, at regionerne og hospitalerne samlet set ikke i tilstreekkelig grad har

sikret overvagning af forekomsten af hospitalsinfektioner. Sundheds- og Aldreministe-

riet har arbejdet med at seette registreringsrammer for en overvagning af hospitalsinfek-
tioner. Frem til 2014 kunne hospitalerne selv indrapportere data om hospitalsinfektioner,
hvilket undersggelsen viser, at de ikke 1 tilstraekkelig grad har gjort. Fra 2015 bliver data

om hospitalsinfektioner trukket automatisk, men der er lovgivningsmeaessige restriktioner,
som gar, at hospitalerne mener, at det er vanskeligt at bruge de data, der er tilgeengelige.
Sundheds- og Aldreministeriet forventer at fremsaette et lovforslag, som skal ggre det mu-
ligt at bruge de tilgaengelige data bedre i det lokale kvalitetsarbejde. Lovforslaget skulle
have veeret fremsat 1 oktober 2017, men er udskudt. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at
hospitalerne 1 hgjere grad kunne have gjort brug af de tilgeengelige data i et overordnet ar-
bejde med kvalitetsforbedringer.
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39. Dette kapitel handler om, hvorvidt en reduktion af hospitalsinfektioner er understat-
tet gennem mal og overvagning.

Det fremgar af anbefalinger fra internationale sundhedsmyndigheder som WHO og ECDC
samt det danske infektionskontrolprogram, at et vaesentligt led i en effektiv forebyggel-
se af hospitalsinfektioner er at etablere et datagrundlag, der kan overvage forekomsten
og fastsaette mal, som kan szette et tydeligt sigte for den gnskede udvikling. Anbefalinger-
ne baserer sig pa studier, der viser en raekke fordele ved at kombinere mal og overvagning
med konkrete praktiske indsatser, som i vores undersggelse omhandler god hygiejne og
rationel brug af antibiotika.

2.1. MAL FOR REDUKTION AF HOSPITALSINFEKTIONER

40. Vi har undersggt, om Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne har
sikret, at der arbejdes malrettet ud fra specifikke reduktionsmal i indsatsen for at forebyg-
ge hospitalsinfektioner.

Nationale mil
41. Der har i undersggelsesperioden 2013-2016 ikke veeret nogen specifikke nationale re-
duktionsmal for hospitalsinfektioner.

12016 blev der opstillet et mal for forbedret patientsikkerhed, hvor hospitalsinfektioner
indgéar som en af indikatorerne. Det skete i forbindelse med, at Sundheds- og Aldremini-
steriet sammen med Danske Regioner og KL etablerede Nationale mal for sundhedsvaese-
net. Udviklingen for indikatoren fglges ved at male pa udviklingen i hospitalserhvervede
blodforgiftninger og CD-tarminfektioner via HAIBA, der er en ny database til overvagning
af hospitalsinfektioner, men det vurderes udelukkende, om udviklingen er positiv eller ne-
gativ, og hvordan den enkelte region ligger i forhold til landsgennemsnittet. Der er fx ikke
taget stilling til, om det nuveerende niveau af infektioner er hait eller lavt og dermed er et
passende udgangspunkt at bruge som baseline. Der er saledes fortsat ikke fastsat speci-
fikke nationale reduktionsmal for den gnskede udvikling i hospitalsinfektioner.

Lokale mil

42.5 af undersggelsens 10 hospitaler har i hele eller dele af perioden 2013-2016 arbejdet
med udgangspunkt i et specifikt mal for en reduktion af hospitalsinfektioner. Region Ho-
vedstaden har - som den eneste region i undersggelsen - haft et regionalt geeldende re-
duktionsmal for flere typer hospitalsinfektioner, idet regionen gnskede at reducere fore-
komsten med 50 %. Da regionen senere vurderede, at malet var for ambitigst, blev det a&n-
dret til blot at reducere hospitalsinfektioner uden et specifikt maltal. Region Sjeelland har
i perioden haft et reduktionsmal for CD-tarminfektioner. Hospitalsenheden Vest i Region
Midtjylland har pa eget initiativ opstillet et mal for, at maksimalt 8 % af de indlagte patien-
ter ma fa en hospitalsinfektion.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



=Punkt nr. 5 - Orientering: Status pr. januar 2019 for arbejdet med
IHospitdlsinfektionerpa baggrund afRigsrevisionens beretning
Bilag 1 - Side -20 af 68

PROCESMAL Alle hospitalerne oplyser generelt, at de har procesmal eller mal for indsatser, der har en
Fokus i et procesmal er typisk kendt effekt pa forekomsten af hospitalsinfektioner. Hospitalerne maler fx pa antallet af
arbejdsgangene. Det kan fx kateterdage, da katetre gger risikoen for infektioner betragteligt. Afdelingerne gar dette

veere et mal for, at hospitalet gennem pakkerne fra Patientsikkert Sygehus. I flere af pakkerne er der ud over procesind-

hold ogsa resultatindikatorer, fx antal dage siden sidste kateterforarsagede urinvejsin-
fektion. Regioner, hospitaler og afdelinger oplyser, at deres manglende reduktionsmal for
hospitalsinfektioner beror pa manglende data for infektionsforekomsten.

dagligt skal revurdere, om en
patient har behov for at have
et kateter anlagt, da kateter 1
sig selv medfarer en gget risiko
for hospitalsinfektioner.
43. Nationale mal for sundhedsveesenet fra 2016 leegger op til, at malene forankres regio-
nalt pa hospitalerne med lokale delmal. Sundheds- og Aldreministeriet oplyser, at det er
de enkelte regioners ansvar at forankre de nationale mal til lokalt definerede, specifikke
reduktionsmal pa hospitaler og afdelinger. Nogle regioner og hospitaler er i gang med at
formulere specifikke mal pa baggrund af Nationale mal for sundhedsvaesenet fra 2016, jf.
boks 3.

BOKS 3

NYE MAL I REGIONERNE

Region Syddanmark har i 2017 udarbejdet en handlingsplan for nedbringelse af hospitalsin-
fektioner, hvor der bl.a. er fastsat specifikke reduktionsmal for hospitalserhvervede blodfor-
giftninger og CD-tarminfektioner. I handlingsplanen er der ogsa fastsat et mal om at holde fore-
komsten af resistente bakterier pa det nuvaerende niveau.

Region Sjeelland har 1 dialog med sygehusene taget initiativ til at fastseette specifikke reduk-
tionsmal for blodforgiftninger og CD-tarminfektioner.

Aalborg Universitetshospital i Region Nordjylland har sat et specifikt mal for 2017 om at redu-
cere henholdsvis CVK-infektioner, der udger en del af de hospitalserhvervede blodforgiftnin-
ger, og urinvejsinfektioner med 5 %.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra regionerne og hospitalerne.

Det er ikke alle regioner, der har iveerksat en proces for at fastsaette mal. Det er Rigsrevi-
sionens opfattelse, at alle regioner bar fastsaette specifikke reduktionsmal for blodforgift-
ninger og CD-tarminfektioner i overensstemmelse med forventningerne.

44, Rigsrevisionen finder det positivt, at Sundheds- og Zldreministeriet sammen med Dan-
ske Regioner og KL har taget initiativ til, at 2 udvalgte hospitalsinfektioner indgar som
indikatorer i tilknytning til forbedret patientsikkerhed, og at udviklingen falges bade natio-
nalt og regionalt.

Sundheds- og Aldreministeriet oplyser, at ministeriet noterer sig, at Rigsrevisionen ger-
ne sa et nationalt reduktionsmal, men at formalet med Nationale mél for sundhedsvaese-
net fra 2016 er, at de skal forankres regionalt og lokalt. Sundheds- og Zldreministeriet
oplyser, at ministeriet er enig i Rigsrevisionens kritik af de manglende regionale og lokale
delmal og understreger i den forbindelse, at etablering af regionale og lokale delmal er af-
garende for en effektiv overvagning af infektionshygiejnen pa danske hospitaler.
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45. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der ogsa fortsat mangler et specifikt reduktions-
mal for udviklingen pa landsplan til at konkretisere den gnskede retning for udviklingen

og indfri det forbedringspotentiale, der ifglge Statens Serum Institut vurderes at vaere for

at reducere hospitalsinfektioner.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne sam-
let ikke i tilstreekkelig grad har sikret, at der arbejdes malrettet ud fra specifikke reduktions-
mal i indsatsen for at forebygge hospitalsinfektioner.

Der er ikke et nationalt reduktionsmal. I Nationale mal for sundhedsvaesenet fra 2016 blev
der opstillet et mal for forbedret patientsikkerhed, hvor hospitalserhvervede blodforgift-
ninger og CD-tarminfektioner indgar som indikatorer. Der er for disse indikatorer ikke et
specifikt mal om reduktion, men der er lagt op til, at malene skal forankres lokalt pa hos-
pitalerne med lokale delmal. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der ogsa fortsat mang-
ler et specifikt reduktionsmal for udviklingen pa landsplan til at konkretisere den gnske-
de retning for udviklingen og indfri det forbedringspotentiale, der ifalge Statens Serum
Institut vurderes at vaere for at reducere hospitalsinfektioner.

Hospitalerne benytter ofte procesmal og ikke reduktionsmal for den samlede forekomst

af hospitalsinfektioner. Region Hovedstaden, Region Sjeelland og Hospitalsenheden Vest

1Region Midtjylland har haft et specifikt reduktionsmal, som hospitalerne har arbejdet ef-
ter. Aalborg Universitetshospital har opsat et specifikt reduktionsmal for 2017 for CVK-
infektioner, der udgar en del af de hospitalserhvervede blodforgiftninger, og for urinvejs-
infektioner. Det er kun Region Syddanmark og Region Sjeelland, der er i gang med at om-

seette de nationale indikatorer for bade blodforgiftninger og CD-tarminfektioner til speci-
fikke mal for hele regionen. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at de gvrige regioner bar

fastseette specifikke reduktionsmal for blodforgiftninger og CD-tarminfektioner i overens-
stemmelse med forventningerne i Nationale mal for sundhedsvaesenet fra 2016.

2.2. OVERVAGNING AF HOSPITALSINFEKTIONER

46. Vi har undersggt, om Sundheds- og Zldreministeriet, regionerne og hospitalerne har sik-
ret overvagning af forekomsten af hospitalsinfektioner.

Systematisk overvagning af hospitalsinfektioner indebaerer en reekke veldokumenterede

fordele, fx gger det i sig selv opmarksomheden pa at forebygge infektioner. Derudover

giver overvagning mulighed for at identificere bade udvikling og udbrud af infektioner, og
det synliggar derfor ogsa de behov for interventioner, der kan veere. Overvagning gar det
desuden muligt at male effekter af interventioner og vurdere de gkonomiske konsekven-
ser af hospitalsinfektioner. Overvagning er derfor en afggrende faktor for arbejdet med kva-
litetsforbedringer bade nationalt, regionalt og lokalt pa hospitaler og de enkelte afdelinger.
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PRAVALENSUNDER-
SOGELSE

Ved en preevalensundersggelse
registrerer hospitalet for hver
enkelt indlagt patient pa en gi-
ven dag, om patienten har en
infektion, der er opstaet i for-
bindelse med indleeggelsen.

Statens Serum Institut har la-
vet preevalensundersggelser
for blodforgiftninger, urinvejs-
infektioner, nedre luftvejsin-
fektioner og dybe sarinfektio-
ner.

INCIDENSOVER-
VAGNING

Incidensen er det faktisk kon-
staterede antal nye tilfeelde af
patienter, der er smittet med
en infektion. Opgarelsen kan
ikke tage hgjde for, at nogle
patienter har flere hospitalsin-
fektioner, fx bade urinvejsinfek-
tion og blodforgiftning. Disse
patienter teeller dobbelt, da de
indgar i opgarelsen af begge
infektioner.

HAIBA viser forekomsten af
blodforgiftninger, CD-tarmin-
fektioner, urinvejsinfektioner
og udvalgte infektioner efter
operationer.

BEGRANSNINGER VED
AUTOMATISK OVER-
VAGNING

Ved automatisk overvagning af
hospitalsinfektioner opfanges
infektioner, der er opstaet fra
48 timer efter indlaeggelsen og
indtil 48 timer efter udskrivel-
sen. Definitionen er ikke fuld-
staendig, da en infektion pavist
for eller efter dette tidsrum og-
sa kan veere hospitalserhvervet
- ligesom en patient, der farst
testes efter 48 timer, kan have
veeret inficeret allerede ved ind-
leeggelsen.

Nationale tiltag

47. Statens Serum Institut star for en national overvagning af hospitalsinfektioner. Serum-
instituttet har i undersggelsesperioden 2013-2016 brugt 2 metoder til at indsamle data
om hospitalsinfektioner. Den ene metode er praevalensundersggelser, der er baseret pa
manuelle gennemgange af patientjournaler. Seruminstituttet har fra 2008 til 2014 koor-
dineret 2 arlige praevalensundersggelser af forekomsten af udvalgte hospitalsinfektioner,
der tilsammen vurderes at udgare 80 % af alle hospitalsinfektioner. Det var frivilligt for re-
gioner og hospitaler at deltage.

Den anden metode er incidensovervagning, der opsamler information om hospitalsinfektio-
ner. 12015 blev den nationale database HAIBA sat i drift. Sundheds- og Z£ldreministeriet
oplyser, at HAIBA internationalt set er et unikt redskab til automatisk at indhente data fra
eksisterende databaser til overvagning af hospitalsinfektioner. HAIBA viser udvalgte hos-
pitalsinfektioner, fx blodforgiftninger og CD-tarminfektioner, fra 2010 og frem. Data kan
treekkes helt ned pa afdelingsniveau, men kan ikke kobles til den enkelte patient. HAIBA er
et feellesoffentligt projekt, som regionernes klinisk mikrobiologiske afdelinger har bidra-
get til, men det er Statens Serum Institut, der i praksis er ansvarlig for udvikling og drift.
Data hentes automatisk til HAIBA, og derfor er regioner og hospitaler repraesenteret med
taliHAIBA. Der har dog vist sig at vaere et arbejde 1 at sikre, at HAIBA giver et deekkende
billede af infektionsforekomsten pa tvaers af regioner, og for at databasen er retvisende,
er den derfor - som preaevalensundersggelserne - afhaengig af hospitalernes deltagelse i
validering af data.

Statens Serum Institut oplyser, at preevalensundersggelser og incidensovervagning sup-
plerer hinanden, fordi manuelle tjek er med til at validere data i HAIBA.

Hospitalers deltagelse i national overvigning

48. Vores gennemgang af de landsdaekkende praevalensundersggelser fra 2012 til 2014 vi-

ser, at antallet af hospitaler, der deltog, faldt fra 32 til 15, og at antallet af patienter, der

indgik i undersggelserne, faldt fra 5.071 patienter 12012 til 1.64312014. 12014 faldt del-
tagelsen til et punkt, hvor Statens Serum Institut ikke leengere ansa undersggelsen for at
veere repraesentativ. Statens Serum Institut har stillet redskaber til preevalensundersg-
gelserne til radighed indtil udgangen af 2016, men af de 10 hospitaler var det kun Hospi-
talsenheden Vest, Aalborg Universitetshospital og Regionshospital Nordjylland, som fort-
satte med at lave praevalensundersggelser indtil da. Der er ikke lavet landsdeekkende pree-

valensundersggelser siden 2014. Statens Serum Institut oplyser, at der ikke vil blive lavet

flere landsdaekkende preevalensundersggelser, da mange hospitaler ikke er interesserede

iat deltage.

Rigsrevisionen konstaterer, at Statens Serum Institut og hospitalerne ikke er enige om veer-
dien af praevalensundersggelser. Seruminstituttet oplyser, at de over for hospitalerne har
fremfart, at praevalensundersggelserne bidrager med at tydeligggre problematikken om
hospitalsinfektioner pa afdelingerne, understatter en lgbende validering af automatiserede
opgerelser i HAIBA og fokuserer pa specifikke problemstillinger, som ikke er inkluderet i
HAIBA. Statens Serum Institut oplyser videre, at regionerne har medgivet, at brugen af prae-
valensundersggelser giver en starre synlighed, men at det er arbejdskraevende, og at ud-
byttet ikke star mal med indsatsen.
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Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der flere steder har manglet en samlet viden om ud-
viklingen 1 hospitalsinfektioner i perioden, fra hospitalerne ikke laengere deltog i preeva-
lensundersggelser, frem til HAIBA blev taget i brug og valideret.

49.1Danmark er der 11 klinisk mikrobiologiske afdelinger. Den ene ligger 1 Statens Serum
Institut, mens de avrige er fordelt pa landets hospitaler. De klinisk mikrobiologiske afde-
linger, der er placeret pa hospitalerne, falger forekomsten af udvalgte hospitalsinfektio-
ner og tager kontakt til afdelingerne ved mistanke om uhensigtsmeessigheder. Afdelinger-
ne far input, nar det skannes nadvendigt. De klinisk mikrobiologiske afdelinger har saledes
en dag-til-dag-overvagning af udviklingen pa afdelingerne. Overvagningen vedrarer alle ty-
per af konstaterede infektioner og handler fx om:

o at udrede en hgj forekomst af blodforgiftninger med en specifik bakterie pa en afdeling
og efterfglgende bidrage til de ngdvendige hygiejniske indsatser

o atudrede, om diarréepisoder pa en afdeling er tilfaeldige eller giver anledning til mistan-
ke om smitte

o at vurdere, om en gget forekomst af en infektion med en bestemt bakterie er udtryk
for en tilfeeldig variation, eller den burde have veeret forhindret.

50. De klinisk mikrobiologiske afdelinger oplyser generelt, at HAIBA-data kan bruges som
indikator for forekomsten af hospitalsinfektioner. 12015 og 2016 har Region Hovedstaden
og Region Sjeelland haft regional overvagning baseret pa HAIBA-data, hvor udviklingsten-
denserne afrapporteres til hospitalerne. Flere klinisk mikrobiologiske afdelinger oplyser,
at HAIBA har gjort dem opmaerksomme pa indsatsomrader i forhold til forekomsten af vis-
se infektioner. Odense Universitetshospital oplyser fx, at de planlaegger en indsats i for-
hold til blodforgiftninger, da de kan se, at hospitalet ligger relativt hgijt i forhold til andre.

Afdelinger og brug af persondata

51. Vihar undersggt afdelingernes brug af HAIBA, fordi overvagningen giver mulighed for
at folge afdelingens udvikling over tid. Fordelen ved at bruge HAIBA, som samler registre-
ringer fra alle hospitaler, er, at det giver en afdeling mulighed for at se afdelingens infek-
tionsforekomst i forhold til tilsvarende afdelinger pa andre hospitaler.

Undersggelsen viser, at 35 ud af 38 behandlende afdelinger i undersggelsen hverken var
bekendt med deres egen infektionsforekomst over tid eller deres infektionsforekomst sam-
menlignet med andre. Kun 3 ud af de 38 afdelinger i undersggelsen har foretaget opslag i
HAIBA. Selv om HAIBA blev etableret i 2015, har afdelingerne saledes kun i begreenset om-
fang kendt til og brugt databasen. De klinisk mikrobiologiske afdelinger har fulgt udviklin-
gen, men hospitalerne oplyser, at de afdelinger, der til daglig behandler patienter, har brug
for data, der kan kobles direkte til den enkelte patient, bl.a. fordi en afdeling er stor og deek-
ker over flere afsnit. Dette vil give mulighed for at afgare, om de hospitalsinfektioner, der
indfanges i HAIBAs overvagning, stemmer overens med de kliniske vurderinger. Det kan
data fra HAIBA ikke. Hospitalerne oplyser, at der har veeret flere rapporterede fejl i HAIBAs
dataopgearelser, som har gjort, at leegerne har sat spgrgsmalstegn ved, om HAIBA gav et
troveerdigt billede af infektionsforekomsten. Fejlene bliver rettet, i takt med at de opda-
ges, men det har forsinket anvendelsen af disse rapporter lokalt.
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52. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at afdelingerne 1 hgjere grad kunne have brugt data
fra HAIBA, sa afdelingerne var bekendt med udviklingen i deres egen infektionsforekomst
og samtidig kunne se, hvordan de 1 i forhold til andre afdelinger. Denne viden kunne bruges
i forbedringsarbejdet og fx medvirke til, at afdelingerne sggte viden om god praksis hos hin-
anden.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at hospitalerne selv har et ansvar i forhold til den man-
glende data 1 perioden frem til, at HAIBA blev etableret, idet flere hospitaler kunne have
deltaget i preevalensundersggelserne, sa data kunne have veeret anvendt bade nationalt,
regionalt og lokalt. Fra 2015 har hospitalernes klinisk mikrobiologiske afdelinger brugt de
data, som HAIBA stiller til radighed. Det er derudover Rigsrevisionens opfattelse, at etab-
leringen og brugen af HAIBA giver bedre estimater for forekomsten af hospitalsinfektioner,
der fremadrettet kan bruges nationalt, regionalt og lokalt til at formulere et specifikt mal
for den gnskede udvikling.

53. Udfordringen med personhenferbare data geelder ikke kun HAIBA, men ogsa andre da-
tabaser. I Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland har udviklingen af
egne lokale databaser til overvagning af hospitalsinfektioner veeret stoppet eller sat pa
standby. Region Syddanmark og Region Midtjylland oplyser, at de bl.a. pa grund af mangel
pa personhenfgrbare data fra HAIBA har genoptaget udviklingen af deres egne databaser,
da de forventer, at det snart vil blive afklaret, om de ma bruge data pa patientniveau. Sam-
tidig vurderer de 2 regioner, at de vil kunne bruge deres egne databaser bedre end HAIBA.

54. Statens Serum Institut oplyser, at de anerkender behovet for at tilgd personhenfar-
bare oplysninger 1 HAIBA for at fa det fulde udbytte. Det er imidlertid ikke umiddelbart

foreneligt med lov om behandling af personoplysninger, hvor der bl.a. til visse videregivel-
sesformal kraeves specifik hjemmel. Seruminstituttet har lgbende veeret i dialog med re-

gionerne og departementet om spargsmalet, og der er aktuelt enighed om, at der godt

kan videregives oplysninger pa personniveau til brug for fx validering af data, mens der

skal skabes mere specifik hjemmel til andre formal. Sundheds- og A£ldreministeriet oply-
ser, at ministeriet forventede at fremseette et lovforslag i oktober 2017, som bl.a. skulle

veere med til at sikre den ngdvendige hjemmel. Fremseettelsen af lovforslaget er imidler-
tid blevet udskudt, og tidspunktet for en fremsaettelse er ukendt. Det er Rigsrevisionens

opfattelse, at det er vigtigt for det fremtidige arbejde med at sikre kvalitetsudvikling, at

der arbejdes hen imod en snarlig afklaring af hjiemmelsspgrgsmalet.

55. Rigsrevisionen finder det positivt, at flere klinisk mikrobiologiske afdelinger har taget
initiativ til at udvikle lokale tiltag til overvagning af hospitalsinfektioner, nar de har vurde-
ret, at de manglede data. Det er dog Rigsrevisionens opfattelse, at det er centralt, at der
styringsmaessigt kan skabes en sammenhangende overvagning, hvor vidensbehov pa na-
tionalt, regionalt og lokalt niveau understattes gennem et feelles accepteret datagrund-
lag. Det bar derfor sikres, at udviklingen af lokale systemer ikke betyder, at valideringen
af data i HAIBA nedprioriteres.
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RESULTATER

Undersggelsen viser, at regionerne og hospitalerne samlet set ikke i tilstraekkelig grad har
sikret overvagning af forekomsten af hospitalsinfektioner.

Sundheds- og Aldreministeriet har understettet en national overvagning af forekomsten af
udvalgte hospitalsinfektioner gennem preevalensundersggelser og etableringen af HAIBA.

Ikke alle regioner og hospitaler har gnsket at deltage i de nationale praevalensundersggel-
ser og dermed bidrage til at sikre data om udviklingen 1 hospitalsinfektioner 1 perioden
2013-2014 og frem til etableringen af HAIBA i 2015. Statens Serum Institut og de regio-
ner og hospitaler, der ikke har deltaget, har ikke vaeret enige om vaerdien af data fra pree-
valensundersggelserne. Flere regioner og klinisk mikrobiologiske afdelinger har i stedet
haft egne overvagninger.

Selv om HAIBA blev etableret i 2015, har kun 3 af 38 afdelinger brugt data til at fa indsigt
i, hvor mange hospitalsinfektioner der padrages pa afdelingen. Data kan ikke personhen-
fares, hvilket afdelingerne vurderer begreenser deres mulighed for at validere og bruge data
ideres kvalitetsarbejde. Det er dog Rigsrevisionens opfattelse, at afdelingerne 1 hgjere grad
kunne have brugt data til at falge udviklingen i afdelingernes egne infektionsforekomster
og se, hvordan de 14 i forhold til andre afdelinger. Derudover kan HAIBA bruges til at opstil-
le reduktionsmal.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og ZAldreministeriet forventede at fremsaette et lov-
forslag i oktober 2017, som bl.a. skulle vaere med til at sikre den ngdvendige hjemmel til,
at afdelingerne kan personhenfgre data i HAIBA. Fremsaettelsen af lovforslaget er imidler-
tid blevet udskudt, og tidspunktet for en fremsaettelse er ukendt. Det er Rigsrevisionens
opfattelse, at det er vigtigt for det fremtidige arbejde med at sikre kvalitetsudvikling, at
der arbejdes pa en snarlig afklaring af hjemmelsspargsmalet.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



=Pumkt nr. 5 - Orientering: Status pr. januar 2019 for arbejdet med
29ospitalsinfektivnerspd baggrund af Rigsrevisionens beretning
Bilag 1 - Side -26 af 68

HVEM GOR RENT?
Rengaringspersonalet er det
personale, der har ansvaret for
rengering. De kan vaere ansat 1
en seerskilt serviceafdeling el-
ler pa de behandlende afdelin-
ger.

Sundhedspersonalet eller pleje-
personalet er det personale,
hvis funktion primeert er rettet
mod patienten. Sundheds- og
plejepersonalet har ogsa opga-
ver, der har betydning for, hvor
rent der er pa hospitalerne.

3. Efterlevelse af retnings-
linjer for hygiejne

DELKONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at hospitalerne ikke 1 tilstraekkelig grad har en hygiejne, der lever
op til retningslinjerne.

Renggring

Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke 1 tilstreekkeligt omfang efterlever retningslin-
jernes krav til renggring, sa smitteveje minimeres. I perioden 2013-2016 levede hospita-
lerne ikke op til malene i 29 % af rengaringskontrollerne. Der var fra 2013 til 2014 en po-
sitiv udvikling, mens udviklingen stagnerede fra 2014 til 2016. 1 2016 levede hospita-
lerne ikke op til malene 1 20 % af renggringskontrollerne. I enkelte kontroller var det i
2016 ned til 40 % af operationsstuerne og 62 % af et samlet hospitals lokaler, der blev
godkendt.

Det er ikke kun rengaringspersonalet, der har ansvaret for, at der er rent pa hospitalet.
Vedligeholdelse, inventar og sundhedspersonalets patientneaere renggringsopgaver er
ogsa vigtige. Undersggelsen viser, at der er mange svigt pa de omrader, hvor det ikke er
rengeringspersonalet, der er ansvarligt, men pa 5 af de 10 hospitaler indgar rengarings-
opgaver, som sundhedspersonalet er ansvarlig for, ikke i bedemmelsen af, om hospitalet
lever op til malet i en kontrol af renggringen eller ej. P& ingen af hospitalerne indgar man-
gelfuld vedligeholdelse af bygninger og indretnings-, design- og materialerelaterede ud-
fordringer i bedgmmelsen, selv om disse kan have stor betydning for renggringskvalite-
ten og rengeringens mulighed for at afbryde smitteveje. Fordi kontrollerne ofte kun om-
fatter de omrader, hvor det er rengaringspersonalet, der er ansvarligt, kan det derfor ikke
altid ses som udtryk for, at et hospital er rent, at hospitalet i en renggringskontrol lever
op til malet.

Hand- og uniformshygiejne

Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke 1 tilstraskkeligt omfang efterlever retningslinjer-
nes krav til hand- og uniformshygiejne. I perioden 2013-2016 levede hospitalerne ikke op

til deres egne mal i 54 % af deres kontroller af over 19.000 observationer af handhygiej-
ne, selv om korrekt udfarelse af handhygiejne er den bedste metode til at forebygge smit-
tespredning. Resultaterne viser, at udviklingen i perioden 2013-2016 samlet set er for-
bedret, men at der fortsat er et vaesentligt forbedringspotentiale.

Hospitalerne levede 1 43 % af deres kontroller af over 18.000 observationer af uniforme-
ring ikke op til deres egne mal. Resultaterne viser, at der var en negativ udvikling i perio-
den 2013-2016. Der er for uniformshygiejne fortsat et vaesentligt forbedringspotentiale.
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56. Dette kapitel handler om, hvorvidt hospitalerne har sikret efterlevelse af retningslin-
jerne for hygiejne, sa patienterne ikke udseaettes for unadig smitte.

Hygiejne anses som den mest effektive indsats til at afbryde smitteveje for de bakterier,
der giver infektioner. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) om generelle
forholdsregler i sundhedssektoren fra 2017 samler krav om og anbefalinger til, hvad der
er afggrende for at minimere risikoen for smitteoverfarsel. Retningslinjerne fremhaever
rengering, korrekt udfarelse af handhygiejne og korrekt brug af arbejdsuniform som nogle
af de vigtigste elementer i god hygiejne. Vi har derfor valgt at afgraense undersggelsen til
disse 3 hygiejniske omrader.

3.1. RENGORING

57.Rengering har til formal at minimere bakterier, der samler sig i stav og snavs pa over-
flader rundt omkring pa hospitalet, hvorfra de kan spredes til patienter. Renggring har der-
for en vigtig funktion i forhold til at afbryde smitteveje og forebygge smitterisiko.

58. Der er retningslinjer, der beskriver krav til rengering pa hospitalerne. Hospitalerne far
udfart kontroller af, om renggringen lever op til kravene. Vi har undersggt, om kontroller
af rengaringen viser, at rengaringen pa hospitalerne lever op til kravene og dermed er vur-
deret som godkendt. Vi baserer vores gennemgang pa de 10 hospitalers i alt 56 rengerings-
kontroller.

Figur 3 viser kontroller fordelt p&, hvor stor en andel der blev godkendt i perioden 2013-

2016. Samtidig vises andelen af godkendte kontroller pr. ar og andelen af godkendte lo-
kaler i den darligste og i den bedste kontrol for det enkelte ar.
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FIGUR 3

RESULTAT AF KONTROLLER AF RENGORING

Perioden 2013-2016:
40 godkendte kontroller ud af 56 = 71 % godkendt

71 % godkendt 29 % ikke godkendt w

2013 2014 2015 2016
Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller:
12 14 15 15

I I
I I I
I I ]
I ] I I
] ] ] I
] ] ] I
I I I I
] ] ] I
I I I I
I I I I
I I I I
] ] ] I
I I I I
‘ 42 % ‘ 79 % ‘ 80 % ‘ 80 %
GODKENDT GODKENDT GODKENDT GODKENDT
Laveste procent Laveste procent Laveste procent Laveste procent
godkendte lokaler godkendte lokaler godkendte lokaler godkendte lokaler
i en enkelt kontrol: i en enkelt kontrol: i en enkelt kontrol: i en enkelt kontrol:
56 % 54 % 69 % 62 %
Hajeste procent Hajeste procent Hgjeste procent Hajeste procent
godkendte lokaler godkendte lokaler godkendte lokaler godkendte lokaler
i en enkelt kontrol: i en enkelt kontrol: i en enkelt kontrol: i en enkelt kontrol:
100 % 100 % 100 % 100 %

Note: Figuren omfatter 53 kontroller, der er udfaert af eksterne kontrollanter og 3 kontroller, der er udfgrt internt
pa hospitalet. Resultaterne af de 10 hospitalers renggringskontroller fremgar af tabel A i bilag 2.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af hospitalernes renggringskontroller.

Figur 3 viser det samlede resultatet af de 10 hospitalers rengaringskontroller. Her ses det,
at der i perioden 2013-2016 i alt var 40 ud af 56 rengaringskontroller, der blev godkendt
og dermed levede op til det acceptable kvalitetsniveau, dvs. at hospitalerne samlet i perio-
den levede op til malene og fik godkendt 71 % af rengaringskontrollerne, mens de i 29 %
af rengaringskontrollerne ikke levede op til malene.
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Figur 3 viser videre, at der var en markant positiv udvikling fra 2013 til 2014.12013 var det
saledes kun 42 % af kontrollerne, der levede op til malene, mens det i 2014 var 79 %. Fra
2014 er udviklingen stagneret, idet det i bade 2015 og 2016 var 80 % af kontrollerne, der
levede op til malene. Alle hospitaler oplyser, at rengaringskontrollerne afdeekkede store
mangler i renggringskvaliteten, dengang de blev indfart. Der har af den grund veeret et
stort og kontinuerligt fokus og en intensiveret indsats pa omradet.

Figur 3 viser desuden, at kontrollen med den laveste andel godkendte lokaler 1 2013 hav-
de 56 % lokaler, der levede op til kravene. I 2014 var den laveste andel godkendte lokaler
ien kontrol 54 %. 12015 steg det til 69 %, mens det 1 2016 faldt til 62 %.

59. Hospitalerne og de eksterne kontrollanter ser i renggringskontrollerne ogsa i flere til-
feelde seerskilt pa operationsstuer. P& baggrund af vores gennemgang af de 10 hospitalers
renggringskontroller i perioden 2013-2016 har det vaeret muligt at opgare resultaterne af
rengaringskontroller pa operationsstuer fra 6 hospitaler. Denne gennemgang viser, at der
pa operationsstuerne har vaeret en positiv udvikling i resultaterne. Seerligt pa Rigshospi-
talet og Regionshospital Nordjylland, Hjgrring har der veeret en stor udvikling. I 2013 fik

Rigshospitalet godkendt 20 % af deres operationsstuer ved ekstern kontrol mod 100 % 1
2016. Regionshospitalet Nordjylland, Hjerring fik i 2013 godkendt 39 % af operationsstu-
erne mod 94 %1 2016. Ved de seneste renggringskontroller i 2016 1a andelen af godkend-
te operationsstuer pd tveers af de 6 hospitaler dog mellem 40 % og 100 %.

60. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at hospitalerne fra 2013 til 2014 er lykkedes med
at skabe forbedringer af renggringen, men at niveauet i 2013 ogsa var meget lavt. Der er
derfor fortsat et vaesentligt forbedringspotentiale. 12014, 2015 og 2016 var det omkring
1/5 af hospitalernes samlede rengaringskontroller, der ikke levede op til malene. I de en-
kelte kontroller i 2016 var der helt ned til 40 % godkendte operationsstuer og 62 % god-
kendte lokaler pa samlet hospitalsniveau.

61. Region Midtjylland bruger et andet vurderingssystem end de gvrige regioner. Deres ren-
garingskontroller opggares ikke efter godkendt/ikke godkendt, men vurderes fra A til D.

Rigsrevisionen har foretaget vurderingen af Region Midtjyllands kontroller med det ud-
gangspunkt, at lokaler og kontroller med A-vurdering har betegnelsen "tilfredsstillende”,
hvilket vi sidestiller med, at lokalet eller kontrollen er godkendt.

Regionen oplyser, at de ikke er enige i Rigsrevisionens vurdering af, at B-, C- og D-vurde-
rede lokaler og kontroller betragtes som ikke-godkendte.

Vihar i figur 3 vurderet, at lokalet eller kontrollen ikke er godkendst, hvis det eller den ikke
har faet en A-vurdering. Det har vi gjort, da et lokale eller en kontrol, der opnar B-vurde-
ring eller lavere, jf. Region Midtjyllands rengaringskontroller, far denne vurdering, fordi der
som minimum er tale om flere svigt.
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Omrdder, der ikke er omfattet af kontrollerne

62. Resultaterne af rengaringskontrollerne kan ikke ses som et udtryk for, hvor rent der
generelt er pa hospitalerne, men for kvaliteten af den rengaring, der udfares af rengarings-
personalet. Kontrollerne vurderer alene resultatet efter endt rengering, inden lokalet ta-
ges 1 brug. Kontrollerne tager fx ikke hgjde for, hvor ofte der gares rent. Derudover er der
rengaringsopgaver og omrader, som ikke er omfattet af kontrollerne.

Ofte vil omrader, der ikke er omfattet af kontrollen og dermed ikke teeller med i den sam-
lede bedemmelse, blive beskrevet som indirekte observationer i den rapport, som de eks-
terne kontrollanter laver til hospitalet. Vores undersggelse viser, at der konstateres man-
ge rengeringssvigt pa de omrader, der ikke er omfattet af kontrollen.

63. Alle hospitaler oplyser, at der er retningslinjer for, hvem der skal tage sig af de forskel-
lige rengaringsopgaver. I mange af rengaringskontrollerne er der indirekte observationer
af omrader, som handler om sundhedspersonalets rengaringsopgaver. Pa Rigshospitalet,
Herlev og Gentofte Hospital, Hospitalsenheden Vest, Aalborg Universitetshospital og Re-
gionshospital Nordjylland, Hjgrring vil sddanne svigt ifalge hospitalerne indga i vurderin-
gen, mens de pa de resterende 5 hospitaler ikke indgar. Region Syddanmark oplyser, at
sundhedspersonalets rengaringsopgaver indgar i vurderingen fra 2017.

64. Et skyllerum er et eksempel pa et omrade, der i hgj grad skal holdes rent af sundheds-
personalet. Skyllerummet er der, hvor brugte redskaber renggres og/eller desinficeres, og
hvor der bl.a. handteres praver af affaring og urin. I skyllerum er der risiko for kontaktsmit-

te pa grund af sammenblanding af rene og urene procedurer. Derfor er det optimale, at re-
ne og urene opgaver foregar i separate rum. Hvis man alligevel vaelger et kombineret rent
og urent rum, skal der som minimum vaere en indretning, der fremmer adskillelse af det rene
fra det urene, fx ved opseaetning af en skillevaeg. I boks 4 er der eksempler fra vores gen-
nemgang af resultaterne fra hospitalernes egne og eksterne kontroller af skyllerum. Hvis

der er svigt i sundhedspersonalets udferelse i renggringen af disse, vil det ikke ngdvendig-
vis have indflydelse p&, om hospitalet lever op til malet og far godkendt en renggringskon-

trol eller €.
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BOKS 4

RESULTATER VEDRORENDE SKYLLERUM

e Der findes urene baekkener (med rester af affering) i skabet.

o Urene krykker er placeret teet pa rene redskaber.

o Bakkenkogeren bliver bade brugt til at koge baekkener og til at rengare instrumenter i. Nogle
af disse instrumenter anvendes derefter uden yderligere behandling.

o Baekkenkogeren fremstar med meget rust og er dermed snavset.

o Julepynt ligger pa en hylde over rene redskaber.

o Udslagskumme er meget beskidt, og der haenger en geléklump ud af vandhanen. Baskken-
vaskere har affgringspletter. Sedler med instruktioner er sat pa baekkenvaskere. Disse bar
fiernes, da man ikke kan gere rent pa baekkenvaskernes overflader. Ikke alt personale er klar
over, hvordan baekkenvaskeren bruges.

e Urene fade star pa papirble sammen med et rent baekken, der er sat til tarring. Bleer skal
fjernes fra overflader, for at renggringen kan komme til. Der skal sikres arbejdsgange, sa
alle ved, hvor der er uren og ren zone.

Kilde: Hospitalernes egne og eksterne kontroller.

65. Undersggelsen viser, at der pa alle 10 hospitaler er forskellige udfordringer med at
sikre effektiv rengering pa grund af bygnings-, indretnings-, design- og materialerelate-
rede udfordringer.

Bygningsmaessige udfordringer og manglende vedligeholdelse, fx defekte overflader eller
nedslidt materiale, kan veaere med til at besveerliggere renggringen og dermed pavirke kvali-
teten af denne. I boks 5 er der eksempler pa dette fra vores gennemgang af resultaterne

fra hospitalernes egne og eksterne kontroller. Pa ingen hospitaler indgér dette i vurderin-
gen af, om hospitalet lever op til malet og far godkendt en rengaringskontrol eller ej.

BOKS 5

EKSEMPLER PA MANGELFULD VEDLIGEHOLDELSE

o Pafiltre over leje i operationsstuer er der observeret blodpletter, som ikke kan fijernes af
renggringspersonalet.

o Malingen skaller af flere steder, og inventaret beerer praeg af mange ars brug og slitage, hvil-
ket kan veere en hindring for en optimal rengering i det daglige.

o Geleendere af tree langs med gangene. Malingen er flere steder slidt af - traeet er flere ste-
der direkte skadet. Det er en hindring for god smitteafbrydelse, idet de udgger en feelles kon-
taktflade i afdelingen, og pa grund af slitage kan de ikke desinficeres med klor.

o Badeveerelser og toiletter bruges som rent depot for baekkenstole og badestole. Renggring
af lokalet vanskeliggares, og der er risiko for at forurene udstyret.

Kilde: Hospitalernes egne og eksterne kontroller.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



=Punkt nr. 5 - Orientering: Status pr. januar 2019 for arbejdet med
2[ospitalsinfektivnerspd baggrund af Rigsrevisionens beretning
Bilag 1 - Side -32 af 68

66. Indretning, der besveerligger rengering pa grund af placering af udstyr eller materiale,
indgar heller ikke irengaringskontrollerne. Afdelingerne i undersggelsen oplyser, at der seer-
ligt er udfordringer med pladsmangel pa grund af overbeleegning og patienternes hjeelpe-
midler (fx rollator). Stativer, udstyr, lgse ledninger mv. gar det svaert for renggringsperso-
nalet at komme til. Derudover er der materialer, som ikke kan aftarres og sprittes af, fx
klokkesnore, stofbetraek pa mabler og afskaermningsgardiner mellem sengene. I boks 6 er
der eksempler fra vores gennemgang af hospitalernes egne og eksterne kontroller vedrg-
rende darlig indretning.

—
BOKS 6

EKSEMPLER PA DARLIG INDRETNING

e Stole med polstret betraek med faste pletter.

o Klokkesnor er forleenget med baendel pa det ene toilet, og denne ligger hen ad gulvet. Baend-
let kan ikke renggres og skal udskiftes til aftarbart materiale. Det er ikke aftalt, hvornar og
af hvem klokkesnoren skal renggres.

o Afskallede ben pa toiletstativer kan ikke rengeres og ber udskiftes.

e Handtag, der er gdelagte og forsggt sat sammen med tape, kan heller ikke renggres.

e Veegtaepper i samtalerum og taeppe i ventevaerelse.

o Flere senge er gamle og har afskallet maling pa iseer sengeramme og sengehest.

o Skaerme af stof, som fremstar plettede. Stofmateriale som afskaermning mellem patienter
pa en intensiv afdeling er ikke anbefalelsesveerdigt, de ber kasseres.

o Skraldespande og handklaedeholdere er sat meget teet ved hinanden. Derved risikerer de re-
ne handkleeder at blive forurenet.

o Der er kun 2 badeveerelser til 32 patienter. Det ene badeveerelse er meget lille og fremstar
meget snavset pa patientnaert udstyr, fx saede. Fliser og vaegge er meget tilkalkede. For-
haeng er meget snavset. Der er ikke plads til et snavsetgjsstativ. Det starre badeveaerelse
anvendes til depot for rene badetaburetter, badestole og meget andet udstyr. Det er desu-
den sveert at ggre badeveerelset rent, nar det har depotlignende karakter.

e Badeveerelser og toiletter anvendes som rent depot for baekkenstole og badestole. Rengg-
ring af lokaler vanskeligggres, og der er risiko for at forurene udstyret inden naeste brug.

Kilde: Hospitalernes egne og eksterne kontroller.

67. Hospitalerne oplyser generelt, at de er i en proces, hvor inventar lgbende skiftes ud til
mere rengaringsvenlige materialer, og hvor hygiejniske overvejelser i hgjere grad indgar ved
valg af design og indretning. Hospitalerne oplyser, at de ikke har rad til at skifte alt ud pa
én gang, men at der ved nye indkeb tages hgjde for renggringsvenlighed og hygiejne i valg
af materialer og design.

68. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at manglende kontrol af rengaringsopgaver, der ud-
fares af sundhedspersonalet, giver et ufuldsteendigt billede af rengaringskvaliteten. Det-
te forhold skaerpes af, at alle hospitaler og afdelinger oplyser, at der til trods for klare ret-
ningslinjer for arbejdsfordelingen og en lgbende indsats for at handtere grazoner i praksis

kan opsta tvivl om arbejdsfordelingen.
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Det er samtidig Rigsrevisionens opfattelse, at mangelfuld vedligeholdelse af bygninger, ud-
fordringer med indretning, design og materialer ud fra de beskrevne eksempler kan have
stor betydning for renggringskvaliteten og rengeringens muligheder for at afbryde smitte-
veje 1 bygningsspraskker, stofmgbler o.l,, hvor urenheder kan ophobe sig.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke i tilstraekkeligt omfang efterlever retningslin-
jernes krav til rengaring, sa smitteveje minimeres.

Hospitalerne levede i 29 % af kontrollerne ikke op til malene i perioden 2013-2016. Fra
2013 til 2014 skete der en markant forbedring af hospitalernes efterlevelse af retnings-
linjer for rengaring, mens udviklingen stagnerede fra 2014 til 2016.12016 blev 80 % af
hospitalernes kontroller godkendt, hvormed hospitalerne 1 20 % af kontrollerne ikke leve-
de op til malene. Hospitalerne havde i de enkelte kontroller i 2016 helt ned til 40 % god-
kendte operationsstuer og 62 % godkendte lokaler pa samlet hospitalsniveau.

Renggringskontrollerne tager ikke hgjde for, om hospitalerne sikrer, at der gares rent ofte
nok, og pa 5 af de 10 hospitaler indgar rengaringsopgaver, som sundhedspersonalet er
ansvarlig for, ikke i bedgmmelsen. Undersggelsen viser, at der i de eksterne renggrings-
kontroller konstateres og beskrives mange renggringssvigt pa de omrader, hvor det er
sundhedspersonalet, der har rengaringsopgaven.

Renggringskontrollerne tager ikke hgjde for mangelfuld vedligeholdelse af bygninger og
indretnings-, design- og materialerelaterede udfordringer, selv om disse kan have stor be-
tydning for rengaringskvaliteten og rengaringens muligheder for at afbryde smitteveje.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at manglende kontrol af sundhedspersonalets rengge-
ringsopgaver og forhold af vedligeholdelsesmaessig og indretningsmaessig karakter med-
farer, at der ikke kan opnas et fyldestgerende billede af rengeringskvaliteten. Det kan
derfor ikke altid ses som udtryk for, at et hospital er rent, at hospitalet i en rengarings-
kontrol lever op til malet.

3.2. HAND- OG UNIFORMSHYGIEJNE

69. Korrekt udfarelse af handhygiejne er den bedste made at forebygge smittespredning
pa. Handhygiejne bestar af bade handvask og handdesinfektion. Hvilken metode, der skal
bruges, afhanger af, hvor beskidte og fugtige haenderne er, og om opgaven indeholder re-
ne eller urene procedurer. Ligesom sundhedspersonalets hander kan uniformen let blive
forurenet med bakterier i lgbet af en arbejdsdag.
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70. Der er retningslinjer, som beskriver krav til hand- og uniformshygiejne. Vores undersg-
gelse viser, at alle 10 hospitaler arbejder med forskellige former for kontroller af hand- og
uniformshygiejne. Kontrollerne foretages gennem forskellige former for interne auditerin-
ger, der har til formal at belyse, om retningslinjerne bliver overholdt og dermed, om med-
arbejderne har viden om og kan udfere korrekt hand- og uniformshygiejne. Hospitalerne har
forskellige mal, som er vist i tabel B i bilag 2.

Hospitalernes resultater for efterlevelse af handhygiejne

71. Vihar undersggt, om hospitalerne lever op til de mal, de har sat for efterlevelse af hand-
hygiejne. Vi har i alt modtaget resultater af kontroller af flere end 19.000 personers hand-
hygiejne i perioden 2013-2016. Det har vaeret muligt at opgagre malopfyldelsen pa hospi-
talsniveau for 6 af de 10 hospitaler. Figur 4 viser kontroller fordelt p&, hvor stor en andel
der blev godkendt i perioden 2013-2016. Samtidig vises andelen af godkendte kontroller
pr. ar.

FIGUR 4

RESULTAT AF KONTROLLER AF HANDHYGIEINE

Perioden 2013-2016:
13 godkendte kontroller ud af 28 = 46 % godkendt -

46 % godkendt 54 % ikke godkendt

2013 2014 2015 2016
Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller:

S -
Jmm
Jmm
S

50 % 43 % 29% 67 %
GODKENDT GODKENDT GODKENDT GODKENDT

Note: Personalets efterlevelse i de enkelte kontroller og udviklingen i de 6 hospitalers resultater fremgar af
tabel C ibilag 2.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af hospitalernes kontroller af handhygiejne i perioden 2013-2016 (hospitals-
niveau).
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Figur 4 viser det samlede resultat for de 6 hospitaler, der har udfert handhygiejnekontrol-
ler for hele hospitalet. Her ses det, at der samlet i perioden 2013-2016 i alt var 13 ud af

28 handhygiejnekontroller, der levede op til hospitalernes egne mal, dvs. at hospitalerne
levede op til malene og fik godkendt 46 % af handhygiejnekontrollerne, mens de ikke le-
vede op til malene i 54 % af kontrollerne.

Figur 4 viser videre, at der er tale om en svingende udvikling i undersggelsesperioden.
2013 var det saledes 50 % af kontrollerne pa hospitalsniveau, der levede op til egne mal,
12014 var det 43 %, 12015 var det 29 %, og endelig 1 2016 var det 67 %. Niveauet var sa-
ledes bedre 1 2016 end i de foregdende ar, men der er fortsat et vaesentligt forbedrings-
potentiale for hospitalerne.

72. Da det ikke er alle hospitaler, der har data pa hospitalsniveau, har vi ogsa undersggt

handhygiejnekontroller fra undersggelsens 38 afdelinger. Resultaterne pa afdelingsniveau
fremgar af tabel D i bilag 2, og de viser et lidt bedre billede end resultaterne pa hospitals-
niveau, da afdelingerne levede op til malene i 64 % af deres 145 kontroller, hvormed 36 %

af kontrollerne ikke levede op til malene.

Vores gennemgang viser, at de typiske forklaringer pa manglende efterlevelse af god hand-
hygiejne er, at personalet ikke spritter af i overensstemmelse med retningslinjerne, fx at
der bruges for lidt sprit og for lidt tid til de forskellige procedurer.

Afdelingerne i undersggelsen oplyser generelt, at der er behov for et vedvarende fokus pa
handhygiejne, herunder ogsa pa patienters og pargrendes handhygiejne. Flere af hospita-
lernes egne undersggelser viser, at patienterne ikke altid er informeret om vigtigheden af
at udfare handhygiejne, ikke far spritservietter med deres madbakker eller ikke har sprit pa

deres sengebord. I boks 7 er der eksempler fra vores gennemgang af resultaterne fra hos-
pitalernes egne kontroller vedrarende handhygiejne.

BOKS 7

EKSEMPLER PA MANGELFULD HANDHYGIEINE I KONTROLLER

o Tekniker begynder udpakning til det sterile bord ved operation. Der blev ikke udfgrt hand-
hygiejne pa noget tidspunkt i forbindelse med udpakningen, som blev afbrudt 2 gange, da
teknikeren kortvarigt forlod stuen.

o 2 kirurger udferte ikke handhygiejne efter at have taget deres operationshandsker af. De
gik bade til tastatur og herefter i kaffestuen.

o Afsnittene oplyser, at de kommer spritservietter pa madbakker. Der observeres 3 madbak-
ker, hvor der ikke er givet spritserviet, dog oplyser en patient i isolation, at hun altid far en
spritserviet pa bakken.

o Enkelte kolleger er sardeles sjuskede med handhygiejnen og har beskidte negle eller gar
med gennemsigtig neglelak.

Kilde: Hospitalernes egne kontroller af handhygiejne.

73. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at resultaterne pa bade hospitals- og afdelingsni-
veau viser, at der fortsat er vaesentlige udfordringer med at sikre efterlevelse af retnings-
linjerne for handhygiejne.
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Hospitalernes resultater for efterlevelse af uniformshygiejne

74. Uniformen er den bekleedning, sundhedspersonalet skal ifgre sig ved arbejdets start in-
den udferelse af sundhedsydelser, dvs. ofte en kittel. Der er en raekke krav til uniformen
for at forhindre spredning af bakterier. Fx skal uniformen vaere kortaermet over albueni-
veau, sa der let kan udfgres handhygiejne, og uniformen skal udskiftes dagligt. Derudover
indebeerer krav til korrekt uniformering, at personalet ikke ma bruge neglelak eller baere
ure, ringe eller andre smykker pa haender og underarme, som derved ger dem sveere at hol-
derene.

Vihar undersggt, om hospitalerne lever op til de mal, de har sat for efterlevelse af uni-
formshygiejne. Vi har i alt modtaget resultater for kontroller af flere end 18.000 perso-
ners uniformshygiejne i perioden 2013-2016. Det har vaeret muligt at opgare malopfyldel-
sen pa hospitalsniveau for 6 af de 10 hospitaler. Figur 5 viser kontroller fordelt p&, hvor
stor en andel der blev godkendt i perioden 2013-2016. Samtidig vises andelen af god-
kendte kontroller pr. ar.

FIGUR 5

RESULTAT AF KONTROLLER AF UNIFORMSHYGIEINE

Perioden 2013-2016:
12 godkendte kontroller ud af 21 = 57 % godkendt ' ‘

57 % godkendt 43 % ikke godkendt

2013 2014 2015 2016
Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller:
5 5 5

AT
T
AT
T

67 % 60 % 60 % 40 %
GODKENDT GODKENDT GODKENDT GODKENDT

Note: Personalets efterlevelse i de enkelte kontroller og udviklingen i de 6 hospitalers resultater fremgar af
tabel E i bilag 2.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af hospitalernes kontroller af uniformshygiejne i perioden 2013-2016 (hos-
pitalsniveau).
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Figur 5 viser det samlede resultat for de 6 hospitaler, der har udfert kontroller af uniforms-
hygiejne for hele hospitalet. Her ses det, at der samlet i perioden 2013-2016 i alt var 12
ud af 21 uniformshygiejnekontroller, der levede op til hospitalernes egne mal, dvs. at hos-
pitalerne levede op til malene og fik godkendt 57 % af kontrollerne af uniformshygiejne,
mens de ikke levede op til malene i 43 % af kontrollerne.

Figur 5 viser videre, at der er en negativ udvikling { undersggelsesperioden. 1 2013 var det
saledes 67 % af kontrollerne pa hospitalsniveau, der levede op til hospitalernes egne mal,
12014 og 2015 var det 60 %, og 1 2016 var det 40 %. Der er derfor fortsat et vaesentligt for-
bedringspotentiale for hospitalerne.

75. Da det ikke er alle hospitaler, der har data pa hospitalsniveau, har vi ogsa undersggt
kontroller af uniformshygiejne fra undersggelsens 38 afdelinger. Resultaterne fremgar af
tabel F i bilag 2, og de viser et lidt bedre billede end resultaterne pa hospitalsniveau, da af-
delingerne levede op til malene 1 75 % af deres 64 kontroller, hvormed 25 % af kontroller-
ne ikke levede op til malene. Efterlevelsen i de enkelte kontroller er generelt hgjere for uni-
formshygiejne, end den er for handhygiejne.

76. Afdelingerne oplyser, at der er et stort vedvarende fokus pa efterlevelsen af retnings-
linjerne for uniformshygiejne, herunder brug af handsmykker.

77.Det er Rigsrevisionens opfattelse, at resultaterne pa bade hospitals- og afdelingsniveau
viser, at der fortsat er vaesentlige udfordringer med at sikre efterlevelse af retningslinjerne
for uniformshygiejne.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke i tilstraekkelig grad efterlever retningslinjerne
for hand- og uniformshygiejne.

Pa hospitalsniveau blev der i perioden 2013-2016 udfart 28 kontroller af handhygiejne, der

fordelte sig pa 6 hospitaler og flere end 19.000 ansatte. 15 ud af de 28 handhygiejnekon-
troller, svarende til 54 % af de 6 hospitalers kontroller, levede ikke op til hospitalernes egne
mal. P& afdelingsniveau levede afdelingerne ikke op til hospitalernes egne mal i 36 % af
kontrollerne. Udviklingen i resultaterne pa hospitalsniveau viser udsving ilgbet af perioden,
men resultaterne viser samlet set, at udviklingen i perioden er forbedret fra 50 % godkend-
te kontroller 12013 til 67 % 1 2016. Der er dog fortsat et vaesentligt forbedringspotentiale
for hospitalerne i forhold til at opna egne mal for efterlevelse af handhygiejne.
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Der blev pa hospitalsniveau i perioden 2013-2016 udfert 21 kontroller af uniformshygiejne,
der fordelte sig pa 6 hospitaler og flere end 18.000 ansatte. 9 af de 21 uniformshygiejne-
kontroller, svarende til 43 % af de 6 hospitalers kontroller, levede ikke op til hospitalernes

egne mal. Pa afdelingsniveau levede afdelingerne ikke op til hospitalernes egne mali 25 %
af kontrollerne. Udviklingen i resultaterne pa hospitalsniveau viser, at der er en negativ

udvikling i perioden fra 67 % godkendte kontroller i 2013 til 40 % 1 2016. Der er fortsat et

vaesentligt forbedringspotentiale for hospitalerne i forhold til at opna egne mal for efter-
levelse af uniformshygiejne.
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4. Brug af antibiotika

DELKONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne
ikke 1 tilstraekkelig grad understatter rationel brug af antibiotika.

Mal for brug af antibiotika
Undersggelsen viser, at Sundhedsstyrelsen 1 2012 udgav en national vejledning, der be- ONE HEALTH-

skrev de generelle regler for brug af antibiotika, fx at der skal behandles med et antibioti- STRATEGI

kum, der er sa smalspektret som muligt, og at brugen af 3 kritisk vigtige antibiotika skal Dennyeste One Health-strategt
reduceres. Der var i vejledningen ikke konkrete mal for og anvisninger pa, hvor meget for-
bruget af de kritisk vigtige antibiotika skulle reduceres. Region Hovedstaden, Region Sjael-
land og Sygehus Lillebeelt i Region Syddanmark har i undersggelsesperioden haft egne mal
for brug af antibiotika. Sundheds- og ZAldreministeriet har 1 en national handlingsplan fra

juli 2017 sat mal og reduktionsmal for antibiotikaforbruget. Samtidig er der beskrevet

pejlemeaerker for infektionsforekomsten og udviklingen iresistens i en One Health-strategi,

er udarbejdet af Sundheds- og
Aldreministeriet og Miljg- og
Fadevareministeriet ijuli 2017.

One Health betoner behovet for
at se sundhed for mennesker,
dyr og miljg i en helhed og sikre
tveerfagligt samarbejde om

som Sundheds- og Aldreministeriet har udarbejdet sammen med Mtiljg- og F@devaremini- overvagning og bekampelse

steriet. af sygdomme i en globaliseret
verden.

Forbrug

Undersggelsen viser, at forbruget af antibiotika ikke 1 tilstraekkelig grad har udviklet sig i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2012. Det samlede forbrug af
antibiotika i sundhedssektoren faldt 3 % fra 2013 til 2016, men der udskrives stadig for
meget og for bredspektret antibiotika. Hospitalerne har med 24 % en starre andel af det
samlede forbrug 12016 end 1 2013, hvor hospitalernes andel var 20 %. Den del af antibio-
tikaforbruget, der bestar af det smalspektrede penicillin V, burde stige, men andelen faldt
for hele sundhedssektoren fra 25 % 1 2013 til 23 % 1 2016. Pa hospitalerne udgjorde peni-
cillin V 10 % af forbruget bade 1 2013 og 2016.

Den andel af antibiotikaforbruget, der bestar af de 3 kritisk vigtige antibiotika, faldt sam-
let for hele sundhedssektoren fra 6 % 12013 til 5 % 1 2016. Pa hospitalerne udgjorde de

kritisk vigtige antibiotika 28 % 1 2013 0og 22 % 1 2016. Det er positivt, at forbruget er fal-
det, men bade Statens Serum Institut, regionerne og hospitalerne vurderer, at forbruget af

de bredspektrede, men saerligt de 3 kritisk vigtige, antibiotika kunne have veeret reduce-

ret yderligere i perioden 2013-2016.
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Arbejdsgange

Undersggelsen viser, at hospitalernes arbejdsgange ikke altid understatter rationel brug
af antibiotika. Kun 5 af de 10 hospitaler undersgger, om afdelingerne screener i overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning for MRSA, der bl.a. skal sikre, at patienter,
der beerer resistente bakterier, isoleres rettidigt. Resultaterne fra de 5 hospitaler viser
variationer i, hvor stor en andel af patienterne der screenes. Undersggelsen viser, at op til
10 % af bloddyrkningerne og op til 41 % af urinpraverne 1 2016 ikke var fremme pa den kli-
nisk mikrobiologiske afdeling inden for 24 timer. Den lange transporttid har betydning for,
om patientens diagnose hurtigt fastslas, sa patienten kan behandles med det rette anti-
biotikum. Undersggelsen viser, at det pa hospitalerne kun er muligt at falge brugen af an-
tibiotika ved manuelt at gennemga den enkelte patients medicin. Der laves ikke sammen-
koblinger af data for diagnoser og brug af bestemte typer antibiotika, hvilket ellers ville
bidrage til et systematisk overblik over, om det generelle ordinationsmeanster er rationelt.

78. Dette kapitel handler om, hvorvidt Sundheds- og ZAldreministeriet, regionerne og hospi-
talerne understgtter rationel brug af antibiotika. Rationel brug af antibiotika vil sige, at
antibiotika bruges, nar det er ngdvendigt, men sa smalspektret som muligt.

Mal for brug af antibiotika er med til at give et tydeligt sigte for den gnskede udvikling. Nar
patienten far antibiotika, medfarer det en risiko for, at patienten far nye infektioner, fx en
CD-tarminfektion, fordi antibiotika pavirker den normale bakterieflora. Derudover kan an-
tibiotikabehandling fremme forekomsten af smitsomme bakterier og medfare, at bakterier
udvikler resistens over for den type antibiotika, der behandles med. Hvis det sker, vil pa-
tienten selv veere baerer af bakterien og risikere at smitte andre med resistente bakterier,
der er svaerere at behandle effektivt. Nar bakterier bliver resistente, mister antibiotika ef-
fekten. Behandling med antibiotika kan derfor have alvorlige konsekvenser - ikke kun for
den enkelte patient, men for hele samfundet, fordi de resistente bakterier vil sprede sig
til andre personer pa og uden for hospitalet. Det er derfor vigtigt, at forbruget af antibio-
tika bevaeger sig i en retning, hvor andelen, der udggres af det smalspektrede penicillin V,
stiger, og andelen, der udgares af de 3 kritisk vigtige antibiotika, falder. Denne udvikling
er mest rationel.

Behandling med antibiotika skal draebe sygdomsfremkaldende bakterier, herunder dem,
der giver hospitalsinfektioner. En rettidig brug vil derfor veere bedst for patienten og veere

med til at mindske risikoen for, at en infektion videreferes til andre. Derfor har vi fokus pa

de arbejdsgange, der skal sikre, at risikopatienter identificeres, at der skabes betingelser
for en hurtig diagnose gennem transport af praver, og at der fglges systematisk op pa af-
delingernes ordinationsmanster.
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4.1. MAL FORBRUG AF ANTIBIOTIKA

79. Vi har undersggt, om Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne har
sat mal for brugen af antibiotika. Mal for antibiotikaforbruget skal give et sigte for den
gnskede udvikling og sikre, at forbruget far et hensigtsmaessigt omfang og en hensigts-
maessig karakter.

Generelle regler for ordination af antibiotika
80.12012 udgav Sundhedsstyrelsen en vejledning om ordination af antibiotika. Vejled-
ningen opstiller nogle generelle regler, jf. boks 8.

BOKS 8

EKSEMPLER PA GENERELLE REGLER FOR ORDINATION AF ANTIBIOTIKA

o Der skal veere udfert undersggelser, der som minimum sandsynligger, at der er grund til at
behandle med antibiotika.

o Der skal behandles med et antibiotikum, der er sa smalspektret som muligt, og som pavir-
ker normalfloraen sa lidt som muligt.

¢ Behandlingsvarigheden skal veere sa kort som muligt.

o Diagnosen skal angives specifikt bade pa recept og i journal.

Kilde: Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af antibiotika, 2012.

Formalet med vejledningen var bl.a. at endre laegers vaner, nar de ordinerer antibiotika, sa

det bruges mere rationelt. Vejledningen opstiller samtidig 3 typer af antibiotika, som Sund-
hedsstyrelsen seerligt ansker at malrette - og om muligt - begraense brugen af. Disse er
Fluorokinoloner, Cephalosporiner og Carbapenemer. De er kritisk vigtige, da de i seerlig grad
bidrager til udviklingen af resistente bakterier, og samtidig er de seerligt vigtige, nar en

patient skal behandles for en alvorlig infektion eller en infektion, der er forarsaget af resi-
stente bakterier. Vejledningen indeholder principper for, 1 hvilke situationer de 3 kritisk

vigtige antibiotika ma bruges, men der er ikke konkrete mal for og anvisninger pa, hvor

meget forbruget af disse skal reduceres.

Handlingsplan for antibiotika
81. Sundheds- og Z£ldreministeriets opstillede ijuli 2017 mal og reduktionsmal for, hvor
meget antibiotika der bar bruges i hospitals- og primaersektoren.

Malene blev opstillet som falge af, at Danmark, jf. EU-radskonklusioner af 17. juni 2016,
skulle udarbejde en national handlingsplan for bekeempelse af resistens. Det fremgar af
EU-radskonklusionen, at planen skal indeholde malbare kvantitative og/eller kvalitative
mal for at begraense infektioner, for brugen af antibiotika og for antibiotikaresistens. Der
er pa den baggrund udarbejdet en plan med mal og reduktionsmal for antibiotika til men-
nesker for at nedbringe forbruget. I planen opstilles 3 mal for perioden 2017-2020. 2 af ma-
lene er malrettet primeersektoren, da 90 % af det samlede forbrug udskrives herfra, mens
det sidste mal er malrettet hospitalernes forbrug af antibiotika. De nye mal fremgar i
boks 9.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



=Punkt nr. 5 - Orientering: Status pr. januar 2019 for arbejdet med
Hospitalsinfektioner pa baggrund af Rigsrevisionens beretning
Bilag 1 - Side -42 af 68

BOKS 9

MAL FOR ANTIBIOTIKA TIL MENNESKER FOR PERIODEN 2017-2020

Mal1l
Antallet af indlgste recepter pa antibiotika bar i primaersektoren reduceres fra 460 recepter
pr. 1.000 indbyggere i 2016 til 350 recepter pr. 1.000 indbyggere pr. ar frem til 2020.

Mal 2

Der bar i hgjere grad behandles med mere smalspektrede antibiotika. Penicillin V bar saledes
stige fra ca. 31 % 1 2016 til 36 % af det samlede antibiotikaforbrug i primaersektoren malt i
antal recepter pr. 1.000 indbyggere 1 2020.

Mal3
Hospitalerne bar reducere forbruget af de kritisk vigtige antibiotika med 10 % 1 2020 sammen-
lignet med forbruget i 2016.

Kilde: National handlingsplan for antibiotika til mennesker, Sundheds- og £ldreministeriet, 2017.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at de 3 nationale mal afspejler, at der er et stort poten-
tiale for at reducere forbruget af antibiotika.

82. Samtidig med offentliggarelsen af den nationale handlingsplan for antibiotika lancere-
de Sundheds- og Aldreministeriet sammen med Miljg-og Fadevareministeriet One Health-
strategien mod antibiotikaresistens, som seetter overordnede pejlemeerker for arbejdet
pa antibiotikaomradet i Danmark. Pejlemeerkerne fremgar af boks 10.

BOKS 10

PEJLEM/ZARKERNE I ONE HEALTH-STRATEGIEN MOD ANTIBIOTIKA-
RESISTENS

o Det danske forbrug af antibiotika til bade mennesker og dyr skal holdes pa et lavt og ansvar-
ligt niveau. Reduktionen i forbruget af antibiotika skal fremadrettet fortsat fokuseres pa
de bredspektrede og kritisk vigtige antibiotika med henblik pa at fastholde det lave dan-
ske niveau for antibiotikaresistens.

o Antibiotikaforbruget skal mindskes ved at forebygge infektioner hos mennesker og dyr. For-
bedret hygiejne og gget brug af vacciner skal bidrage til, at behovet for antibiotika mind-
skes.

o Indsatser pa antibiotika- og resistensomradet skal bygge pa et solidt videnskabeligt grund-
lag, som til stadighed skal udbygges gennem systematisk overvagning og forskning.

e Viden om ansvarlig anvendelse af antibiotika og sammenhaengen til resistensudvikling skal
udbredes.

e Danmark skal fortsat engagere sig aktivt for at fremme samarbejdet med andre lande om
at bekeempe antibiotikaresistens pa globalt plan.

Kilde: One Health-strategi mod antibiotikaresistens, Sundheds- og Z£ldreministeriet og Miljg- og Fedeva-
reministeriet, 2017.
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BRUG AF ANTIBIOTIKA 37

83. Rigsrevisionen kan konstatere, at der i handlingsplanen er sat mal og reduktionsmal
for antibiotikaforbruget, og at der i strategien er beskrevet pejlemaerker for omraderne
for infektionsforekomst og udvikling i resistens.

84. Vores gennemgang af regionernes og hospitalernes initiativer viser, at det kun er Re-
gion Hovedstaden, Region Sjaelland og Sygehus Lillebaelt i Region Syddanmark, der har

eller har haft specifikke mal for, hvor meget antibiotika der ma forbruges. Odense Univer-
sitetshospital i Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland har ikke haft
fastsat specifikke reduktionsmal.

Regionerne oplyser, at de forventer, at de i labet af 2017 far specifikke mal for brugen af
antibiotika pa udvalgte hospitaler eller afdelinger. Regionerne har i 2017 etableret et na-
tionalt laerings- og kvalitetsteam, som skal fokusere pa brugen af antibiotika i hospitals-
sektoren og medvirke til, at der opstilles specifikke mal.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at Sundhedsstyrelsen i 2012 udgav en national vejledning, der be-
skrev de generelle regler for brug af antibiotika, fx at der skal behandles med et antibioti-
kum, der er sa smalspektret som muligt. Vejledningen udpegede ligeledes 3 kritisk vigtige
antibiotika, men der var ikke i vejledningen konkrete mal for og anvisninger p4a, hvor meget
forbruget af disse skulle reduceres.

Sundheds- og Z£ldreministeriet fastsatte nationale mal og reduktionsmal for antibiotika-
forbruget ijuli 2017. De nye mal og reduktionsmalene blev opstillet som fglge af, at Dan-
mark, jf. EU-radskonklusioner af 17. juni 2016, skulle udarbejde en handlingsplan, der in-
deholder kvantitative og/eller kvalitative malbare mal for at begraense infektioner, for
brugen af antibiotika og for antibiotikaresistens.

Sundheds- og A£ldreministeriet har udarbejdet en One Health-strategi sammen med Miljz-
og Fedevareministeriet, hvor der er beskrevet pejlemaerker for infektionsforekomsten og
udviklingen iresistens.

Region Hovedstaden, Region Sjaelland og Sygehus Lillebaelt i Region Syddanmark har eller
har haft specifikke mal for antibiotikaforbruget.
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4.2. UDVIKLINGENIFORBRUGET AF ANTIBIOTIKA

85. Vi har undersggt udviklingen i maengden af antibiotika, der bliver brugt 1 sundheds-
sektoren generelt og seerligt pa hospitalerne, herunder om forbruget har udviklet sig i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2012. Vi har i den sammen-
haeng fokus pa, at der ifglge vejledningen skal behandles med et antibiotikum, der er sa
smalspektret som muligt, og at brugen af de 3 kritisk vigtige antibiotika skal begraeenses.

Der er ifolge Statens Serum Institut enighed om, at brugen af antibiotika skal reduceres.
Derudover skal den andel, der udgares af det smalspektrede penicillin V, gges, da de bi-
drager til mindst resistensudvikling. Endelig skal den andel, der udggres af kritisk vigtige

antibiotika begraenses, da de bidrager mest til resistensudvikling. Disse 3 indsatsomrader
er ogsa afspejlet i de 3 mal, der er sat i den nationale handlingsplan for antibiotika til men-
nesker fra 2017.

86. Vihar undersggt det totale forbrug af antibiotika i sundhedssektoren. Det samlede

forbrug af antibiotika i sundhedssektoren bestér af forbruget fra bade hospitaler og pri-
maersektoren. I primaersektoren bliver antibiotika foruden af praktiserende laeger og spe-
cialleeger ogsa ordineret af hospitalsleeger til patienter, der i forbindelse med udskrivelse

eller ambulant behandling selv henter deres medicin pa apoteket.

Vores undersggelse viser, at sundhedssektorens samlede antibiotikaforbrug er reduceret
med 3 % fra 2013 til 2016. Hospitalernes andel af det samlede forbrug udger 11 % i bade
2013 og 2016, mens den andel, der er i primaersektoren, men som er ordineret af hospitals-
leeger til patienter, der selv henter deres medicin pa apoteket, er steget fra 9 % af det sam-
lede forbrug 1 2013 til 13 % af det samlede forbrug i 2016. Samlet star hospitalsleeger sa-
ledes for 20 % af forbruget 1 2013 mod 24 % af forbruget 1 2016.

Det fremgar af den nationale handlingsplan for antibiotika til mennesker, at forbruget af
antibiotika steg kraftigt fra 2000 til 2011, hvor det siden er stagneret. Det fremgar ogsa
af den nationale handlingsplan fra 2017, at der udskrives antibiotika til behandling af vi-
rusinfektioner, hvor antibiotika ikke virker, dvs. at forbruget af antibiotika bl.a. kan redu-
ceres ved undgd at bruge det i tilfeelde, hvor det ikke har nogen effekt.
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Smalspektret penicillin V
87. Vihar opgjort den andel af det samlede antibiotikaforbrug i 2013 og 2016, som bestod
af det smalspektrede penicillin V. Andelen bgr veere steget. Resultatet er vist i figur 6.

—
FIGUR 6

FORBRUG AF SMALSPEKTRET PENICILLIN VI SUNDHEDSSEKTOREN I
2013 0G 2016

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Smalspektret penicillin V B Jvrige antibiotika
Note: Forbruget er opgjort som andelen i procent af det samlede forbrug af antibiotika (DDD), der udgeres DDD

af penicillin V (ATC JO1CE).
Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af tal fra Sundhedsdatastyrelsen.

DDD er defineret daglig dosis
og bruges som mal for meeng-
den af antibiotika.

Det fremgar af figur 6, at den andel af forbruget, der bestod af det smalspektrede penicil-
lin V, faldt fra 25 % 12013 til 23 % 1 2016.

For hospitalerne alene udger penicillin V en mindre andel af antibiotikaforbruget, fordi de
patienter, der har brug for penicillin V, ofte behandles 1 primearsektoren. I bAde 2013 og
2016 blev 10 % af antibiotikaforbruget i hospitalssektoren udgjort af penicillin V.

88. I den nationale handlingsplan for antibiotika til mennesker fra 2017 fremgar det, at der
- trods den stagnerede udvikling i den forbrugte meengde antibiotika - er en udvikling i
retningen af et mere uhensigtsmaessigt brug. Det skyldes, at faldet i forbruget saerligt be-
star af et fald i de hensigtsmaessige, smalspektrede antibiotika. Det fremgar derudover,
at det faldende forbrug af det smalspektrede penicillin V er bekymrende, da denne type
antibiotikum har udmeerket effekt pd mange almindeligt forekommende infektioner. Sam-
tidig giver penicillin V kun ringe anledning til resistensudvikling i bakterier og bar derfor
veere det foretrukne antibiotikum til mange infektioner.
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De kritisk vigtige antibiotika
89. Vihar opgjort den andel af det samlede antibiotikaforbrug 1 2013 og 2016, som bestod
af de kritisk vigtige antibiotika. Andelen bgr veere faldet. Resultatet er vist i figur 7.

—
FIGUR 7

FORBRUG AF KRITISK VIGTIGE ANTIBIOTIKA I SUNDHEDSSEKTOREN I
2013 0G 2016

2016 B4

0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Kritisk vigtige antibiotika B @vrige antibiotika

Note: Forbruget er opgjort som andelen i procent af det samlede forbrug af antibiotika (DDD), der udggres
af Fluorokinoloner (ATC JO1MA), Cephalosporiner (ATC J01DB) og Carbapenemer (ATC JO1DH).

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af tal fra Sundhedsdatastyrelsen.

Det fremgar af figur 7, at den andel af forbruget, der bestod af de 3 kritisk vigtige antibio-
tika faldt fra 6 % af det samlede forbrug 12013 til 5 %1 2016.

For hospitalerne alene udger de 3 kritisk vigtige antibiotika en stgrre andel af antibiotika-
forbruget, da de patienter, der har brug for de kritisk vigtige antibiotika, er mere syge og
derfor ofte behandles pa hospitaler. I 2016 udgjorde de 3 kritisk vigtige antibiotika 22 %
af antibiotikaforbruget i hospitalssektoren, hvilket er mindre end 12013, hvor deres andel
af forbruget var 28 %.

Selv om der er sket et fald 1 hospitalernes brug af de kritisk vigtige antibiotika, er det ifglge
Statens Serum Institut bekymrende, at forbruget ikke er faldet mere i de seneste ar. I DAN-
MAP-rapporten for 2015 beskrives det som alarmerende, at faldet i det kritisk vigtige an-
tibiotikum, der kaldes Cephalosporiner, ikke har veeret starre de seneste 5 ar set i forhold
til de initiativer, der har veeret for at sikre et mere rationelt forbrug af antibiotika pa hospi-
talerne. I den seneste DANMAP-rapport for 2016 (offentliggjort i oktober 2017) fremgar det,
at der for de 2 kritisk vigtige antibiotika, Fluorokinoloner og Cephalosporiner, er tale om
langsomme, men fortsatte reduktioner. Det 3. kritisk vigtige antibiotikum, Carbapenemer,
har haft starre udsving over arene med en starre reduktion fra 2015 til 2016.
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90. Alle hospitaler i undersggelsen oplyser, at de gnsker en fortsat reduktion i de 3 kritisk
vigtige antibiotika. 8 af de 10 hospitaler i undersggelsen oplyser, at de fortsat arbejder
pa en yderligere reduktion, mens Herlev og Gentofte Hospital og Sygehus Lillebeelt tilstree-
ber at fortseette deres nuveerende udvikling.

91. Rigsrevisionen konstaterer, at selv om forbruget af de 3 kritisk vigtige antibiotika er
reduceret, sa viser Statens Serum Instituts, regionernes og hospitalernes egne vurderin-
ger, at der fortsat er potentiale for at reducere forbruget yderligere.

92.12016 blev der brugt mere af de 3 kritisk vigtige antibiotika i primaersektoren end pa
hospitalerne med 182 DDD pr. 1.000 indbyggere mod 164 DDD pr. 1.000 indbyggere. Ca. 1/3
af primaersektorens forbrug af kritisk vigtige antibiotika er ordineret af hospitalsleeger til
patienter i forbindelse med udskrivelse, som patienten derfor selv henter pa et apotek. For-
bruget af kritisk vigtige antibiotika uden for hospitalerne bidrager ogsa til udviklingen af
resistens, ligesom de patienter, der behandles uden for hospitalerne, senere kan blive ind-
lagt pa et hospital med resistente bakterier, der kan sprede sig som hospitalsinfektioner.

93. Sundheds- og ZAldreministeriet oplyser, at der er nedsat en arbejdsgruppe, som skal

folge malopfyldelsen pa de 3 mal for antibiotika. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at mi-
nisteriet ber fglge de initiativer, som regionerne og hospitalerne ivaerksaetter, og malop-
fyldelsen teet, fordi hidtidige initiativer ikke har fart til en tilstreekkelig reduktion i brugen

af de 3 kritisk vigtige antibiotika.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at forbruget af antibiotika ikke i tilstraekkelig grad har udviklet sig i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af antibiotika.

Antibiotikaforbruget faldt 3 % i den samlede sundhedssektor fra 2013 til 2016, men der
udskrives stadig for meget og for bredspektret antibiotika. Hospitalerne har med 24 % en
starre andel af det samlede forbrug 12016 end 12013, hvor hospitalerne udskrev 20 % af
den samlede andel af antibiotika til brug pa hospitaler, ved udskrivelse eller ved ambulante
besgg.

Den del af antibiotikaforbruget, der bestar af det smalspektrede penicillin V, bar stige, men
andelen faldt for hele sundhedssektoren fra 25 % 1 2013 til 23 % 1 2016. Pa hospitalerne
udgjorde penicillin V 10 % af forbruget bade 1 2013 og 2016.

Den andel af antibiotikaforbruget, der bestar af de 3 kritisk vigtige antibiotika, faldt sam-
let for hele sundhedssektoren fra 6 % 12013 til 5 % 1 2016. Pa hospitalerne udgjorde de

kritisk vigtige antibiotika 28 % af forbruget 1 2013 og 22 % i 2016. Det er positivt, at for-
bruget er faldet, men bade Statens Serum Institut, regionerne og hospitalerne vurderer,
at forbruget af bredspektrede antibiotika, herunder saerligt de 3 kritisk vigtige, kunne ha-
ve veeret reduceret yderligere i perioden 2013-2016.
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12016 blev der brugt mere af de 3 kritisk vigtige antibiotika i primaersektoren end i hospi-
talssektoren. Forbruget af kritisk vigtig antibiotika uden for hospitaler bidrager ogsa til
udviklingen af resistens, ligesom de patienter, der behandles uden for hospitalerne, senere
kan blive indlagt pa et hospital med resistente bakterier, der kan sprede sig som hospitals-
infektioner.

4.3. HOSPITALERNES ARBEJDSGANGE FOR RATIONEL
BRUG AF ANTIBIOTIKA

94. Vi har undersggt, om de 10 hospitaler har organiseret arbejdsgangene, sa de har viden
om patienter, der kan risikere at smitte andre, hurtigt kan stille en diagnose og felge op pa
brugen af antibiotika for derved at understatte rationel brug af antibiotika. Det er afgaren-
de bade for at forhindre, at infektioner som MRSA spreder sig, og for at sikre relevant an-
tibiotikabehandling.

Screening for MRSA

95. Hospitalerne oplyser generelt, at alle patienter skal betragtes som potentielle smitte-
beerere, og at hygiejnen pa hospitalerne derfor skal veere sa god, at smitte ikke overfgres
fra én patient til en anden.

Et tiltag for yderligere at sikre, at smittebaerende patienter isoleres, og at der sendes pro-
ver til mikrobiologisk afdeling, er, at sygeplejersken eller laegen pa den modtagende afde-
lingen foretager en risikovurdering af patienten. En sddan risikovurdering kan fx veere, om
patienten kan veere smittet med MRSA, jf. boks 11.

BOKS 11

SUNDHEDSSTYRELSENS VEJLEDNING OM MRSA

Ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning om MRSA fra 2006 skal alle patienter screenes for MRSA
ved indleeggelse og ved dagkirurgi. Der skal stilles fglgende spargsmal:

Har du tidligere haft MRSA?

Er du samboende med en person, der er eller har veeret MRSA-smittet?

Kommer du fra udlandet (fx som asylansgger)?

Har du veeret behandlet pa et hospital uden for Norden inden for de seneste 6 maneder?
Har du haft teet kontakt med svin de seneste 6 maneder?

Kilde: Sundhedsstyrelsens vejledning om MRSA, 2006 (revideret i 2016).

Hvis patienten kan svare ja til ét eller flere af spargsmalene i boks 11, skal patienten ef-
terfalgende undersgges for MRSA og isoleres. Hvis det viser sig, at patienten er MRSA-
smittet, kan det vaere nadvendigt at &endre en pabegyndt behandling med antibiotika for
at sikre, at behandlingen er effektiv.
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Uanset om patienten har MRSA eller gj, skal det dokumenteres 1 patientens journal, at pa-
tienten er screenet. Vi har undersggt, om hospitalerne screener i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens vejledning for MRSA. 5 af de 10 hospitaler i undersggelsen har egne
undersggelser af, om screeninger dokumenteres efter vejledningen. De 5 hospitaler er Oden-
se Universitetshospital, Sygehus Lillebaelt, Hospitalsenheden Vest, Aarhus Universitets-
hospital og Regionshospitalet Nordjylland. Vores gennemgang af resultaterne fra de 5 ho-
spitaler viser, at der er store variationer bade over tid og mellem hospitalerne i, hvor stor
en andel af patienterne der screenes i overensstemmelse med vejledningen. Pa én afdeling
har der veeret ned til 5 % af patienterne, der blev screenet i overensstemmelse med vej-
ledningen.

Transporttid af blod- og urindyrkninger fra patienter

96. Transporttiden er et veaesentligt led 1 at sikre hurtig diagnostik og tilpasning af be-
handlingen. Jo hurtigere det bliver klart, hvad patienten fejler, des hurtigere kan den be-
handlende leege blive opmaerksom pa eventuelle smitterisici og tilpasse behandlingen.
Ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af antibiotika fra 2012 bgr der altid
tages praver til mikrobiologisk diagnostik, far en antibiotikabehandling indledes. Og val-
get af antibiotika ber revurderes, nar der foreligger svar pa praven. Ofte vil behandlingen
indledes med et bredspektret antibiotikum, som kan aendres til et smalspektret, nar man
har faet svar pa praven.

Vihar derfor undersggt transporttiden for praver til blod- og urindyrkning, der er sendt til
analyse pa en klinisk mikrobiologisk afdeling i perioden 2013-2016. Disse praver vedrarer
ogsa infektioner, der ikke er hospitalserhvervede. Transporttiderne fremgar af tabel G og
Hibilag 2.

97. Der findes ingen standard for, hvor hurtig en transport bar veaere, blot at praven skal til
mikrobiologisk afdeling hurtigst muligt. Undersggelsen af transporttiden til de klinisk mi-
krobiologiske afdelinger viser, at der 1 2016 var op til 10 % af prgverne til bloddyrkning og

op til 41 % af praverne til urindyrkning, der var mere end 24 timer om at komme frem til den
mikrobiologiske afdeling, som skal fastsl, hvilke bakterier patienten har i blodet eller i uri-
nen. Der er betydelige forskelle pa transporttiden pa tvaers af hospitalerne. Den lange trans-
porttid kan have betydning for, hvor hurtig diagnostik der kan udferes - og derfor ogsa for

antibiotikaforbruget.

98. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at undersggelsen af transporttider viser store for-
skelle, og at der flere steder er tydelige muligheder for at forkorte transporttiden.

Opfoelgning pa forbrugsmenster

99. For at sikre, at antibiotikaforbruget er rationelt bade i forhold til den enkelte patient
og for at modvirke udviklingen af resistens, bar hospitalerne kontinuerligt gennemga or-
dinationer med henblik pa at finde uhensigtsmaessigheder.

100. Vores gennemgang af hospitalernes initiativer viser, at alle 10 hospitaler i forskel-
ligt omfang felger, om den behandling, den enkelte patient far med antibiotika, er ratio-
nel. Alle regioner arbejder med elementer fra et program, som skal fremme rationel brug
af antibiotika. Programmet hedder antibiotic stewardship, og heri indgar overvagning af
forbruget af antibiotika og udviklingen iresistente bakterier samt uddannelse af leeger 1
at ordinere antibiotika rationelt.
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Alle klinisk mikrobiologiske afdelinger har faste konferencer med udvalgte afdelinger, hvor
de gennemgar deres forbrug og har en dialog om, hvordan afdelingerne pa forskellige ma-
der kan rationalisere deres forbrug af antibiotika. De klinisk mikrobiologiske afdelingers
radgivning er et vaesentligt element i at sikre, at de behandlende afdelinger bruger antibio-
tika rationelt.

101. Vores gennemgang viser, at hospitalerne manuelt gennemgar de enkelte behandlin-
ger for at vurdere, om de har vaeret rationelle. Ingen hospitaler 1 undersggelsen traskker
overordnede data om behandling med antibiotika og kobler det til bestemte diagnoser.
Region Midtjylland er den eneste region, som har faet mulighed for at traekke oplysninger
via deres elektroniske patientjournaler, men bruger ikke muligheden endnu. Region Ho-
vedstaden og Region Sjeelland forventer, at de inden for nogle ar kan traekke oplysninger
via Sundhedsplatformen. Region Syddanmark forventer at kunne traekke oplysninger in-
den for neer fremtid. Region Nordjylland arbejder pa at kunne identificere antibiotikafor-
bruget pa denne made.

102. Dansk forskning udfert pa Statens Serum Institut viser, at det ikke altid er journalfart,
hvad en patient far antibiotika for, selv om det er et krav, jf. Sundhedsstyrelsens vejled-
ning fra 2012. Det ville gare bade national overvagning og regionernes og hospitalernes

opfelgning pa brug af antibiotika lettere og mere anvendelig. Ofte er det fx anfert, at an-
tibiotika er givet mod betaendelse eller infektion, men ikke hvilken type.

103. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at hospitalernes opfelgning i vid udstraekning er

koblet til manuelle gennemgange og laegernes egne konferencer, hvor der hos den enkelte

patient tages stilling til antibiotika. Der foretages i mindre grad mere systematiske udtreek,
hvor en gruppe af patienter gennemgas. Der udarbejdes ikke egentlig statistik, hvor typen

af antibiotika kobles pa diagnosen pa tveers af laeger, afdelinger og hospitaler.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at hospitalernes arbejdsgange ikke altid understetter rationel brug
af antibiotika, ved at hospitalerne har viden om patienter, der kan risikere at smitte andre,
at hospitalerne hurtigt kan stille en diagnose, og at hospitalerne falger op pa brugen af
antibiotika koblet til diagnoser.

Det er vigtigt at sikre viden om patienter, der kan risikere at smitte andre, sa de rette for-
holdsregler kan tages for at modvirke, at smitten spredes pa hospitalet. Kun 5 af de 10

hospitaler undersagger, om de screener i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vej-
ledning for MRSA. Vores gennemgang af resultaterne fra de 5 hospitaler viser, at der er

store variationer over tid og mellem hospitalerne i, hvor stor en andel af patienterne der

screenes i overensstemmelse med vejledningen.
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Transporttiden er det farste vaesentlige led i forhold til at sikre, at afdelingen hurtigt kan
diagnosticere en patient og igangseette eller endre til en rationel behandling. Prgver trans-
porteres ikke alle steder hurtigt til analyse. Der var i 2016 betydelige forskelle pa trans-
porttiden. Op til 10 % af bloddyrkningerne og op til 41 % af urindyrkningerne var ikke var
fremme til analyse pa en klinisk mikrobiologisk afdeling inden for 24 timer.

Hospitalerne kan ikke treekke data for diagnose og koble dem til en given antibiotikabe-
handling. Derudover journalferes det heller ikke altid, hvorfor en patient far antibiotika.
Det er kun muligt at falge arsagen til brug af antibiotika ved manuelt at gennemga den
enkelte patients medicin. Det betyder, at arbejdsgangene ikke bidrager til et systematisk
overblik over, om det generelle ordinationsmgnster er rationelt.

Rigsrevisionen, den 8. november 2017

Lone Strgm

/Claus Vejlg Thomsen
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BILAG 1. METODISK TILGANG

Formalet med undersggelsen har veeret at vurdere, om Sundheds- og Zldreministeriets,
regionernes og hospitalernes indsats for at forebygge hospitalsinfektioner er tilstreekke-
lig. Derfor har vi undersggt fglgende:

e Understgtter Sundheds- og Z£ldreministeriet, regionerne og hospitalerne gennem mal
og overvagning en reduktion af hospitalsinfektioner?

e Lever hospitalernes hygiejne op til retningslinjerne?

e Understgtter Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne rationel brug
af antibiotika?

I undersggelsen indgar Sundheds- og Aldreministeriet, herunder Sundhedsstyrelsen og

Statens Serum Institut. Derudover indgar alle 5 regioner og 2 hospitaler i hver region. Ne-
denfor er en oversigt over de hospitaler og afdelinger, der indgar i undersagelsen.
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HOSPITALER OG AFDELINGER, DER INDGAR I UNDERS@GELSEN

Hospital Kliniske afdelinger

Kirurgisk Gastroentorologisk klinik
Rigshospitalet Hjertemedicinsk klinik

Ortopaedkirurgisk klinik
Region

Hovedstaden Gastroenheden

) Ortopeedkirurgisk afdeling
Herlev og Gentofte Hospital
Hjertemedicinsk afdeling
Medicinsk afdeling, geriatrien
Ortopeedkirurgisk afdeling
) ) ) ) Kirurgisk afdeling
Sjeellands Universitetshospital, Kage o )
Kardiologisk afdeling
Region Medicinsk afdeling, geriatrien
Sjeelland Ortopaedkirurgisk afdeling
Kirurgisk afdeling
Holbaek Sygehus ] o )
Hjertemedicinsk afdeling
Medicinsk afdeling

Ortopeaedkirurgisk afdeling. Matrikler i Odense,
Svendborg og Nyborg.
Odense Universitetshospital Kirurgisk afdeling

Hjertemedicinsk afdeling

Region Geriatrisk afdeling

Syddanmark . )
Ortopeedkirurgisk afdeling

Afdeling for organkirurgi
Sygehus Lillebeelt, Koldin
e & Afdeling for hjertesygdomme

Medicinske sygdomme
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HOSPITALER OG AFDELINGER, DER INDGAR I UNDERS@GELSEN

Hospital Kliniske afdelinger

Ortopeedkirurgisk afdeling

. . Medicinsk afdeling, geriatrien
Hospitalsenheden Vest, Herning og Holstebro

Kirurgisk afdeling
Region Afdeling for hjertesygdomme

Midtjylland Ortopaedkirurgisk afdeling

Mave-tarm kirurgisk afdeling
Aarhus Universitetshospital i )

Afdeling for hjertesygdomme

Afdeling for eeldresygdomme

Ortopaedkirurgisk afdeling, Aalborg

Kirurgi Syd

Aalborg Universitetshospital
Kardiologisk afdeling

Region

) Geriatrisk afdeling
Nordjylland

Ortopaedkirurgisk afdeling
Regionshospital Nordjylland, Hjgrring Kirurgisk afdeling
Medicinsk afdeling

Kilde: Rigsrevisionen.

Kriteriet for udvaelgelsen af de 10 hospitaler har veeret, at der skulle indga hospitaler af
forskellig starrelse og specialiseringsgrad. Kriteriet for udvaelgelse af de 38 afdelinger
har veeret at repraesentere bredde i forhold til infektionsmaessige risikofaktorer, da de

kan formodes at variere fra afdeling til afdeling.

De 38 behandlende afdelinger deekker 4 specialer, nogle med kendte udfordringer pa in-
fektionsomradet og andre med fzerre formodede udfordringer. Afdelingerne har forskel-
lige udfordringer, fordi patienterne har forskellige karakteristika og forskellig indlaeggel-
sestid, og fordi afdelingerne udfarer forskellige typer af indgreb. Patienternes karakteri-
stika betyder meget for, hvor udsatte de er i forhold til at blive smittet. Jo eldre og sva-
gere patienterne er, des mere modtagelige er de for at fa en hospitalsinfektion. Derfor vil

infektionsrisikoen veere starre pa en aeldremedicinsk afdeling end pa en hjertemedicinsk

afdeling. Indlaeggelsestiden har betydning, for jo laengere en patient er indlagt, des leen-
gere vil risikoperioden for at blive smittet med en infektion vaere. Karakteren af indgre-
bet har en betydning for infektionsrisikoen og for typen af infektion. Vi har derfor 2 ki-

rurgiske og 2 medicinske specialer med fra hvert hospital i undersggelsen.

Undersggelsen omhandler perioden 2013-2016, da regeringen og regionerne i gkonomiaf-

talen for 2013 for farste gang indgik en hensigtserkleering om at nedbringe omfanget af
hospitalsinfektioner.
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Undersggelsen er baseret pa interviews med og materiale fra Sundheds- og Aldremini-
steriet, Sundhedsstyrelsen og Statens Serum Institut. Vi har desuden interviewet og ind-
hentet materiale fra regionerne og 2 hospitaler i hver region, i alt 10 hospitaler. Vi har pa
de 10 hospitaler interviewet og modtaget materiale frai alt 38 behandlende afdelinger
og derudover 8 klinisk mikrobiologiske afdelinger, reprasentanter for hygiejneorganisa-
tion, serviceafdelinger, kvalitetsafdelinger og leegemiddelkomiteer.

Vi har desuden undersggt transporttider til de klinisk mikrobiologiske afdelinger, da det
er vigtigt, at praverne kommer hurtigt frem.

Vasentlige dokumenter

Vihar gennemgaet en raekke dokumenter, herunder overordnet materiale fra regionerne
om deres initiativer og overvagning af hospitalsinfektioner samt deres initiativer og over-
vagning af forbruget af antibiotika pa bade hospitalerne og i primeersektoren. Vi har ogsa
indhentet materiale fra de 10 hospitaler om mal, overvagning, rengaringskontroller, ret-
ningslinjer og antibiotikapolitik mv. Materialet daekker bl.a. alle rengaringskontroller, der
er udfert pa hospitalerne i perioden 2013-2016. Fra de 38 afdelinger har vi indhentet lo-
kale instrukser og kontrolrapporter vedrarende hygiejne. Det daekker bl.a. alle kontroller
af handhygiejne og uniformshygiejne, der er udfert i perioden 2013-2016.

I undersggelsen har vi desuden indhentet materiale om de nationale initiativer og over-
vagning fra Sundheds- og Aldreministeriet og Statens Serum Institut. Fra Sundhedsdata-
styrelsen har vi indhentet og bearbejdet data om antibiotikaforbruget i perioden 2013-
2016.

Formalet med gennemgangen af dokumenterne har veeret at vurdere Sundheds- og £1-
dreministeriets, regionernes og hospitalernes indsatser og resultater i forhold til mal og
overvagning, hygiejne og rationel brug af antibiotika for at forebygge hospitalsinfektio-
ner.

Standarderne for offentlig revision

Revisionen er udfaert 1 overensstemmelse med standarderne for offentlig revision. Stan-
darderne fastlaegger, hvad brugerne og offentligheden kan forvente af revisionen, for at
der er tale om en god faglig ydelse. Standarderne er baseret pa de grundleeggende revi-
sionsprincipper i rigsrevisionernes internationale standarder (ISSAI 100-999).

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019
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BILAG 2. MAL OG RESULTATER FRA DE 10 HOSPITALER

Resultater af hospitalernes rengeringskontroller

Tabel A viser resultaterne af de 10 hospitalers rengaringskontroller, der er opsummeret i
figur 3. Vihar som hovedregel kun taget de kontroller med, der er udfert af eksterne kon-
trollanter. Tabellen viser, at der i perioden har vaeret 40 godkendte og 16 ikke-godkendte
kontroller pa tveers af hospitalerne, dvs. at hospitalerne samlet i perioden fik godkendt
71 % af rengaringskontrollerne, mens de 1 29 % ikke levede op til malene.

I tabellen er kontroller, der er godkendt, markeret med gran. Kontroller, der ikke er god-

kendt, er markeret med rad. Tallet er den procentdel af lokalerne, der levede op til krave-
ne i den enkelte kontrol.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019
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TABEL A

RESULTATER AF RENGORINGSKONTROLLER

2013 2014 2015 2016 Ialt
godkendt
Rigshospitalet 60 % 54 % 94 % 99 %
(lavest 12014)
Herlev og Gentofte 77 % 100 % 93 % 98 % 95 % 95 % 100 % 00 %
Hospital
Sjeellands Universi- Kvalitetsniveau 3 | Kvalitetsniveau 3 | Kvalitetsniveau3 | Kvalitetsniveau 3
tetshospital, Kege? 100 % 100 % 100 % 100 %
Kvalitetsniveau 4 | Kvalitetsniveau 4 | Kvalitetsniveau 4 | Kvalitetsniveau 4
92 % 95 % 97 % 94 %
Kvalitetsniveau 5 | Kvalitetsniveau5 | Kvalitetsniveau5 | Kvalitetsniveau 5
100 % 100 % 100 % 100 %
Holbaek Sygehus? Kvalitetsniveau 3 | Kvalitetsniveau 3 | Kvalitetsniveau3 | Kvalitetsniveau 3

83 %
Kvalitetsniveau 4
97 %
Kvalitetsniveau 5
89 %

100 %
Kvalitetsniveau 4
97 %
Kvalitetsniveau 5
86 %

90 %
Kvalitetsniveau 4
90 %
Kvalitetsniveau 5
89 %

100 %
Kvalitetsniveau 4
88 %
Kvalitetsniveau 5
40 %

Odense Universitets- 86 % 90 % 93 % 94 % 85 % 97 % 95 %
hospital
3 9 3

Sygehus Lillebeelt, 93 % 93 % 99°'% 100 % 100 % 100 % 93 %
Kolding

Hospitalsenheden 86(A) 98(A) 94(A) 70(B)
Vest, Herning?

Hospitalsenheden
Vest, Holstebro?

Aarhus Universitets- 62(B)

7(
Skeiby ? : 100 %
91

(
Aalborg Universitets- 82 % 96 % % 93 %
hospital

Regionshospital Nord- 56 % 70 % 69 % 96 %
jylland, Hjerring 4 (lavest 12013) (lavest 12015)
Antal godkendte kon- S5udafl2, 11 ud af 14, 12 ud af 15, 12 ud af 15, 40 ud af 56, sva-

troller som i figur 3 svarende til42 % svarendetil79% svarendetil80% svarendetil80%  rendetil 71 %

1

Pa Sjeellands Universitetshospital, Kege, og Holbaek Sygehus har man ikke opgjort godkendelsesprocenten samlet for alle lokaler, men opgjort den
pr. kvalitetsniveau. Vi har vurderet, at hospitalerne kun samlet er godkendt, hvis man har faet godkendt alle 3 kvalitetsniveauer det pagzeldende
ar.

)

Pa Hospitalsenheden Vest og Aarhus Universitetshospital har man et anderledes vurderingssystem, hvor lokaler ikke vurderes som "godkendt”
eller "ikke godkendt”, men vurderes ud fra 4 kvalitetsniveauer. Vi har opgjort dem, der i kontrollen opnar vurderingen B, der i 2013 er "mindre
tilfredsstillende”, som ikke-godkendte.

Skejby udferte 1 2013 og 2014 ikke kontroller efter renggringsstandarderne DS2451-10 og NIR for renggring.

3]

4)

Regionshospital Nordjylland, Hjerring fik ikke udfert eksterne kontroller af rengeringen fra 2013 til 2015. Deres kontroller fra disse ar er udfert
internt.

Note: Kontrollerne er opgjort for hele hospitalet, dvs. ogsa for andre matrikler i de tilfeelde, hvor vi har haft afdelinger pa disse matrikler med i
undersggelsen. Resultatet er opgjort efter, om de opfylder godkendelsesprocenten, der findes i renggringsstandarden INSTA 800. Malfast-
saettelsen afhaenger af, hvor mange lokaler der er pa hospitalet, og hvor stor en andel af disse der udtages til stikpravekontrol af renggrings-
kvaliteten. Jo flere lokaler, der indgar i stikpraven, jo hejere er malet, der kaldes godkendelsesprocenten. Godkendelsesprocenten angiver
den procentvise andel af lokaler, der skal vaere godkendt i forhold til stikprgvens starrelse. Godkendelsesprocenten svinger mellem 80 %
(ved 1-5 lokaler) og 93,3 % (ved 10.001-35.000 lokaler).

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra hospitalerne.
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TABEL B

Foruden Region Midtjylland benytter hospitalerne sig af rengaringsstandarderne INSTA800
og DS2451-10 og NIR for rengaring til udfarelse af kontrol. Vi har valgt kun at medtage de
kontroller, der er udfart efter rengaringsstandarden DS2451-10 og NIR for rengering, da
disse er udviklet seerligt til sundhedsvaesenet og beskriver krav til rengaring af omrader,
hvor det er sandsynligt, at smitstof kan forekomme og dermed forarsage direkte eller indi-
rekte smitte. Omrader som lofter, gulve, veegge og inventar, der ikke er omfattet af de kri-
tiske risikopunkter, er derfor ikke medtaget i denne standard, men indgar i den generelle
rengeringsstandard INSTA800, som ogsa bruges andre steder end i sundhedsvaesenet.

Pa Regionshospital Nordjylland, Hjerring og Aalborg Universitetshospital er resultaterne
af rengaringskontrollerne i perioden 2013-2015 opgjort samlet for INSTA800 og DS2451-10
og 12016 for INSTA800 og NIR for renggring. Det har derfor ikke veeret muligt at adskille
resultaterne for de 2 typer af renggringsstandarder, hvilket betyder, at resultaterne fra
INSTA800 ogsa indgar i tallene for disse hospitaler.

Hospitalernes mil for hind- og uniformshygiejne
Tabel B viser hospitalernes mal for hand- og uniformshygiejne. Det er de mal, hospitalernes
opfyldelse er malt op imod, jf. figur 4 og figur 5.

MAL FOR HAND- OG UNIFORMSHYGIEINE

Handhygiejne Uniformshygiejne
Rigshospitalet Ingen mal Ingen mal
Herlev og Gentofte Hospital Ingen mal Ingen mal
Sjeellands Universitetshospital, Kage 95 % 95 %
Holbeek Sygehus 95 % 95 %

Odense Universitetshospital

Sygehus Lillebeelt
Hospitalsenheden Vest

Aarhus Universitetshospital

Aalborg Universitetshospital

Regionshospital Nordjylland

I afsnit med 50 eller flere ansatte skal 15 personer kontrolleres.
12 skal veere godkendt, for at hele afsnittet kan godkendes.

I afsnit med 25-50 ansatte skal 10 personer kontrolleres.
8 skal vaere godkendt, for at afsnittet kan godkendes.

I afsnit med under 25 ansatte skal 5 personer kontrolleres.
4 skal veere godkendet, for at afsnittet kan godkendes.

95 % 95 %
95 % 100 %
Handsker: 95 % 98 %

Handsprit far ren procedure: 85 %
Handsprit efter uren procedure: 85 %

80 % 90 %
80 % 90 %

Note: Malet angiver den andel af det kontrollerede personale, der skal udfgre henholdsvis korrekt hand- og uniformshygiejne, for at kontrollen

samlet set er godkendt.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af hospitalernes retningslinjer og kontrol af hand- og uniformshygiejne.
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Hospitalernes resultater af kontroller af hindhygiejne
Tabel C viser resultaterne for hospitalernes kontroller af handhygiejne i perioden 2013-
2016. I opgerelsen indgar kun de 6 hospitaler, der har resultater for hele hospitalet sam-
let. Der har i alt veeret 13 godkendte og 15 ikke-godkendte resultater pa tvaers af hospi-
talerne. Dvs. at hospitalerne samlet i perioden fik godkendt 46 % af kontrollerne af hand-
hygiejne, mens de i 54 % ikke levede op til malene.
I tabellen er kontroller, der er godkendt, markeret med gran. Kontroller, der ikke er god-
kendt, er markeret med rgd. Tallet er den procentdel af personalet, der levede op til kra-
vene iden enkelte kontrol.
TABEL C
RESULTATER AF KONTROLLER AF HANDHYGIEINE PA HOSPITALSNIVEAU
Mal 2013 2014 2015 2016 Antal
observationer
ialt
Holbaek Sygehus 95 % 95 % 95 % 93 % 96 % 2.169
Sygehus Lillebaelt, Kolding 95 % 81 % (forar) 86 % 83 % Der er ikke 4.005
87 % (efterar) udfaert kontrol
Aarhus Universitetshospital 85 % 80% 11.887
Aalborg Universitetshospital 80 % 80 % 70 % 74 % 80 % Antal
kontrollerede
kendes ikke af
hospitalet
Regionshospital Nordjylland, 80 % Antal
Hjerring kontrollerede
kendes ikke af
hospitalet
Andel godkendte kontroller 4ud af 8, 3udaf7, 2 ud af 7, 4ud af 6, 13 ud af 28,
som i figur 4 svarende til svarendetil svarendetil svarende til svarende til
50 % 43% 29 % 67 % 46 %
15ud af 28 er
ikke godkendt,
svarende til
54 %

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplyste resultater af handhygiejnekontrol fra hospitalerne.
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Afdelingsniveau

Tabel D viser resultaterne af afdelingernes kontroller af handhygiejne i perioden 2013-
2016. Der er for hvert hospital angivet, hvor mange kontroller der er udfert af handhygiej-
ne pa de afdelinger, der er med i undersggelsen, og hvor mange af kontrollerne der er god-
kendt. I procent er angivet spaendet mellem kontrollen med den laveste andel godkendte
og kontrollen med den hgjeste andel godkendte.

Tabel D viser, at 64 % af alle kontroller pa afdelingsniveau levede op til de respektive mal
pa tveers af hospitalerne. Der har i perioden veeret en lille, positiv udvikling 1 hospitalsafde-
lingernes resultater af handhygiejnekontrollerne. Udgangspunktet var 1 2013, at 25 ud af

42 kontroller, svarende til 60 %, blev godkendt, hvormed 40 % af kontrollerne ikke levede

op til de respektive mal pa hospitalerne. 12016 var der fortsat 31 % af kontrollerne, der ik-
ke levede op til hospitalernes interne malsaetninger. Samtidig var det ikke alle hospitalsaf-
delinger, der i perioden 2013-2016 oplevede en entydig positiv udvikling, og speendet mel-
lem de laveste og de hgjeste malopfyldelsesprocenter varierer betydeligt i de enkelte kon-
troller.
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TABEL D

RESULTATER AF KONTROLLER AF HANDHYGIEINE PA AFDELINGSNIVEAU

Mal 2013 2014 2015 2016 Samlet andel Antal
godkendte observationer
Antal kontroller kontroller ialt
Rigshospitalet? Ingen mal - - - - - -
Herlev og Gentofte ~ Ingen mal 98 106 17 - - 3.783
Hospital? (60-100 %) (55-100 %) (90-100 %)
Sjeellands 95 % 11 ud af 14 8udaf 13 11 udaf 12 7 ud af 7 37 ud af 46, 1.070
Universitetshospital, (90-100 %) (82-100 %) (90-100 %) (90-100 %) svarende til 80 %
Koge
Holbaek Sygehus 95 % 4ud af 6 4ud af 6 4udaf 9 5udaf 9 17 ud af 28, 1.252
(60-100 %) (78-100 %) (65-100 %) (71-100%)  svarende til54 %
Odense Universitets- 80 % - - - - - -
hospital?
Sygehus Lillebelt, 95 % Oudaf 3 Oudaf3 ludaf2 1ud af 8, 129
Kolding (75-92 %) (60-93 %) (40-100 %) svarende til 13 %
Hospitalsenheden 95 % Oudaf2 2udaf 2 Oudaf 2 Oudaf 2 2 ud af 8, 450
Vest?d (80-86 %) (95-96 %) (90 %) (65-79 %) svarende til 25 %
Aarhus Universitets- 85 % 2udaf 4 3udaf5 3udaf4 2udaf 4 10udafl7, 3.881
hospital? (75-97 %) (83-100 %) (84-92 %) (72-93 %) svarende til 59 %
Aalborg Universitets- 80 % Sudaf10 2udaf 4 5udaf?7 2udaf 3 14 ud af 24, 250
hospital (29-97 %) (25-93 %) (65-100 %) (71-100 %) svarende til 58 %
Regionshospital 80 % 3udaf3 3udaf3 2udaf 2 4 ud af 4 12 ud af 12, Antal
Nordjylland, Hjerring (83-100 %) (80-100 %) (87-91 %) (93-100 %) svarende til kontrollerede
100 % kendes ikke
af hospitalet
I alt godkendte 25 ud af 42, 22 ud af 36, 26 ud af 38, 20 ud af 29, 93 ud af 145, 10.815
kontroller svarende til svarende til svarende til svarende til svarende til
60 % 61 % 68 % 69 % 64 %
52 ud af 145
kontroller er
ikke godkendt,
svarende til
36 %

e

Vi har data for 30 afdelinger i undersggelsen. Undtaget er 8 afdelinger fordelt pa Odense Universitetshospital og Rigshospitalet. Pa Odense Universitets-
hospital er der udfaert kontroller af handhygiejne, men hospitalet har ikke seerskilte data for efterlevelsen.

8

Resultaterne for Herlev og Gentofte Hospital er ikke medtaget i den samlede opteelling, da hospitalet ikke har et mal for handhygiejne, og det er derfor ikke
muligt at udlede, hvor stor en andel af kontrollerne der er godkendt.

@«

Hospitalsenheden Vest har opdelt indikatorerne for handhygiejne i "korrekt handvask” og "korrekt handdesinfektion”, men vi har lagt tallene sammen for
disse indikatorer, sa tabellens procentsats angiver andelen af medarbejdere, der har udfert korrekt handvask og/eller handdesinfektion inden for hver
kontrol.

4 Aarhus Universitetshospital har opdelt indikatorerne for handhygiejne i ”korrekt handhygiejne fer ren procedure” og "korrekt handhygiejne efter uren proce-
dure”, men vi har lagt tallene sammen for disse indikatorer, sa tabellens procentsats angiver andelen af medarbejdere, der har udfart korrekt handhygiej-
ne fer ren procedure/efter uren procedure inden for hver kontrol.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplyste resultater af handhygiejnekontrol pa afdelingsniveau blandt de 38 afdelinger, som har indgaet i undersggelsen.
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TABEL E

Hospitalernes resultater af kontroller af uniformshygiejne

Tabel E viser resultaterne af hospitalernes kontroller af uniformshygiejne for de 6 hospita-
ler, der har opgjort resultaterne af uniformshygiejne pa hospitalsniveau, i perioden 2013-
2016. Der har i alt veeret 12 godkendte og 9 ikke-godkendte resultater pa tveers af hospi-
talerne, dvs. at de 6 hospitaler samlet i perioden levede op til deres respektive mali57 %
af de kontroller, der er blevet udfert af uniformshygiejne, mens hospitalerne ikke levede
op til deres mal i 43 % af kontrollerne.

I tabellen er kontroller, der er godkendt, markeret med gragn. Kontroller, der ikke er god-
kendt, er markeret med rad. Tallet er den procentdel af personalet, der levede op til kra-
vene iden enkelte kontrol.

RESULTATER AF KONTROLLER AF UNIFORMSHYGIEINE PA HOSPITALSNIVEAU

Mal 2013 2014 2015 2016 Antal
observationer
ialt
Rigshospitalet? Ingen mal Der er ikke 90 % 61 % Der er ikke 1.606
udfgrt kontrol udfgrt kontrol

Sygehus Lillebeelt, Kolding

Hospitalsenheden Vest
Aarhus Universitetshospital
Aalborg Universitetshospital

Regionshospital Nordjylland,
Hjerring

95 % 98 % 98 % 89 % 1.560
(forar)

97 %
(efterar)

100%

90 % Antal
kontrollerede
kendes ikke

af hospitalet

Andel godkendte kontroller
som i figur 5

4 ud af 6, 3udaf5, 3udaf 5, 2 ud af 5, 12 ud af 21,
svarende til svarendetil svarendetil svarende til svarende til
67 % 60 % 60 % 40 % 57 %

9 ud af 21 er
ikke godkendt,
svarende til
43 %

U For Rigshospitalet indgar der kun data for kontroller udfert pa operationsstuer.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplyste resultater af uniformshygiejnekontrol fra hospitalerne.
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Afdelingsniveau

Tabel F viser resultaterne af afdelingernes kontroller af uniformshygiejne i perioden 2013-
2016. Der er for hvert hospital angivet, hvor mange kontroller der er udfart af uniformshygi-
ejne pa de afdelinger, der er med i undersggelsen, og hvor mange af kontrollerne, der er god-
kendt. I procent er angivet spaendet mellem kontrollen med den laveste andel godkendte
og kontrollen med den hgjeste andel godkendte.

Tabel F viser, at i alt 75 % af uniformshygiejnekontrollerne pa afdelingerne, der blev udfart,
levede op til de respektive mal pa tveers af hospitalerne. Der har fra 2013 til 2016 veeret
en jeevn udvikling i resultaterne, hvor afdelingernes samlede malopfyldelse i 2013 og 2014
var pa 75 %, i 2015 steg den til 81 %, mens den 1 2016 faldt til 67 %. Spaendet mellem de
laveste og de hgjeste malopfyldelsesprocenter varierer i de enkelte kontroller gennem al-
le &rene, hvilket viser et fortsat forbedringspotentiale pa enkelte afdelinger.
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TABEL F

RESULTATER AF KONTROLLER AF UNIFIORMSHYGIEINE PA AFDELINGSNIVEAU

Mal 2013 2014 2015 2016 Samlet andel Antal
godkendte observationer
Antal kontroller kontroller ialt
Rigshospitalet V Ingen mal - - - -
Herlev og Gentofte Ingen mal - - - -
Hospital ¥
Sjeellands Universitets- 95 % - - - -
hospital, Kege ¥
Holbaek Sygehus V) 95 % - - ludafl ludafl 40
(100 %) (100 %)
Odense Universitets- 80 % - - - -
hospital ¥
Sygehus Lillebeelt, 95 % 3udaf3 3udaf3 2udaf2 - 143
Kolding (100 %) (100 %) (100 %)
Hospitalsenheden Vest 100 % ludaf2 2udaf 2 2udaf2 1ludaf2 225
(75-100 %) (100 %) (100 %) (80-100 %)
Aarhus Universitets- 98 % 1ludaf4 ludaf5 1ludaf4 1udaf 4 1.957
hospital (93-98 %) (92-100 %)  (88-100 %) (92-98 %)
Aalborg Universitets- 90 % 7 ud af 8 3udaf3 Sudaf5 ludafl 165
hospital (82-100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
Regionshospital 90 % 3udaf3 3udaf3 2udaf2 4ud af 4 Antal
Nordjylland, Hjarring (100 %) (90-100 %)  (93-100 %) (100 %) kontrollerede
kendes ikke
af hospitalet
I alt godkendte 15udaf20, 12udaf20, 13udafl6, 8udafl2, 48udaf64, 2.530
kontroller svarende til svarende til svarendetil svarendetil svarende til
75 % 75 % 81 % 67 % 75 %

Note: Vihar data for 22 afdelinger i undersggelsen. Vi har ikke afdelingsspecifikke tal fra Rigshospitalet, Sjeellands Universitetshospital, Kege, og
Odense Universitetshospital. Kontroller af uniformshygiejne gennemferes pa Sjeellands Universitetshospital sammen med kontroller af hand-
hygiejne, og resultaterne opgeres samlet for hand- og uniformshygiejne. Der er specificeret en raekke forhold vedrarende uniformshygiejne,
som skal observeres. Resultaterne opgares samlet for hand- og uniformshygiejne, hvorfor der ikke opgeres seerskilt for uniformshygiejne,
men resultaterne vil veere kendt i den enkelte afdeling.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplyste resultater af uniformshygiejnekontrol pa afdelingsniveau blandt de 38 afdelinger, som har indgéet i

undersggelsen .
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Transporttid til klinisk mikrobiologiske afdelinger af prover til bloddyrkning

Tabel G viser, hvor stor en andel af praverne til bloddyrkning der var fremme inden for

henholdsvis 12 og 24 timer 1 2013 og 2016.

Tabellen viser, at 42-75 % af hospitalernes praver var fremme inden for 12 timer 1 2016
mod 7-61 % 12013.12016 var 90-100 % af hospitalernes prgver fremme inden for 24 ti-

mer mod 65-100 % i 2013.

TABEL G

TRANSPORTTIDER FOR PRGVER TIL BLODDYRKNING

2013
Klinisk mikrobiologiske ~ <12 timer <24 timer <12 timer <24 timer
afdelinger
Herlev og Gentofte 33% 65 % 75 % 96 %
Hospital
Rigshospitalet 41 % 92 % 43 % 90 %
Region Sjeelland 7 % 100 % 42 % 100 %
Odense Universitets- 61 % 94 % 64 % 96 %
hospital
Sygehus Lillebeelt 52 % 90 % 58 % 97 %
Viborg og Herning 37 % 87 % 58 % 98 %
Aarhus Universitets- 43 % 98 % 45 % 98 %
hospital
Region Nordjylland 42 % 95 % 43 % 94 %

Note: Der tages ikke prgver til bloddyrkning i primaersektoren.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra hospitalerne.

Det fremgar af tabel G, at transporttiderne for Herlev og Gentofte Hospital, Region Sjeel-
land, Odense Universitetshospital, Sygehus Lillebeelt og Viborg og Herning er forbedret fra
2013 til 2016, mens tiderne for Rigshospitalet, Aarhus Universitetshospitals og Region

Nordjylland stort set er uaendrede fra 2013 til 2016.
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Transporttid til klinisk mikrobiologiske afdelinger af prover til urindyrkning
Tabel H viser, hvor stor en andel af praverne til urindyrkning der var fremme inden for hen-
holdsvis 12 og 24 timer 1 2013 og 2016.

Tabellen viser, at 29-72 % af prgverne fra hospitalerne var fremme inden for 12 timer 1 2016
mod 19-72 %12013.12016 var 74-96 % af prgverne fremme inden for 24 timer mod 44-94 %
12013. Fra primaersektoren var 59-97 % af prgverne fremme inden for 24 timer.

TABEL H

TRANSPORTTIDER FOR PRGVER TIL URINDYRKNING

2013 2016 20169
Klinisk mikrobiologiske <12 timer <24 timer <12timer <24timer <24 timer
afdelinger
Herlev og Gentofte 19% 56 % 55% 95 % 67 %
Hospital
Rigshospitalet 44 % 84 % 50 % 88 % -
Region Sjeelland = 94 % = 95 % 59 %
Odense Universitets- 72% 94 % 72 % 96 % 94 %
hospital
Sygehus Lillebeelt 20 % 66 % 50 % 93 % 97 %
Viborg og Herning 29 % 80 % 29 % 74 % 65 %
Aarhus Universitets- 32% 77 % 37 % 85 % 60 %
hospital
Region Nordjylland 10 % 44 % 39 % 85 % 87 %

1 Tal for prever fra alment praktiserende leeger.
Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra hospitalerne.

Det fremgar af tabel H, at Herlev og Gentofte Hospital, Rigshospitalet, Region Sjeelland,
Aarhus Universitetshospital, Sygehus Lillebaelt og Region Nordjylland har forbedret trans-
porttiden i perioden 2013-2016, s& andelen af praver til urindyrkning, der var fremme in-
den for henholdsvis 12 og 24 timer er steget. P4 Odense Universitetshospital er andelen
af prgver, der var fremme inden for 12 timer den samme, mens andelen, der var fremme
inden for 24 timer, er steget. I Viborg og Herning er andelen af prgver, der var fremme in-
den for 12 timer den samme, mens andelen, der var fremme inden for 24 timer, er faldet.

Tabellen viser, at der ogsa for praver til urindyrkning er stor forskel pa, hvor mange praver,
der var fremme inden for henholdsvis 12 og 24 timer i bade 2013 og 2016.12016 var 72 %
af praverne fremme pa Odense Universitetshospital inden for 12 timer og 96 % inden for

24 timer. Tilsvarende var kun 74 % af prgverne i Viborg og Herning fremme inden for 24

timer.
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For praver til urindyrkning taget i primaersektoren viser tabellen, at der er store variationer
pa tveers af hospitalerne. 97 % af prgverne var fremme pa Sygehus Lillebaelt inden for 24
timer. P& Odense Universitetshospital var 94 % af prgverne fremme inden for 24 timer. For
Herlev og Gentofte Hospital var det 67 %, mens Rigshospitalet ikke far praver fra alment
praktiserende laeger. I Region Midtjylland var 65 % af praverne fremme pa mikrobiologisk
afdeling i Viborg og Herning inden for 24 timer og 60 % pa Aarhus Universitetshospital. I
Region Sjeelland var 59 % af prgverne fremme inden for 24 timer.
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Antibiotika

Clostridium difficile-
infektion (CD-tarm-
infektion)

CVK

DANMAP

DDD

ECDC

Klinisk mikrobiologiske

afdelinger

MRSA

NIR

Primaersektoren

Resistente bakterier

BILAG 3. ORDLISTE

Er en faelles betegnelse for en lang raekke forskellige typer medicin, der bekeemper bakterier. Grund-
leeggende deles antibiotika op i smalspektrede og bredspektrede. De smalspektrede antibiotika er
malrettet enkelte bakterier, mens de bredspektrede antibiotika rammer bredere og draeber flere for-
skellige bakterier. De bredspektrede bidrager til starre resistensudvikling. Derfor er rationel antibioti-
kabehandling at bruge sa smalspektret et praeparat som muligt, rettet mod netop den eller de fa
bakterier, der mistaenkes eller er pavist som arsag til infektionen. Antibiotikaforbrug males i degn-
doser (DDD).

En infektion, der kan medfgre et langvarigt og alvorligt sygdomsforlgb med en hgj dgdelighed.

Er et centralt venekateter, der er en blad, tynd plastslange, som fares ind i en blodare ved kravebe-
net og derfra videre frem til den store vene oven over hjertet. Gennem dette kan der fx gives medi-
cin.

Er the Danish Integrated Antimicrobial Resistance Monitoring and Research Programme, der er det
danske overvagningsprogram for antibiotikaforbrug og udvikling i resistente bakterier. DANMAP er
et samarbejde mellem Statens Serum Institut, Fedevareinstituttet og Veterinzerinstituttet.

Er defineret daglig dosis og angiver en standarddosering for det daglige forbrug for hver enkelt ty-
pe antibiotikum.

European Centre for Disease Prevention and Control.

Betjener hele hospitalet og modtager og underseger praver for infektionssygdomme. De radgiver ogsa
hospitalernes afdelinger og praktiserende laeger om hygiejne, behandling og forebyggelse af infek-
tioner.

Er stafylokokker, som er resistente over for de antibiotika, der normalt bruges som behandling af
stafylokokinfektioner. Stafylokokker kan give en raekke infektioner - fra overfladiske sar til alvor-
lige infektioner med knoglebetaendelse og betaendelse i hjerteklappen.

Nationale infektionshygiejniske retningslinjer for hele det danske sundhedsveaesen. Retningslinjerne
skal tilvejebringe et feelles evidensbaseret vidensgrundlag om god infektionshygiejniske praksis,
som regioner og hospitaler kan statte sig til.

Primaersektoren omfatter 8 omrader:

o alment praktiserende laeger
o praktiserende speciallaeger
o tandleeger

o tandplejere

« fysioterapeuter

o kiropraktorer

e psykologer

o fodterapeuter.

Er ikke er modtagelige over for behandling med én eller flere typer antibiotika, dvs. at behandlingen
ikke virker.
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Rigsrevisionens notat om beretning om
forebyggelse af
hospitalsinfektioner
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Vedrorer: 17. april 2018
Statsrevisorernes beretning nr. 5/2017 om forebyggelse af hospitalsinfektioner

RN 402/18
Sundhedsministerens redegerelse af 22. marts 2018
1. Rigsrevisionen vurderer i dette notat de initiativer, som sundhedsministeren og regioner- Sagsforlgb for en sterre

ne har ivaerksat og vil ivaerkszette som folge af Statsrevisorernes bemaerkninger og beret- undersagelse

ningens konklusioner.

v
Sundhedsministeren finder det ikke tilfredsstillende, at hospitalerne ikke har haft en ¢
tilstraekkelig hgj grad af hygiejne i den undersagte periode. Regionerne oplyser, at der
er iveerksat en raekke initiativer for at sikre, at renggringen er tilstraekkelig. Rigsrevi-
sionen finder regionernes initiativer tilfredsstillende og vurderer, at denne del af sa-
gen kan afs|uttes. ¢

Eventuelt
Sundhedsministeren finder det ikke tilfredsstillende, at kun 5 ud af 10 hospitaler i un- fortsat(te) notat(er)

dersggelsen har egne undersggelser af, om screening af MRSA dokumenteres, og
har bedt regionerne redeggre for den pagaeldende praksis. Rigsrevisionen finder ini-
tiativet tilfredsstillende og vurderer, at denne del af sagen kan afsluttes. !

Rigsrevisionen baserer denne konklusion pa felgende:

Du kan leese mere om

forlgbet og de enkelte step
o Regionerne arbejder med forbedringer af renggringen gennem fx retningslinjer, ud- pa www.rigsrevisionen.dk

dannelse af personale samt flere og mere omfattende kontroller af renggringen,
hvorunder der ogsa saettes fokus pa omrader, hvor sundhedspersonalet er ansvar-

ligt.

o Alle regioner har udarbejdet regionale instrukser for screening af MRSA, som ta-
ger afseet i Sundhedsstyrelsens vejledninger.

Sundhedsministeren oplyser, at etablering af regionale og lokale delmal er afggrende
for en effektiv overvagning af infektionshygiejnen pa danske hospitaler. | arbejdet med
Nationale mal for sundhedsveesenet fra 2016 har det vaeret vigtigt at sikre et lokalt
ejerskab i forhold til den videre malformulering. Derfor er det politisk besluttet ikke at
udforme nationale reduktionsmal. Regionerne oplyser, at 3 regioner har sat reduktions-
mal for én eller flere typer af hospitalsinfektioner, mens 2 regioner ikke har sat regio-
nale og lokale delmal.
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Sundhedsministeren oplyser, at ministeren er enig i, at det er meget vigtigt, at vi ned-
bringer forbruget af antibiotika til mennesker, og gerne ser, at forbruget er endnu me-
re rationelt. Regionerne oplyser, at de arbejder for at reducere forbruget af antibiotika,
og at regionerne indgar i det nationale lzerings- og kvalitetsteam vedrgrende rationel
anvendelse af antibiotika. Region Sjaelland har sat reduktionsmal, og region Syddan-
mark har udarbejdet en antibiotikahandleplan.

Rigsrevisionen vil fortsat felge udviklingen og orientere Statsrevisorerne om:

e udviklingen i hospitalserhvervede infektioner, herunder om de nationale mal og in-
dikatorer justeres, baseret pa den arlige status pa de nationale mal for sundheds-
veaesenet

¢ Region Hovedstadens og Region Midtjyllands arbejde med at szette regionale og
lokale delmal for hospitalserhvervede infektioner

¢ Sundheds- og ZAldreministeriets fremsaettelse af et lovforslag, som skal veere med
til at sikre, at hospitalsafdelingerne kan personhenfgre data i deres kvalitetsarbejde

e regionernes opfelgning pa, at retningslinjer for hand- og uniformshygiejne efterle-
ves

e udviklingen i indfrielsen af de 3 mal i National handlingsplan for antibiotika til men-
nesker

¢ Region Hovedstadens, Region Midtjyllands og Region Nordjyllands arbejde med
at saette mal for antibiotikaforbruget.

l. Baggrund

2. Rigsrevisionen afgav i november 2017 en beretning om forebyggelse af hospitalsinfektio-
ner. Beretningen handlede om Sundheds- og ZAldreministeriets, regionernes og hospitaler-
nes indsats for at forebygge hospitalsinfektioner gennem mal og overvagning, god hygiejne
og et rationelt brug af antibiotika.

Baggrunden for undersggelsen var, at ca. 7-10 % af indlagte patienter i Danmark fik en hos-
pitalsinfektion, svarende til ca. 60.000 patienter om aret. Udviklingen i de typer hospitalsin-
fektioner, der er blevet fulgt, indikerede, at forekomsten havde vaeret stabil i flere ar. Det var
samtidig en udfordring, at flere blev smittet med resistente bakterier. | gkonomiaftalen for

2013 indgik regeringen og regionerne en hensigtserkleering om at nedbringe omfanget af

hospitalsinfektioner. Statens Serum Institut vurderede, at det er muligt at nedbringe antallet

med op til 20 %, bl.a. gennem overvagning, god hygiejne og rationel brug af antibiotika.

3. Da Statsrevisorerne behandlede beretningen, bemaerkede de, at Sundheds- og Aldre-
ministeriets, regionernes og hospitalernes indsats for at forebygge hospitalsinfektioner hav-
de veeret utilfredsstillende. Statsrevisorerne fandt det foruroligende, at niveauet for sund-
hedspersonalets overholdelse af hospitalernes egne retningslinjer for hygiejne, fx rene haen-
der, var sa lavt — ikke mindst fordi det anses som den mest effektive made at afbryde smit-
teveje pa.

4. Hele sagen og dens dokumenter kan fglges pa www.rigsrevisionen.dk og pa
www.ft.dk/Statsrevisorerne.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



Punkt nr. 5 - Orientering: Status pr. januar 2019 for arbejdet med
hospitalsinfektioner pa baggrund af Rigsrevisionens beretning
Bilag 2 - Side -4 af 7

Il. Gennemgang af sundhedsministerens og regionernes redegerelser

Mal for og overvagning af hospitalsinfektioner

Mal

5. Statsrevisorerne bemaerkede, at der i perioden 2013-2016 ikke var specifikke nationale
reduktionsmal for hospitalsinfektioner. Region Hovedstaden og Region Sjeelland havde dog
i dele af perioden 2013-2016 et specifikt mal om at reducere hospitalsinfektioner. Statsrevi-
sorerne bemzerkede desuden, at reduktionsmalet for brugen af antibiotika i National hand-
lingsplan for antibiotika til mennesker fra 2017 med fordel kunne falges op med reduktions-
mal for hospitalsinfektioner.

6. Det fremgik af beretningen, at der i 2016 blev opstillet et mal for forbedret patientsikker-
hed, hvor hospitalsinfektioner indgar som én af indikatorerne. Det skete i forbindelse med,
at Sundheds- og Aldreministeriet sammen med Danske Regioner og KL udarbejdede Na-
tionale mal for sundhedsvaesenet. Udviklingen for indikatoren blev fulgt ved at male pa ud-
viklingen i hospitalserhvervede blodforgiftninger og CD-tarminfektioner, men det blev ude-
lukkende vurderet, om udviklingen var positiv eller negativ, og hvordan den enkelte region
14 i forhold til landsgennemsnittet. Der var fx ikke taget stilling til, om det nuvaerende niveau
af infektioner var hgijt eller lavt og dermed et passende udgangspunkt at bruge som base-
line. Der var saledes ikke fastsat specifikke nationale reduktionsmal for den gnskede udvik-
ling i hospitalsinfektioner.

7. Sundhedsministeren oplyser, at etablering af regionale og lokale delmal er afgerende for
en effektiv overvagning af infektionshygiejnen pa danske hospitaler. | arbejdet med Natio-
nale mal for sundhedsvaesenet fra 2016 har det vaeret vigtigt at sikre et lokalt ejerskab i for-
hold til den videre malformulering. Derfor er det politisk besluttet ikke at udforme nationale
reduktionsmal.

8. Det fremgar af Nationale mal for sundhedsveesenet, at der er et udviklingsperspektiv for
de nationale mal, som arligt vil blive drgftet politisk. Ambitionen er, at malene skal afspejle
den veerdi og kvalitet samt de resultater, som sundhedsvaesenet skaber for den enkelte pa-
tient, og at de tilhgrende indikatorer i hgjere grad kommer til at afspejle dette pa sigt. Det

fremgar videre, at en statusrapport hvert forar vil vise, om indikatorerne — og dermed det

danske sundhedsvaesen — har udviklet sig i den gnskede retning. Statusrapporten vil veere
udgangspunkt for dialog om udviklingen parterne imellem. Mal og indikatorer kan politisk ju-
steres, hvis det er ngdvendigt.

9. Region Sjeelland, Region Syddanmark og Region Nordjylland oplyser, at de har sat reduk-
tionsmal for én eller flere typer af hospitalsinfektioner. Region Nordjylland tilslutter sig, at der
udarbejdes realistiske nationale mal for reduktion af hospitalserhvervede infektioner.

Region Hovedstaden oplyser, at det regionale reduktionsmal for hospitalsinfektioner blev af-
skaffet i 2015-2016 i forbindelse med ophgr med akkreditering til Den Danske Kvalitetsmo-
del. Regionen fglger den nationale malsaetning om en faldende tendens og har en raekke
specifikke overvagningsomréader.

Region Midtjylland oplyser, at regionen overvejer, hvordan regionen fremadrettet vil arbejde
malrettet med data for at forebygge hospitalsinfektioner og muligheden for at saette reduk-
tionsmal.

10. Rigsrevisionen vil pa baggrund af den arlige status pa de nationale mal for sundhedsvae-
senet fortsat fglge udviklingen i hospitalserhvervede infektioner, herunder om de nationale
mal og indikatorer justeres.

Rigsrevisionen vil fortsat felge Region Hovedstadens og Region Midtjyllands arbejde med
at saette regionale og lokale delmal for hospitalserhvervede infektioner.
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Overvagning

11. Det fremgik af beretningen, at Sundheds- og ZAldreministeriet i 2015 havde etableret
HAIBA, som er en database til automatiseret overvagning af visse typer af hospitalsinfektio-
ner, der understgtter en national overvagning. Kun 3 af undersggelsens 38 afdelinger hav-
de brugt data til at fa indsigt i, hvor mange hospitalsinfektioner der padrages pa afdelingen.
Data kunne ikke personhenfarbares, hvilket afdelingerne vurderede begraensede deres mu-
lighed for at validere og bruge data i deres kvalitetsarbejde.

Det fremgik af beretningen, at Sundheds- og ZAldreministeriet forventede at fremsaette et lov-
forslag i oktober 2017, som bl.a. skulle vaere med til at sikre den ngdvendige hjemmel til, at
afdelingerne kunne personhenfere data i HAIBA. Fremsaettelsen af lovforslaget blev imid-
lertid udskudt, og tidspunktet for en fremseettelse er ukendt.

12. Region Midtjylland oplyser, at regionen haber pa en snarlig juridisk afklaring af mulighe-
den for at arbejde med personhenfgrbare data.

Sundhedsministerens redeggrelse indeholder ikke oplysninger om, hvorvidt Sundheds- og
Aldreministeriet fortsat forventer at fremseette et lovforslag og i givet fald hvornar.

13. Rigsrevisionen vil fortsat falge, om Sundheds- og Aldreministeriet fortsat forventer at
fremseette et lovforslag, som skal veere med til at sikre, at hospitalsafdelingerne kan person-
henfgre data i deres kvalitetsarbejde.

Hygiejne pa hospitalerne

14. Statsrevisorerne bemaerkede, at hospitalerne i perioden 2013-2016 i 29 % af rengarings-
kontrollerne ikke levede op til retningslinjerne. For handhygiejne og uniformshygiejne leve-
de hospitalerne ikke op til retningslinjerne i 54 % og 43 % af kontrollerne. Den manglende
overholdelse af retningslinjerne for hygiejne forgger risikoen for infektioner. Statsrevisorer-
ne fandt det foruroligende, at niveauet for sundhedspersonalets overholdelse af hospitaler-
nes egne retningslinjer for hygiejne, fx rene haender, var sa lavt — ikke mindst fordi det an-
ses som den mest effektive made at afbryde smitteveje pa.

15. Sundhedsministeren oplyser, at ministeren deler Rigsrevisionens vurdering af, at det ik-
ke er tilfredsstillende, at hospitalerne ikke har haft en tilstraekkelig hgj grad af hygiejne i den
undersggte periode.

Renggring

16. Alle regionerne oplyser, at de har iveerksat initiativer for at forbedre renggringen. Regio-
nerne oplyser, at hospitalerne arbejder med at forbedre metoder og indsatser til rengaring
gennem screening af medarbejdere, Igbende laering og kompetenceudvikling samt ibrug-
tagning af teknologiske hjaelpemidler. Fx har Region Hovedstaden implementeret brug af
apparatur til helrumsdesinfektion, som anvendes, nar en patient med resistente bakterier
er blevet udskrevet.

Regionerne oplyser desuden, at hospitalerne enten arbejder pa at udvide den eksisterende
kontrol af renggringen, sa den fx omfatter de omrader, hvor sundhedspersonalet er ansvar-
ligt for renggringen, eller har indfart nye retningslinjer for arbejdsdelingen for at sikre, at ren-
geringsstandarden er hgj alle steder pa hospitalerne.

17. Rigsrevisionen finder regionernes initiativer for at forbedre renggringen tilfredsstillende
og vurderer, at denne del af sagen kan afsluttes.
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Hand- og uniformshygiejne

18. Region Hovedstaden oplyser, at regionen ikke laengere seetter mal for hand- og uniforms-
hygiejne, fordi hospitalerne ikke leengere skal akkrediteres til Den Danske Kvalitetsmodel.
Der er heller ikke laengere et krav om regelmaessig monitorering af hand- og uniformshygi-
ejne, men der er ifglge regionen vedvarende fokus pa omradet, bl.a. gennem et obligatorisk
e-laeringsprogram og fokuserede indsatser. | 2018 vil der veere specielt fokus pa uniforms-
hygiejne, idet regionen erkender, at dette omrade med fordel kan adresseres.

Region Sjeelland oplyser, at regionen overvejer at revidere retningslinjerne for uniformshy-
giejne med henblik p& at forbedre uniformshygiejnen. Regionen vil desuden udvikle og im-
plementere et obligatorisk e-laeringsprogram om handhygiejne for alle sygehusenes ansat-
te og regelmaessigt gennemfere kampagner om handhygiejne og handhygiejneaudits med

fokus pa procesmal, der skal bidrage til at Iafte kvaliteten af handhygiejnen.

Region Syddanmark oplyser, at hand- og uniformshygiejne kreever kontinuerlig bevagenhed
og adressering. Regionen vurderer, at regionen har udfordringer i forhold til handhygiejne,
og at der er behov for yderligere initiativer.

Region Midtjylland oplyser, at regionen Igbende arbejder pa at sendre forstaelsen af, at cen-
trale retningslinjer for hygiejne ikke er udtryk for et ideelt niveau, men er minimumskrav. Det
er regionens opfattelse, at resultaterne fra observationerne af hadnd- og uniformshygiejnen
ikke er gode nok, og at der skal ydes lokale indsatser for at forbedre malopfyldelsen.

Region Nordjylland oplyser, at regionen gerne vil forbedre indsatsen og efterlevelsen af ret-
ningslinjerne for handhygiejne. Derfor har regionen siden 2014 gennemfart kampagner for
at forbedre og sikre leering om handhygiejne hos personalet, patienterne og de parerende
pa hospitalerne.

19. Rigsrevisionen vil fortsat falge regionernes opfalgning pa, at retningslinjerne for hand-
og uniformshygiejne efterleves.

Brug af antibiotika

20. Statsrevisorerne bemaerkede, at udviklingen i brugen af antibiotika pa hospitalerne ikke
er tilstraekkelig rationel, idet der udskrives for meget og for bredspektret antibiotika. Det skyl-
des bl.a., at hospitalernes arbejdsgange ikke altid understgtter rationel brug af antibiotika.

21. Det fremgik af beretningen, at Sundheds- og Aldreministeriet i juli 2017 offentliggjorde
National handlingsplan for antibiotika til mennesker, som opstillede 3 mal for, hvor meget
antibiotika der bar bruges i hospitals- og primeersektoren. De 3 mal omfattede 1) reduktion
af antallet af recepter pa antibiotika, 2) hgjere grad af behandling med mere smalspektrede
antibiotika og 3) reduceret forbrug af kritisk vigtige antibiotika.

22. Sundhedsministeren oplyser, at ministeren er enig i, at det er meget vigtigt, at sundheds-
vaesenet nedbringer forbruget af antibiotika til mennesker og anvender mere af de smalspek-
trede antibiotika og mindre af de bredspektrede og kritisk vigtige antibiotika. Det er derfor,
at ministeren har udarbejdet National handlingsplan for antibiotika til mennesker.

23. Det fremgar af National handlingsplan for antibiotika til mennesker, at alle deltagende
enheder ud fra de overordnede mal skal udarbejde konkrete lokale malsaetninger for reduk-
tion af antibiotikaforbruget, som tager hensyn til patientsammensaetning og forbrug og som
er realistiske, men ambitigse mal.
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24. Regionerne oplyser, at de arbejder for at reducere forbruget af antibiotika, og at de ind-
gar i det nationale leerings- og kvalitetsteam vedrgrende rationel anvendelse af antibiotika.

Region Sjaelland oplyser, at regionen har sat reduktionsmal. Region Syddanmark oplyser,
at regionen har udarbejdet en antibiotikahandleplan, som ligger inden for rammerne af den
nationale handlingsplan.

Region Hovedstaden oplyser, at regionen varetager rollen som projektleder for det nationale
leerings- og kvalitetsteam.

Region Midtjylland oplyser, at regionen er ved at udarbejde en regional handlingsplan for,
hvordan de fastsatte méal i National handlingsplan for antibiotika til mennesker nas. Regio-
nen har ivaerksat de ferste initiativer, der skal sikre, at regionen nar malene.

Region Nordjylland har ikke oplyst, om regionen har etableret regionale mal for brugen af
antibiotika i overensstemmelse med forventningerne i National handlingsplan for antibiotika
til mennesker.

25. Rigsrevisionen vil fortsat fglge udviklingen i indfrielsen af de 3 mal i National handlings-
plan for antibiotika til mennesker.

Rigsrevisionen vil fortsat falge Region Hovedstadens, Region Midtjyllands og Region Nord-
jyllands arbejde med at seette mal for antibiotikaforbruget.

MRSA

26. Sundhedsministeren finder det ikke tilfredsstilende, at kun 5 ud af 10 hospitaler i under-
sggelsen har egne undersggelser af, om screening af MRSA dokumenteres. Ministeren har
derfor bedt regionerne redeggre for den gaeldende praksis for screening af MRSA pa de en-
kelte hospitaler. Ministeren oplyser, at alle regionerne har udarbejdet regionale instrukser
for screening af MRSA, som tager afsaet i Sundhedsstyrelsens vejledninger. Ministeren har
derfor en forventning om, at hospitalerne forbedrer sig pa dette omrade.

27. Rigsrevisionen finder sundhedsministerens initiativ tilfredsstillende og vurderer, at den-
ne del af sagen kan afsluttes.

Lone Stram
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Indledning

I december 2010 godkendte regionsraddet Fedeplan for Region Hovedstaden.
Fadeplanen fastlagde den fremtidig indsats ved graviditet, fadsel og barsel og
beskrev, hvordan Sundhedsstyrelsens anbefalinger for svangreomsorgen op-
fyldes. Foedeplanen havde 32 anbefalinger, hvor nogle anbefalinger forst kun-
ne gennemfores i takt med de ekonomiske muligheder og politiske priorite-
ringer pa det samlede sundhedsomréade.

I arene 2012 og 2013 afsatte regionsradet ressourcer pa 29,3 mio. kr. séledes,
at de manglende anbefalinger kunne implementeres.

12013 udsendte Sundhedsstyrelsen reviderede anbefalinger for barselsperio-
den. Det medforte, at der blev aftalt en opdateret arbejdsdeling p&d omradet
mellem regionens fodesteder, kommuner og almen praksis med virkning fra
1. juni 2014.

Med budgetaftalen Vi bygger fremtiden” for 2015 var der enighed om, at
sundhedsudvalget skulle folge op pa fedetilbuddene i regionen og undersege
graden af ensartethed i tilbuddene. Opfelgningen skete medio 2015.

I forlengelse heraf har regionsradet med budget 2016 prioriteret at afsette
ressourcer pa 13,6 mio. kr. til igangsettelse af fadsler.

Endelig er der pé finansloven for 2016 afsat midler til et loft af kvaliteten pa
landets fodeafdelinger og der er afsat 50 mio. kr. arligt til en styrket indsats.

Primo 2016 vil regionsradet tage stilling til, hvordan regionens andel af mid-
lerne skal anvendes.

Ovenstiende udger grundlaget for regionens aktuelle tilbud til gravide pa re-
gionens fem fodesteder pa Nordsjaellands Hospital, Herlev og Gentofte Hos-
pital, Amager og Hvidovre Hospital, Rigshospitalet samt Bornholms Hospi-
tal.

I det folgende beskrives tilbuddene til de fadende i Region Hovedstaden.
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Tilbud til fadende

Svangreomsorg omfatter radgivning for befrugtning, graviditet, fodsel, barsel
og stette til familiedannelse. De forskellige tilbud og konsultationer er del af
en individuel tilrettelagt helhed med jordemoder og praktiserende lege som
hovedansvarlige for raske gravide. Den obstetriske speciallege koordinerer
undersggelse og behandling af komplicerede forleb. Hvis der foreligger spe-
cifikke risikofaktorer med behov for medicinske, obstetriske og/eller psyko-
sociale interventioner, kan den gravide have kontakt med andre specialister
samt kommunale tilbud herunder socialforvaltning.

Svangreomsorgen omfatter bdde forebyggende og sundhedsfremmende ele-
menter. Fadselsforberedelsen har hovedvagten pa det sundhedsfremmende
element. Denne indsats skal ses i forbindelse med det forebyggende arbejde,
der finder sted ved graviditetsundersegelserne hos jordemoder og lege. Det
drejer sig om forskellige livsstilsforhold, der er forbundet med for tidlig fod-
sel eller bern fedt med for lav fadselsvaegt og som forberedelse til sdvel fads-
len som foreldrerollen.

Sundhedsstyrelsen har inddelt svangreomsorgen i fire niveauer, der strackker
sig fra det basale tilbud til det specialiserede tilbud athengig af den gravide
kvindes behov.

Niveau 1 er det basale tilbud til alle gravide kvinder og deres familier.

Niveau 2 er et udvidet tilbud til fx overvagtige eller rygere, kvinder med tid-
ligere darlig fedselsoplevelse, mislykket amme forleb eller risiko for gravidi-
tetsbetinget sukkersyge.

Niveau 3 er et udvidet tilbud, som involverer ekstra tvaerfagligt og tvarsekto-
rielt samarbejde. Det er til kvinder med fx psykologiske/psykiatriske pro-
blemstillinger, nyopstéede eller kroniske somatiske lidelser eller kvinder med
sveaere sociale problemstillinger.

Niveau 4 er et specialiseret tilbud med specialiserede institutioner som fami-
lieambulatorium, familieinstitutioner og andre behandlingstilbud. Det er til
kvinder med fx serligt komplicerede problemstillinger som rusmiddelskader,
svaere psykiske/psykiatriske lidelser eller alvorlig social belastning.

Malet er saledes at tilbyde et lige, men behovsdifferentieret serviceniveau pa
tveers af fadestederne for at sikre lige adgang til svangreomsorg, fodsel og
barsel for regionens kvinder.

Fodesteder i regionen

I Region Hovedstaden er der fem fodesteder p4 Bornholms Hospital, Nord-
sjeellands Hospital, Herlev og Gentofte Hospital, Amager og Hvidovre Hos-
pital og Rigshospitalet.

Hospitalerne varetager i udgangspunktet et optageomrade, som fremgar af
kortet nedenfor.
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Fodestederne har desuden lokale jordemoderkonsultationer placeret i n&erom-
radet, sledes at kvinden ikke altid behever tage til hospitalet til graviditets-
konsultationerne.

Bornholms Hospital har en konsultation placeret pa hospitalet i Renne.

Nordsj@llands Hospital har fem konsultationer placeret i Hillered, Horsholm,
Helsinger (Sundhedshuset), Egedal, Frederikssund og Lyngby-Taarbaek.

Herlev Hospital har fire konsultationer placeret i Herlev, Gentofte, Ballerup
og Frederiksberg.

Amager og Hvidovre Hospitaler har fire konsultationer placeret i Taastrup,
Hvidovre, Amager og Ishgj.

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



Punkt nr. 7 - Orientering: Tilbud til fedende fagr og efter fadsel
Bilag 1 - Side -6 af 13

Rigshospitalet har to konsultationer placeret pa henholdsvis Osterbro og Ner-
rebro. Gravide kvinder i hgjt specialiserede funktioner gér i konsultation pa
Rigshospitalet.

Feelles visitation for fadsler

I marts 2015 blev der etableret en felles visitation for fedsler i Region Ho-
vedstaden. Derfor sender den praktiserende leege kvindens svangre journal til
den fzlles visitation. Dog er Bornholm ikke omfattet af den felles visitation.

Den falles visitation for fedsler visiterer i udgangspunktet kvinden efter fag-
lige kriterier fx om kvinden har szrlige sygdomme, moderkagens placering
eller ekstrem for tidlig fedsel. Herefter visiteres kvinderne efter det optage-
omréde, kvinden er bosiddende i samt ensker om frit valg.

Endelig har regionsradet en hensigtserklaring om, at regionen, udover at re-

spektere det frie sygehusvalg, i videst muligt omfang efterlever borgernes in-
dividuelle ensker om eksempelvis at fede sit andet barn samme sted som det
forste eller at fode pa et hospital, der geografisk er tet pé ens bopel.

Den felles visitation segger saledes i det omfang, det er muligt, at imede-
komme den gravides ensker til fodested.

Antal fgdsler og fgdselsudvikling

Antallet af fodsler i Region Hovedstaden i perioden 2011 til 2014 fremgar
nedenfor. Som det ses af nedenstéende tabel svinger antallet af fodsler i peri-
oden. Der er et udsving pé ca. 500 fedsler, hvor det laveste antal fedsler var i
2013 og det hgjeste 1 2012. Antallet af fodsler 1 2012 og 2014 er stort set ens.
Det er vurderingen, at antallet af fodsler fortsat stiger 1 2015.

2011 2012 2013 2014
Fedsler i alt 20.270 20.420 19.906 20.406

En befolkningsfremskrivning af kvinder mellem 20 og 40 ar i Region Hoved-
staden viser, at antallet af kvinder i denne aldersgruppe vil stige med 8,3 pct.
fra 2012 til 2020. Da antallet af kvinder i den primere fodedygtige alder sé-
ledes stiger, er det forventningen af antallet af fodsler ligeledes vil stige over
de kommende ar. Det ma derfor forventes at fodestederne de kommende ar
skal handtere et antal fodsler svarende til det nuvarende niveau eller flere
fodsler end i dag.

Indsats ved graviditet, fgdsel
og barsel

Indsatsen ved graviditet, fodsel og barsel i regionen blev fastlagt i 2010, med
regionsradets godkendelse af fadeplanen. Fadeplanen blev gennemfort suc-
cessivt 1 takt med, at regionsrédet tilvejebragte skonomiske midler i arene
2012 og 2013. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for barselsperioden er desu-
den blevet revideret, og er implementeret i regionen i 2014.
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Regionens tilbud til fadende, der opfylder Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger
for svangreomsorgen” suppleret med ovenstiende tilfgjelser, gennemgés ne-
denfor. Fadestederne i Region Hovedstaden giver omsorg til knap 21.000
gravide kvinder om aret. Alle gravide tilbydes basistilbuddet. Basistilbuddet
udvides med yderligere tilbud til kvinder fra niveau 2, 3 og 4 athangig af,
hvad den enkelte gravide har behov for.

Oversigt over indsats ved graviditet, fadsel og barsel

Niveau 1
Graviditet
Gravide uden kendte me-  4-7 jordemoderkonsultationer afhzengig af be-
dicinske, sociale eller hov
psykologiske risikofakto-
rer Fadsel
Hjemmefadsel

Ambulant fgdsel som standard til flergangs-
fedende med udskrivning 4-6 timer efter
fedslen og ambulant fgdsel som tilbud til for-
stegangsfadende, der gnsker det

Fedsel med barselsophold - farstegangs-
fadende far tilbud om to overnatninger

Barsel
2.-3. dags konsultation med klinisk opfelg-
ning, PKU, hgretest og samtale

Hjemmefgdsel/ambulant fedsel

Alle kvinder der fader hjemme eller ambu-
lant tilbydes en opringning og et hjemmebe-
sgg ved jordemor

Niveau 2 Graviditet

4-7 jordemoderkonsultationer for gravide
Gravide med kendte risi- med kendte risikofaktorer
kofaktorer fx rygere,

overvegtige, tvillinger, Fadsel
risiko for sukkersygdom,  Som niveau 1 samt udvidet tilbud som kan
tidligere darlig fadsels-  varetages af faggrupper indenfor svangre
oplevelse og mislykket omsorg
ammeforlgb

Barsel

Indleeggelsestiden er differentieret ud fra
normal eller kompliceret fadsel. Indleeggel-
sen kan forega pa barselsgang eller barsels-
hotel/patienthotel

Hjemmefgdsel/ambulant fedsel
Hjemmefgdsel kan forekomme
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Niveau 3

Gravide med sociale, me-
dicinske eller psykologi-
ske problemstillinger

Niveau 4

Gravide med serligt
komplicerede problem-
stillinger fx rusmiddel-
problemer, svere psyki-
ske/psykiatriske lidelser
og/eller alvorlig social be-
lastning

Alle niveauer
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Graviditet
Tveerfagligt tilbud om statte under gravidite-
ten

Samarbejde med kommuner om socialt sar-
bare gravide

Tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde om
obstetriske, medicinske og/eller psykologiske
problemstillinger

Fadsel

Som niveau 1 samt udvidet tilbud med tveer-
fagligt samarbejde om obstetriske, medicin-
ske og/eller psykologiske problemstillinger

Barsel
Indlaeggelse til obstetrisk feerdigbehandling —
efter behov.

Hjemmefgdsel/ambulant fedsel
Ambulant fgdsel kan forekomme

Graviditet

Henvisning/samarbejde med Familieambula-
toriet pa AHH og/eller tvaerfagligt og tveer-
sektorielt samarbejde om alvorlige psykiske
og/eller sociale problemstillinger

Fadsel
Tveerfagligt samarbejde om obstetri-
ske/neonatale risici

Barsel
Indleeggelse og samarbejde med kommuner
ved udskrivning

Hjemmefgdsel/ambulant fedsel
Ambulant fgdsel kan forekomme

Graviditet
Der tilbydes en double-test, nakkefoldsskan-
ning og misdannelsesskanning

Der er mulighed for jordemoderkonsultation
eftermiddag/tidlig aften en dag om ugen

Det tilstreebes at den samme jordemor eller
en mindre gruppe af jordemadre falger kvin-
den under hele graviditetsforlgbet

Fadselsforberedelse i sma hold for 10-12 per-
soner
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Fadsel
Der er fast tilstedeveerelse af jordemor, nar
kvinden er i aktiv fadsel

Barsel/ Hjemmefgdsel/ambulant fadsel
Efterfgdselsplan dragftes og opdateres inden
jordemor har forladt hjemmet/forzldre, eller
foreeldre/barn har forladt fedestuen

Ved behov tilbydes uddybende efterfadsels-
samtale efter fgdslen

Hotline abent hele dggnet, og som kvinderne
kan ringe til 7 dage efter udskrivning

Barsels-/amme ambulatorium, hvor kvinder-
ne kan henvende sig efter aftale de farste 7
dage efter udskrivning

Det fremgar af oversigten, hvilke tilbud regionen tilbyder gravide og fadende
kvinder fordelt pa de fire niveauer, og i det falgende beskrives indsatsen me-
re indgaende.

Graviditet

Differentiering af jordemoderindsatsen

Indsatsen fra jordemoderen er afpasset og differentieret ud fra kvindens be-
hov og ud fra de fire niveauer. Den gravide og hendes partner tilbydes infor-
mation tilpasset deres behov og forudsatninger. Informationen er afpasset ef-
ter kulturel diversitet, og jordemoderen viser serlig opmarksomhed over for
gravide, hvis livsvilkar og livsstil kan medfere s&rlige risici for mor og/eller
foster.

Der foretages risikovurdering og fosterdiagnostik ved behov og ved fortilfael-
de med serlige arvelige sygdomme. Parret tilbydes genetisk radgivning og
undersggelser, fosterhjertescanning, misdannelsesdiagnostik, kontrol af syge
og vaekstheemmede fostre samt fostre med misdannelser, som kan ske i sam-
arbejde med bgrnekardiologer og barnekirurger. Der henvises ligeledes til
andre tveerfaglige instanser.

Den enkelte kvinde kan igennem graviditeten bevage sig mellem de fire for-
skellige niveauer athaengig af hendes aktuelle situation og sundhedstilstand.
Niveaudelingen af svangreomsorgen og tvarfagligt samarbejde sikrer den
gravide den ngdvendige stette og omsorg i forhold til medicinske og psykiske
risikofaktorer.

Kontinuitet i graviditet og fodsel

Den gravide kvinde tilbydes en hgj grad af kontinuitet, tryghed og kendthed,
hvorfor det tilstrabes, at det er den samme jordemoder eller en mindre grup-
pe af jordemadre, der folger kvinden under hele graviditetsforlabet.
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Jordemoderkonsultationer
Konsultationerne hos jordemoderen tilrettelaegges ud fra individuelle behov
og Sundhedsstyrelsens niveau 1 til 4. Konsultationerne tilbydes som indivi-
duelle eller gruppekonsultationer, dog tilbydes den ferste jordemoderkonsul-
tation altid som individuel konsultation. Jordemoderens indsats inkluderer ri-
sikoopsporing, forebyggelse og sundhedsfremme.

I henhold til sundhedsstyrelsens anbefalinger skal den gravide kvinde tilby-
des 4-7 jordemoderkonsultationer. I gennemsnit tilbydes fem jordemoder-
konsultationer, men nogen kvinder far flere, og andre far faerre afthengig af
behov.

Fadestederne skal, som besluttet i budget 2014, tilbyde, at den gravide og
hendes pérerende kan komme til konsultation om eftermiddagen eller tidlig
aften mindst en dag om ugen.

Fodselsforberedelse

Fadestederne tilbyder fedselsforberedelse i smé hold for 10 — 12 personer,
som er for den kommende mor og far eller anden pérerende. Det er et forlob
pa tre gange af ca. 1,5 — 2 times varighed. Temaerne i fedselsforberedelsen
indeholder:

e Graviditet: Der er fokus pé graviditetsforandringer, livsstil, gener
samt forberedelse til den forestdende fadsel.

e Foadsel: Udgangspunktet er den naturligt forlabende fodsel. Fodslens
faser gennemgas, og forventningerne afstemmes. Der orienteres om
smertelindring i fodselsforlebet, ve stimulation, fedestillinger, klip-
ning af navlesnor, bristninger og syninger.

e Barsel/amning: Der er fokus pa anbefalinger om amning, stette og
information til kvinden og familien uanset om de vealger amning el-
ler modermaelkserstatning,.

e [Lfterfodsel: Fadslens afslutning med fodsel af moderkage behandles.
Der orienteres om de indgreb, der kan anvendes under fodselsforle-
bet samt undersoggelse og behandling af barnet og etablering af hurtig
mor-barn kontakt lige efter fodslen.

o Udvikling af foreeldreskab: Dakker familiedannelse, eendring 1 par-
relationer og samliv, foraldrerollen, mor og far felelser, familienet-
veerk, idealer og tro pa egne instinkter. Udfordringer og stette hjem-
me samt det sociale netveerks betydning.

Alle fodestederne har desuden en hjemmeside, hvor kvinden og familien kan
finde relevante rad og vejledninger.

Fadsel

At fode er en naturlig fysiologisk proces, som bade er en fysisk udfordring og
en begivenhed, som huskes resten af livet. Fadselsoplevelsen kan séaledes ha-
ve langvarige positive eller negative psykologiske eftervirkninger. Sund-
hedspersonalet arbejder derfor ikke alene for det gode udkomme, men ogsa
for den gode oplevelse.

Andelen af forstegangsfodende pa regionens fodesteder ligger i intervallet 34
% til 55 %, og for flergangsfadende ligger det mellem 45 % og 66 %. Der er

10
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en spredning mellem fodestederne som folger den demografiske sammensaet-
ning i optageomraderne fx om befolkningen er &ldre eller yngre.

Regionsradet besluttede med budget 2013 at gennemfore anbefalingen fra fo-
deplanen om fast tilstedeverelse af jordemoder, nér kvinden er i aktiv fedsel,
og det er en definition, der er fastlagt i nationale vejledninger. Den aktive fa-
se folger efter den latente fase, hvor der er veer og hvor livmodermunden be-
gynder at dbne sig.

Fodsel med barselsophold

Til kvinder der foder forste gang, og som ikke onsker at foade ambulant eller
til kvinder med sociale, medicinske eller psykologiske problemstillinger til-
bydes fodsel med barselsophold. Der er typisk tale om to overnatninger
sammen med faderen og i bedste fald p4 enestue/patienthotel.

Hyvis der er yderligere behov for ophold og overnatninger pa en fodeafdeling,
vil der typisk blive tilbudt ophold pa faellesstue uden faderen eller pé patient-
hotel, indtil mor og barn er klar til at tage hjem.

Inden udskrivning er der en klinisk opfelgning pd mor og barns trivsel, og
der foretages halblodpreve, heretest og fodselssamtale.

Ambulant fedsel

Flergangsfedende med en normal og ukompliceret fodsel, eller forstegangs-
fodende der onsker det, foder ambulant, og mor og barn sendes hjem fire til
seks timer efter fodslen, nr det er fagligt forsvarlig for mor og barn . Hvis
fodslen foregar om natten vil hjemsendelse sa vidt muligt vente til morgenti-
merne, medmindre familien ensker at forlade hospitalet.

Antallet af ambulante fedsler i Region Hovedstaden streekker sig fra 7 % pa
Bornholm og til 36 % péa Herlev. Spaendet skyldes til dels demografien, og at
de fleste ambulante fedsler sker hos flergangsfedende.

I de forste timer efter fodslen observeres kvindens og barnets tilstand af jor-
demoderen. For kvinden forlader fodegangen, skal hun informeres om rele-
vante opmearksomhedspunkter i forhold til sig selv og barnet og om henven-
delsesmuligheder efter hjemkomst. Barnet skal vaere undersogt af jordemode-
ren, og eventuelle efterundersegelser skal vaere planlagt. Jordemoderen er an-
svarlig for, at sundhedsplejersken far besked om, at kvinden udskrives ambu-
lant.

Efter fodslen bliver ambulant fedende kontaktet telefonisk af jordemoderen,
og kvinden far et hjemmebesgg indenfor 72 timer efter fodslen. Det er en kli-
nisk opfelgning pa mor og barns trivsel, og der foretages helblodpreve, hore-
test og (efter)fadselssamtale.

Hjemmefodsel

Region Hovedstaden havde 343 hjemmefodsler i 2014. 12008 var der 119
hjemmefadsler. Der er siledes en stigende tendens til, at kvinderne i de sene-
re &r har valgt at fode hjemme.
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Regionen skal tilrettelaegge et tilbud til gravide, der ensker at fode hjemme i
henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Imidlertid tilrdder ingen af fo-
destederne, ud fra faglige arsager, hjemmefodsel til kvinder i niveau 3 og 4,
mens hjemmefoadsel til kvinder i niveau 2 sker efter en individuel vurdering.
Safremt kvinden insisterer pa at fede hjemme, sé skal fedestedet efterkomme
gnsket.

Fodestederne varetager de hjemmefodsler, der er i det optageomride, fode-
stedet betjener. Hjemmefodslerne varetages af jordemedre med saerlig inte-
resse og kompetence i hjemmefodsler. Hermed sikres det, at de faglige kom-
petencer og den faglige kvalitet lever op til de krav, der stilles inden for Re-
gion Hovedstaden.

Efter fodslen bliver hjemmefodende kontaktet telefonisk af jordemoderen, og
kvinden tilbydes et besgg i hjemmet indenfor 72 timer efter fodslen. Det er
en klinisk opfelgning p& mor og barns trivsel, og der foretages helblodprove,
heoretest og (efter)fodselssamtale.

Hvis der er problemer med amning eller anden ernering, vandladning og af-
foring, udvikling af gulsot, moderens fysiske restitution eller psykiske for-
hold, kan indleeggelse overvejes.

Kejsersnit

Andelen af kvinder der foder ved kejsersnit i regionen ligger mellem 18 % og
23 % svarende til ca. 5.000 om éaret, hvilket er pa niveau med antallet af kej-
sersnit pa landsplan. Lidt mere end halvdelen af alle kejsersnit i regionen sker
akut.

Allerede under graviditeten modtager kvinden information om kejsersnit, for
eksempel om arsagen til indgrebet, fordele og risici for mor og barn, hvordan
det foregér og eventuelle komplikationer.

Kvinder der gnsker kejsersnit far grundige samtaler med specialleege og bli-
ver orienteret om konsekvenserne af deres valg. Kvinderne bliver desuden in-
formeret om fordelene ved at fode vaginalt bdde for mor og barn. Malet er, at
parret treeffer et informeret valg ud fra fordele og risici ved kejsersnit contra
vaginal fedsel.

Barsel

Nér jordemoderen kommer pa hjemmebesag folges der op pa, om amningen
er kommet i gang, og bade mor og barns tilstand observeres. Hvis kvinden
har behov for det, tilbydes der en uddybende efterfadselssamtale indenfor en
méned efter fodslen.

2.-3. dags konsultation

Med Sundhedsstyrelsen reviderede anbefalinger for barselsperioden er der til
alle forzldre og nyfedte indfert en klinisk opfelgning pa mor og barns trivsel
12014. Der gives information og vejledning om sundhedsfremme, observeres
og falges op pa eventuelle problemer samt ydes hjelp til amning eller anden
erngring til barnet. Der foretages halblodpreve og haretest pa barnet, og der
tilbydes en kort samtale om fadslen og ved behov henvises til en uddybende
samtale. Tidsperioden for 2.-3. dags konsultation er lagt af hensyn til heel-

12
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blodpreven. Konsultationen kan foregé pé fodestedet eller i hjemmet af-

haengig af om kvinden har veret indlagt pa barselsafsnit/patienthotel efter
fadslen eller har fodt hjemme eller ambulant.

Barsels-/amme ambulatorium

Der er barsels-/amme ambulatorier pa alle fadesteder, hvor kvinderne selv
kan henvende sig angdende amme vejledning og observation for brystbeten-
delse, og hvor barnet kan blive undersegt for fx navleinfektion, gulsot og
trivsel. Barsels-/amme ambulatorierne er abne for henvendelser de forste syv
dage efter udskrivning.

Hotline

Alle fodestederne har en dben hotline, som kvinderne kan ringe til degnet
rundt syv dage efter udskrivning. Her kan kvinderne fa rddgivning og blive
vejledt.

Regionalt familieambulatorium

Familieambulatoriet varetager svangreomsorgen for gravide med rusmiddel-
problemer. Familieambulatoriet er forankret pa Hvidovre Hospital med ude-
funktion pa Nordsjellands Hospital, Herlev Hospital og Rigshospitalet. Det
kliniske arbejde varetages pa faste ugedage efter behov i den relevante ude-
funktion. Bernene er ofte indlagt i leengere tid, og der er et omfattende sam-
arbejde med neonatal afdeling og padiatrisk afdeling samt med kommunerne
og andre samarbejdspartnere.

Private jordemgdre og fedeklinikker
Det er muligt at fede hos en privat jordemoder ved egenbetaling. Antal priva-
te fedsler i regionen kendes ikke, da tal herfor ikke opgeres.

Hvis der opstér komplikationer ved fodsler, der foregar pé privatklinik, eller
hvis der opstar komplikationer ved hjemmefodsel med privat praktiserende
jordemoder, indlaegges kvinden pa hospital.

I de situationer hvor kvinden méa overflyttes til hospital, opherer den privat
praktiserende jordemoders ydelser. Det er sdledes hospitalets jordemedre, der
overtager fodslen, og den privat praktiserende jordemoder fungerer som en-
hver anden parerende og ma udfere opgaver i forhold hertil.
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Dato: 24. januar 2019

Rédgivning for Sygehusvalg: Status for indsatser i handleplan for eget til-
gengelighed og nedseaettelse af ventetider til telefonen

Formalet med handleplanen er at reducere ventetiderne pa telefonen, oprette mere
bekvemme telefontider for patienterne samt afskaffe greensen for antal patienter i
ko 1 telefonerne til Radgivning om Sygehusvalg. Konkret skal tiltagene i handle-
planen bidrage til, at Radgivning om Sygehusvalg kan opfylde malsetningerne om

at:

e Det skal vaere nemt og bekvemt for patienterne at komme 1 kontakt med
Rédgivningen om Sygehusvalg.
e Patienterne skal opleve en god og effektiv hjelp, som er tilpasset deres for-

lob.

Der indferes et nyt driftsmal:
e Ventetiden skal vaere max 5 minutter for 90 % af opkaldene til Radgivnin-
gen om Sygehusvalg.

Status for den enkelte indsats i handleplanen

1. Udvidede dbningstider
Den samlede abningstid for telefonerne udvidet fra 15 timer om ugen til 23 timer
om ugen med virkning fra 16. november 2018. Der kan ringes pé folgende tids-

punkter:
Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
kl. 9.00-15.00 | kI. 9.00-15.00 | kl. 14.00-17.00 | k1. 9.00-13.00 | kl. 9.00-13-00

Begraensningen pé antal personer 1 ko er fjernet i forbindelse med udvidelsen af

abningstiderne.

Med baggrund i de hidtidige erfaringer ses mod forventning en stigning i det sam-
lede antal telefoniske henvendelser (fra godt 500 til omkring 800). Til gengeald op-
leves et fald i antallet af skriftlige patienthenvendelser.

2. Fleksibel arbejdstilretteleggelse
Der arbejdes labende med tilpasning af telefonbemandingen pa forskellige dage og
tidspunkter 1 lobet af dagen, saledes at der 1 perioder med spidsbelastning er fuld

bemanding pa telefonerne. Erfaringerne er indtil videre at den sterste belastning er
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1 telefontidens begyndelse og forst pa ugen. Der opleves ikke en stor belastning i
perioden fra kl. 12.00-13.00 og heller ikke onsdag eftermiddag kl. 15.30-17.00.
Der er arbejdet med en sékaldt task force nar ventetiden i telefonen stiger til over
10 minutter. Task force betyder at patientens data modtages, men at der ikke arbej-
des videre med sagen, da hensynet til de naste patienter 1 koen prioriteres. Patien-
terne ringes op igen pa et senere tidspunkt — mélsatningen er senest dagen efter.

3. Effektivisering og optimering af kommunikation

Region Hovedstadens hjemmesiden er opdateret med henblik pa at give patien-
terne mest mulig viden om deres muligheder og rettigheder i forbindelse med sy-
gehusvalg. Der arbejdes internt lobende med at optimere telefonsamtalerne med
fokus pa kvalitet og effektivitet, saledes at der er fokus pa den aktuelle patient,
men ogsd pa den naste patient i keen. Den gennemsnitlige samtaletid er saledes
faldende.

4. Genkaldsfunktion
Den 17. december 2018 er en genkaldsfunktion indfert, si patienter kan blive rin-
get op 1 stedet for at skulle vente pd linjen.

5.1T

Pa det tidspunkt, hvor handleplanerne blev udarbejdet, var det forventningen, at
det nye visitations- og betalingssystem til henvisning og afregning med privatho-
spitaler ville blive indfert i marts 2019. Desvarre er det blevet udskudt til slutnin-
gen af 2019. Forsinkelsen skyldes at systemet er athaengig af LPR3 og andre afreg-
nings-elementer, som ikke kan gennemfores for. Der forventes et konsoliderende
opleg for den fremtidige losning primo februar 2019, og indtil et nyt visitations-
og betalingssystem indferes viderefores det gamle (OPUS ViBe — (Visitation og
Betaling)).

Det nuvarende system er ustabilt og det nye system forventes at have en positiv
effekt pa sagsbehandlingstiden, varigheden af samtaler og patienternes oplevelse,
ndr de taler med en rddgiver. Der er gennemfort en gennemgang af teknisk opsat-
ning og opdatering af udstyr, indgangsmuligheder ved IT-problemer og et aget fo-
kus pé daglig support ved nedbrud. Funktionen er imidlertid fortsat meget sarbar
ved IT-problemer af enhver slags, hvilket ogsa fremgar af data

Om Rédgivning om Sygehusvalg

Radgivning om Sygehusvalgs formal er at sikre, at ny henviste elektive patien-
terne kan tage et oplyst valg og at skabe sammenh@ngende patientforleb. Rad-
givning om Sygehusvalg radgiver patienter om deres muligheder i forhold til
retten til hurtig udredning og retten til frit- og udvidet frit sygehusvalg. Alle pa-
tienter, som henvender sig, far rddgivning. Det er en mindre enhed med 14 an-
satte, der alle er sundhedsprofessionelle. Radgiverne skal kunne radgive patien-
ter pé tvaers af alle specialer og der gennemferes derfor en solid oplering af
nye ansatte. Som udgangspunkt ringes de patienter, som henvender sig via

Radgivning for Sygehusvalg: Status for indsatser i handleplan for gget tilgeengelighed Side 2
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mail, op af en rddgiver. Der er desuden behov for yderligere sagsbehandling ef-
ter de fleste samtaler. Det er ogsa radgiverne der foretager den konkrete visite-
ring til nyt udrednings- eller behandlingssted.

Radgivning for Sygehusvalg: Status for indsatser i handleplan for gget tilgaengelighed Side 3
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Punk - Orientering: Status for tilgengelighed og ventetid til Radgivning for
Syge Region
Bilag ) vhdstaden Center for Sundhed

Direkte 38666055

Til sundhedsudvalget
Dato: 18. februar 2019

Bilag til sundhedsudvalgets punkt: Status for tilgaengelighed og venteti-
der i Radgivning for Sygehusvalg.

Af nedenstaende figur fremgar antallet af omvisiterede patienter til privathospi-
taler, som fglge af retten til udvidet frit sygehusvalg. Der har i perioden, hvor
de nye telefontider er implementeret, veeret et starre antal omvisiteringer end
tidligere.

Antal omvisiterede pa Udvidet frit valg mm. 2017-2018
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Kompetenceniveau for
radgivende laeger ved
Akuttelefonen 1813

Analyse af kompetenceniveauet for radgivende
leeger ved Akuttelefonen 1813,

Region Hovedstaden

1. august 2018

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



Punkt nr. 9 - Orientering: Status pa arbejdet med radgivende leger ved
Akuttelefonen 1813 efter ekstern undersggelse af kompetenceniveauet
Bilag 1 - Side -2 af 40

Indholdsfortegnelse

L. RESUME. ...ttt ettt et e 1
2. Baggrund 0g fOrMAL .........cc.coiiiiiiiiie ettt 2
3. Tilgang 0g datagrundIag ........cooooieeeieiee e 2
3.1 INASAMIEE AALA ......veeeeiiii e 3
4. Den radgivende funktion ved Akuttelefonen 1813..........ccccceveeieeevrecveecieeiecieinens 4
4.1 Leegefaglig radgivning i gvrige akuttelefoner/leegevagtsordninger ............... 5
4.2 Statusbillede af de radgivende laeger ved Akuttelefonen 1813 .................... 5
4.3 Rollen som radgivende I88JE ........cccevereiieiiieieierie e 8
4.4 Aktivitet for Akuttelefonen 1813 ........coooiiiiiiiieiiiie e 11
4.5 Aktivitet for radgivende IBGET .........ccocvvviieieierese et 13
4.6 Anciennitet og erfaring ved Akuttelefonen 1813..........ccccoeceeeeviiieeeinieeenne 19
4.7 @vrigt erfaringSgrundIag...........ccooieeiiiiiiieee e 21
4.8 Personlige og relationelle KOMpPeteNnCer ............occevvviiiiieiieee e 23
4.9 Samarbejdsrelationer og opgaveportefalje ..o 24
5. Opsamling og udviklingsmuligheder ............ccooiiiiiiiiii e 28
5.1 Udviklingsomrade 1: Laegefaglige KOmMpPetencer ...........ccoovevvevereeneeseeeeennnn. 29
5.2 Udviklingsomrade 2: Anciennitet og erfaring i 1813 ........c.ccccoevvevveveerieennen, 30
5.3 Udviklingsomrade 3: @vrigt erfaringsgrundlag ...........cceceeovererencneseeennen 31
5.4 Udviklingsomrade 4: Personlige og relationelle kompetencer..................... 31
5.5 Udviklingsomrade 5: Samarbejdsrelationer...........c.cocveveveeviereieseseeeenen, 32
5.6 Andre udviklingSperspektiver ..........cocuviiiiiieiiiee e 33
6. Tabel- 0g fIQUrOVErDIIK ........coviiiiiiei e 35
A =11 = Vo TP PP 36
7.1 Bilag 1A — DAtaUALrERK ......ccoeeiiiiiiiiiiee ettt 36
7.2 Bilag 1B. Aktiviteter og respondenter til INtErVIEWS ..........ccooocvieieeeeeiniinnnn. 37
7.3 Bilag 2. Aktivitet pa observationSStudier.............cccveeeeereeiieeieciecee e 38

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



Punkt nr. 9 - Orientering: Status pa arbejdet med radgivende leger ved
Akuttelefonen 1813 efter ekstern undersggelse af kompetenceniveauet
Bilag 1 - Side -3 af 40

1. Resumeé

Pa foranledning af Region Hovedstaden har Implement Consulting Group P/S
(Implement) gennemfgrt en analyse af den radgivende funktion. Center for Sundhed og
Region Hovedstadens Akutberedskab samt herunder Akuttelefonen 1813 har Igbende
veeret involveret i rammesaetning, dataindsamling og dialog om resultaterne og
Implements konklusioner.

Implement kan konstatere, at det er lykkedes for Akuttelefonen 1813 at implementere en
radgivende funktion som et ekstra sundhedsfagligt og leegefagligt element i
akuttelefonen.

Der er en klar oplevelse af, at funktionen bidrager til gget kvalitet — saerligt i forbindelse
med vanskelige, uklare opkald. Derudover spiller funktionen i dag en central rolle i
forhold til uddannelse af karende leeger som leegefaglig statte til vagtleder, ligesom
funktionen generelt bidrager til at skabe tryghed for det visiterende personale ved at
sikre adgang til sundhedsfaglig sparring.

Den radgivende funktion kan i det lys ses som et leege- og sundhedsfagligt kvalitetslaft til
Akuttelefonen 1813, som i gvrigt er velfungerende. Kompetenceniveauet i den
radgivende funktion har derfor betydning for, i hvor hgj grad potentialet for kvalitetslaft
bliver realiseret i den daglige visitationspraksis.

Analysen viser, at man ved Akuttelefonen 1813 har en radgivende funktion, der generelt
er bemandet med de laeger, der har lang lsegefaglig erfaring og lang anciennitet ved
Akuttelefonen 1813. Det er overvejende almene medicinere, der deekker funktionen,
men leeger med andre specialer har ogsa vagter i funktionen. Langt flertallet af leegerne
har relevant gvrig erfaring, der supplerer deres laegefaglige specialleegeuddannelse og
geor dem kompetente til at varetage funktionens kerneopgaver. De leeger, der
hovedsageligt varetager den radgivende funktion, har typisk erfaring som fx vagtleege,
akut erfaring og medicinsk erfaring.

Leegerne ved Akuttelefonen 1813, og dermed ogsa de radgivende leeger, er tilknyttet pa
konsulentbasis, hvilket giver nogle szerlige organisatoriske udfordringer i forhold til bade
kollegaskab, videndeling og leering, vagtplanlaegning, ledelse og
implementeringsmuligheder. Den Igst koblede associering betyder, at de typiske
hierarkiske og styringsbaserede ledelsessystemer ikke har den samme berettigelse og
effekt. Analysen peger derfor p&, at man ved at arbejde mere strategisk med denne
forudseetning kan gge graden af faelles opgaveforstaelse, uddannelse og leering samt
implementering af ny viden og retningslinjer i gruppen af radgivende leeger. Derved kan
der opnas yderligere effekt af funktionen.

Udover at de lsegefaglige kompetencer og erfaringer har betydning for varetagelsen af
funktionen, viser analysen, at de personlige og relationelle kompetencer har betydning
for, at den radgivende funktion kommer Akuttelefonen 1813 mest muligt til gavn. De
radgivende leeger, der evner at samarbejde i gjenhgjde med alle kolleger og kan
kommunikere klart med forstaelse for modtagerens preemisser og situation, lykkes godt i
funktionen. Desuden styrkes dialogen, nar der naturligt indgar en overlevering af viden
og dermed leering fra de sundhedsfaglige beslutninger, lsegen traeffer.

Samtidig ses det, at de radgivende leeger i dag i vid udstraekning har de ngdvendige
kompetencer til at tage det ansvar for vanskelige beslutninger, der kreeves af funktionen.
Det kan herunder konstateres, at dette kreever en betydelig grad af robusthed og tryghed
i funktionen (og dermed steerke faglige kompetencer og erfaring med tilsvarende
opgaver) relateret til at handtere et leegefagligt ansvar.
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Afslutningsvis er der i analysen udpeget en raekke udviklingspunkter inden for hvert af de
neevnte kompetenceomrader, der kan understgtte, at den rddgivende funktion kommer
endnu mere til gavn for Akuttelefonen 1813.

2. Baggrund og formal

Region Hovedstaden offentliggjorde i september 2017 rapporten "Tveergaende Analyse
af Diagnosticering af Meningitis og Meningokoksygdom”, som med udgangspunkt i en
analyse af 76 utilsigtede haendelser fremsatte ti konkrete handleplaner, der skal
medvirke til en korrekt og rettidig diagnosticering og behandling ved meningitistilfeelde.

Et af de tre meningitistilfeelde var en ung mand, der dgde den 1. januar 2017. Der blev
efterfglgende udarbejdet en kernedrsagsanalyse, hvori det blev konstateret, at der var
begaet fejl ved Akuttelefonen 1813. Derudover var Styrelsen for Patientsikkerhed pa et
reaktivt tilsynsbesgg hos Akuttelefonen 1813 den 6. april 2017. Styrelsen for
Patientsikkerhed vurderede, at der var fa forhold af mindre (negativ) betydning for
patientsikkerheden ved Akuttelefonen 1813.

Efter medieomtale af to yderligere meningitistilfeelde med utilsigtede heendelser i farste
halvdel af 2017 besluttede regionsradsformand Sophie Heaestorp Andersen, at der skal
udarbejdes en ekstern analyse, der specifikt fokuserer pa den radgivende funktion ved
Akuttelefonen 1813.

Pa den baggrund bad Region Hovedstaden Implement Consulting Group P/S om at
tilretteleegge og gennemfare en analyse af den radgivende funktion i teet samarbejde
med Region Hovedstadens Akutberedskab, og herunder Akuttelefonen 1813. | den
forbindelse blev det specificeret, at der skulle vaere saerligt fokus pa afdaekning og
konsekvenser af kompetenceniveauet hos de laeger, der varetager den radgivende
funktion.

Formalet er at skabe klarhed om det aktuelle kompetenceniveau og at identificere
forbedringspotentialer for det videre arbejde med at styrke funktionen og dennes
betydning for Akuttelefonen 1813s opgavelgsning.

3. Tilgang og datagrundlag

Implement har i samarbejde med Region Hovedstaden opstillet en ramme til vurderingen
af kompetenceniveauet hos de radgivende leeger. Rammen eller matricen viser, at der er
behov for at fokusere pa fem forskellige parametre i de radgivende lzegers kompetence.

Det er i matricen angivet, hvordan de enkelte parametre sgges belyst via forskellige
datakilder.
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PARAMETER

Figur 1. Kortlaegningsmatrice for kompetenceniveauet i den radgivende funktion

N@ZDVENDIG VIDEN DATA OG METODE

Relevant leegefaglig kompetencer er
grundleeggende forudsaetning for en
effektiv og relevant radgivende funktion

Anciennitet og erfaring i 1813
understetter medarbejders evne til at
varetage den radgivende funktion

@vrigt erfaringsgrundlag, der
understgtter evnen til at varetage den
radgivende funktion (at bringe erfaring
og faglig viden i spil)

Personlige og relationelle
kompetencer har veesentlig betydning
for evnen til at varetage den radgivende
funktion

Samarbejdsrelationer og —-mgnstre
ved tveerfagligt samarbejde er en
potentiel barriere for den radgivende
funktion

Kortleegning af faglige kompetencer,
rekrutteringsgrundlag og evnen til at tiltreekke de
rette. Ligeledes om rette kompetencer er tilstede
pa rette tid og sted.

Opggerelse over anciennitet og intern erfaring i
1813 og med akutomradet.

Kortleegning af gvrigt relevant erfaringsgrundlag,
f.eks. erfaring med at handtere almenmedicinske
problemstillinger eller radgivning i en ikke-akut
funktion

Kortleegning af personlige og relationelle
kompetencer med udgangspunkt i samspillet
med visiterende personale

Kortleegning af samarbejdsrelationer mellem de
forskellige faggrupper og funktioner i 1813 om de
enkelte opkald — og den radgivende leeges evne
til at bringe sin faglige kompetence i spil

* CV, herunder radgivningserfaring og
specialuddannelse

* HR data, herunder vagtplan og
aktivitetsdata

« CV

* HR data, herunder
anseettelsesperiode og aktivitetsdata

* Interview

« CV
* Interview

* Interview
* Observationsstudier

* Interview
* Observationsstudier

De fem parametre udggr saledes tilsammen den kompetenceprofil, der i dialog mellem
Akutberedskabet og Implement, er vurderet som afggrende for den radgivende lzeges
opgavevaretagelse i funktionen. Matricen er saledes konstrueret pa baggrund af et
teoretisk og empirisk grundlag fra andre tilsvarende opgaver samt praksiserfaring
specifikt fra varetagelsen af den radgivende funktion.

3.1 Indsamlet data

Akutberedskabet har indsamlet og bearbejdet en lang reekke data i dialog med
Implement. Disse data udggres pa oversigtsniveau af falgende:

- HR-data, fx anciennitet, alder, hoveduddannelse og specialuddannelse samt
uddybende information om anden relevant erfaring hos medarbejdere i form af
CV’er, der kan belyse medarbejders tidligere erfaring.

- Beskrivelser af opleeringspraksis og introduktionsforlgb.

- Data om aktivitet over dggnet og pa tveers af uger er sammenholdt med
vagtplaner for at give indblik i tilgeengeligheden af de rette kompetencer over tid
og i perioder med stgrre belastning af den radgivende funktion.

- Data om henvendelser til og henvisninger foretaget af rddgivende lseger samt
for visiterende personale.

- Data om antal klager samt temaerne for handleplaner produceret pa baggrund
af de rapporterede utilsigtede haendelser. Sammenholdt med aktivitetsdata
samt interviews og observationsstudier bidrager dette til at belyse kvaliteten af
den radgivende funktion.

Implement har desuden indsamlet kvalitative data via interviews med radgivende leeger,
SFVer og ledelsen i Akuttelefonen 1813 samt den administrative ledelse af
Akutberedskabet med henblik pa belysning af de faglige, personlige og relationelle
kompetencer samt den del af erfaringsgrundlaget, der ikke lader sig belyse af de
kvantitative datakilder. Der er desuden foretaget observationsstudier dag, aften og nat
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DEN RADGIVENDE
FUNKTION ER
ENESTAENDE FOR
REGION HOVEDSTADEN
OG GIVER ADGANG TIL
FAGLIG SPARRING.

deekkende bade hverdag og weekenden. Interviews og observationer har seerligt
bidraget til at skabe et billede af variationer i vurderinger, holdninger og forstaelser pa
tveers af faggrupper, funktioner og organisatoriske niveauer. Observationsstudierne har i
saerlig grad givet indblik i de personlige og relationelle kompetencer og samspillet med
de gvrige funktioner og faggrupper ved Akuttelefonen 1813.

| bilag 1A og 1B fremgar en detaljeret oversigt over de dataudtreek, der er foretaget af
Akutberedskabet samt de respondenter, der har deltaget i interview.

Den radgivende funktion ved Akuttelefonen
1813

Den radgivende funktion er en seerlig konstruktion, der er unik for Akuttelefon 1813.

Ud over den radgivende funktion bestar Akuttelefonen 1813 i operativ forstand af en
reekke forskellige funktioner:

- SFV: Stab af sygeplejersker, der tager hoveddelen af alle opkald til 1813 og
visiterer borgerne direkte eller viderestiller til visiterende laege.

- Visiterende leeger: Laeger, der tager opkald og visiterer borgere videre.

- Prioleege: Laege, der varetager en seerlig indgang, der alene benyttes af andet
sundhedspersonale fra fx plejecentre og andre regionale og kommunale
institutioner.

- Vagtleder: Vagtleder, der har driftsledelsen af Akuttelefonen 1813 i den
pageeldende vagt, herunder for prioriteringen af og overblikket over de karende
leeger.

Mens SFVer og laeger har som primeer funktion at tage direkte opkald fra borgere,
der ringer til 1813, har den rddgivende leege en anden reekke forskellige opgaver:

- Radgivning ved ambulancebestillinger int. akut ambulance-bestilling,
ambulancekgrekortet og Dansk Index.

- Leegefaglig koordination af hjemmebesgg.

- R&dgivning ved Foto Unwire-stationen.

- Handtering af alarmsvar fra klinisk biokemi (blodprgvesvar).

- Leegefaglig sparring for vagtleder.

- Mentor for nyansatte leeger (de farste tre maneders anseettelse).

- Mentor for HU-leeger.

- Leegefaglig radgivning til SFVer og leeger.

Derudover treeder den ene af de to raddgivende leeger, der bemander funktionen, typisk
ud af funktionen i perioder af vagten for at tage opkald som visiterende leege, nar der
ikke er pres pa den radgivende funktion. Der er dog altid en radgivende laege, som er
klar til at radgive det gvrige visiterende personale.

Hos Akuttelefonen 1813 har visiterende leeger og SFVer sdledes en ekstra mulighed for
lzegefaglig radgivning, som i tilfeelde af tvivl eller kompleksitet i telefonhenvendelsen kan
bringes i anvendelse med henblik p& sparring, hurtig afklaring og beslutning samt
afslutning af opkaldet. Funktionen er saledes unik i sammenligning med landets avrige
vagtleegefunktioner, hvor der ikke er en tilsvarende, lettiigeengelig "bagvagtsfunktion”. Se
i gvrigt naeste afsnit.

Vagtleder og rddgivende laeger ved Akuttelefonen 1813 samarbejder direkte med 1-1-2
og med Akut Medicinsk Koordinationscenter v. AMK-laegen, hvilket er understgttet af, at
de forskellige funktioner sidder fysisk sammen i samme lokale.
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DER FINDES | ALLE
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TIL SYGEHUSE. REGION
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4.1

4.2

Leegefaglig radgivning i gvrige
akuttelefoner/lsegevagtsordninger

Alle landets regioner har som fglge af Sundhedsstyrelsens anbefaling i 2007 indfart
telefonisk visitation til akutmodtagelser/-klinikker.

Af disse har Akuttelefonen 1813 det starste befolkningsunderlag og har derfor ogsa det
hgjeste antal opkald med knapt en million arligt. | landets @vrige regioner varierer antallet
af opkald arligt fra godt 650.000 til knapt 750.000.

Nedenstaende tabel viser, hvordan Akuttelefonen 1813’s szerlige radgivende funktion er
unik i sammenligning med de gvrige regioner. Dog har sygeplejersker i Region
Syddanmark adgang til leegelig backup fra de visiterende laeger (laegevagt).

Der er i tabellen alene fokuseret pd bemanding uden for almindelig dagtid i hverdage, da
aftalen med PLO (Praktiserende Laegers Organisation) betyder, at almen praksis som
udgangspunkt er ansvarlig for visitering i dagtid. Det bemeerkes dog, at der i tre af de
fem regioner er en sygeplejerskedakket akuttelefon som supplement til almen praksis i
dagtid.

Tabel 1. Leegefaglig radgivning til visiterende personale

Sundhedsfaglig kompetence i
visitation
Sygeplejersker med adgang til
leegefaglig r&dgivning og viderestilling til

Organisatorisk setup

Region Visitation via Akuttelefonen 1813. visiterende leeger (overvejende almen
Hovedstaden - : -
medicinere) med adgang til laegefaglig
radgivning.
Visitation til akutmodtagelse sker
Region dggnet rundt via akuttelefon. Sygeplejersker (skader) og laeger
Sjeelland Visitation ved sygdom sker via (primeert almen medicinere) (sygdom).
vagtleege.
Region Leegevagt visiterer skader og Sygeplejersker med lsegefaglig backup
Syddanmark sygdom. og laeger.
Region . -
Midtjylland Leegevagt. Praktiserende lzeger/almen medicinere.
Region . -
Nordjylland Leegevagt. Praktiserende lzeger/almen medicinere.

Statusbillede af de radgivende leeger ved Akuttelefonen 1813

| dette afsnit gives et statusbillede for leegerne ved Akuttelefonen 1813 pr. 01/05 2018.
Der gives et indblik i status her og nu blandt de tilknyttede laeger, herunder typer af
opgaver og aldersfordeling.

Der er ved Akuttelefonen 1813 pr. 01/05 2018 tilknyttet 164 lseger. Der findes en
opgerelse over tilknyttede lseger udvalgt til den radgivende funktion, jf. nedenstaende
Tabel 2, men der foretages ikke yderligere elektronisk registrering af, om en lsege
varetager den radgivende funktion. Idet de radgivende leeger udpeges pa dagen ud af de
leeger, der har vagt pa den pageeldende dag, er det dog muligt at foretage en opgarelse
af, hvilke leeger der har varetaget den radgivende funktion i 2018. Den nedenstédende
tabel er udarbejdet ved en manuel gennemgang af vagtplaner for 2018 og viser, hvor
mange lzeger der pr. 01/05 2018 har haft vagter i den radgivende funktion.
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Tabel 2. Leeger og radgivende leeger ved 1813, 2018

| 2018 HAR | ALT 38
FORSKELLIGE LAEGER

VARETAGET DEN Leeger ved 1813 164
RADGIVENDE FUNKTION Heraf leger, der ikke har varetaget den radgivende funktion i 2018 126
VED 1813. DEN MEST Heraf lseger, der har varetaget den radgivende funktion i 2018 38
FOREKOMMENDE TYPE

AF L/EGE ER Der har i 2018 veeret i alt 164 forskellige leeger tilknyttet Akuttelefonen 1813. Af disse har
SPECIALLZAGE | ALMEN en delmaengde pé i alt 38 forskellige lzeger varetaget den réadgivende funktion pr.
MEDICIN. 01/05/2018, hvilket svarer til knapt 23% af alle leeger ved 1813.

Af de 164 tilknyttede leeger fratreeder to pr. 01/07 2018 og yderligere seks pr. 01/08
2018. Blandt de otte fratreedende leeger har én varetaget den radgivende funktion i 2018.

42.1 Aldersfordeling

Det kan konstateres, at de radgivende leeger i gennemsnit er eeldre end de lzeger, der
ikke varetager den radgivende funktion, hvilket indikerer, at leeger, der varetager den
radgivende funktion, generelt set er mere erfarne.

Den eldste leege, der varetager rollen som radgivende leege, er p.t. 80 ar, mens den
yngste er 31 ar. Dette store spaend er dog ikke udtryk for en generel variation, da det kan
konstateres, at den samlede grupper af radgivende laeger har en gennemsnitlig alder pa
56 ar, mens den gennemsnitlige alder for "ikke-radgivende leeger” er 49 ar.

4.2.2 Leegefaglige kompetencer ved Akuttelefonen 1813

Tabellen nedenfor viser, hvilken uddannelse og specialisering lzegerne tilknyttet
Akuttelefonen 1813 har. Det tilsvarende ses for leeger, der har varetaget den radgivende
funktion.

Tabel 3. Laegernes uddannelsesmaessige status og baggrund

Uddannelse/status Antal leeger i alt Heraf radgivende
Almen medicin 44 15
Kirurgiske specialer 22 5
HU 38 4
Reservelsege 13 0
Intern medicin 13 4
Leege 10 3
Anzestesiologi 8 1
Peediatri 3 3
Klinisk assistent 3 0
@re-naese-hals 2 1

N
=

Gynaekologi og

obstetrik

Samfundsmedicin 2 0
Under uddannelse 2 0
Endokrinologi 1 0
Urologi 1 1
Totalt 164 38
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Den oftest forekommende specialleegeuddannelse er almen medicin, som udgar 27%.

P/EDIATRI ER DET Derefter fglger en samling af de kirurgiske specialer* samt intern medicin og
SPECIALE, HVORAF DEN anaestesiologi som relativt velrepraesenterede speciallaageuddannelser.

STORSTE ANDEL AF Tabellen viser samtidig, at der er tilknyttet en stor andel — 23% — af leeger til

LAGER OGSA Akuttelefonen 1813, som endnu ikke har afsluttet en specialleegeuddannelse, og som
FUNGERER SOM derfor er i hoveduddannelsesforlgb inden for en lang reekke forskellige specialer?.
RADGIVENDE LAGER. Derudover ses det, at der er en raekke andre leeger uden specialleegeuddannelse

tilknyttet Akuttelefonen 1813.

4.2.3 Radgivende lzegers uddannelsesmaessige baggrund

Tabellen viser ogsa szerskilt den tilsvarende uddannelsesmaessige baggrund for de
lzeger, der har varetaget den radgivende funktion.

Blandt de laeger, der har varetaget den radgivende funktion i 2018, er der ligeledes en
relativt bred repraesentation af specialleegeuddannelser, dog med en betydelig overveegt
af leeger med specialuddannelse i almen medicin.

Det kan desuden konstateres, at der er en mindre andel leeger, der varetager den
radgivende funktion, som har en kirurgisk specialleegeuddannelse.

Figur 2. Andel og antal af laeger med forskellige uddannelsesmaessige baggrunde, der fungerer som
radgivende leege ved Akuttelefonen 1813, 2018

100,0% -
75,0% +— — — —_— —_— — — — — — —
50,0% +— — — — —_— — — —EE— . —
25,0% +— — — — — — — — ——
15
4 5 3
1 4
0,0%
Almen  Anaeste- Gyneekologi  HU Intern Kirurgi Laege Paediatri  Urologi Dre-
medicin  siologi og obstetrik medicin neese-hals

Andel af leeger, der er radgivende

Paediatri er, hvis man ser bort fra de specialer, der udelukkende er repraesenteret ved en
enkelt leege, det speciale, hvoraf den starste andel (100%) af leegerne ogsa fungerer
som radgivende laeger. Dette afspejler blandt andet, er der generelt er stor efterspargsel
efter paediatrisk radgivning fra bade SFVere og visiterende leeger, og at der i
opkaldsaktiviteten er en stor repraesentation af henvendelser, der vedrarer bgrn, hvorfor
de til Akuttelefonen 1813 tilknyttede paediatere er meget efterspurgt til at deekke
vagterne som radgivende lzege.

! Ortopeedkirurgi, plastikkirurgi, kirurgisk gastroenterologi, thoraxkirurgi samt neurokirurgi.

2 Almen medicin, dermatologi, samfundsmedicin, gynaekologi, klinisk biokemi, klinisk farmakologi,
plastikkirurgi, gre-naese-hals, almen med svensk bevis, klinisk onkologi, intern medicin,
endokrinologi, akut medicin med svensk uddannelse, oftalmologi, urologi, kardiologi, anzestesiologi
samt psykiatri.
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4.3

At andelen af almen medicinere, der varetager den radgivende funktion, er relativt lav,
skal alene ses i det lys, at det er den uddannelsesmeaessige baggrund, der er markant
mest repraesenteret hos de leeger, der varetager den radgivende funktion, og at der er
klart flest almen medicinere tilknyttet Akuttelefonen 1813 i det hele taget.

Der gives blandt radgivende leeger og Akuttelefonen1813 i gvrigt udtryk for, at
tilgeengeligheden af relevante, leegefaglige kompetencer er centralt for den radgivende
funktion samt for Akuttelefonen 1813. Der gives blandt de adspurgte radgivende lseger
udtryk for en forskelligartet forstaelse af, hvad der opleves som relevante laegefaglige
kompetencer. Der gives generelt udtryk for, at de typer af l&egekompetencer, der svarer
til respondenters egen baggrund, er velegnede i forbindelse med at skulle varetage den
radgivende funktion. Der er dog ogsa bred enighed om, at almen medicin eller intern
medicin begge er oplagte baggrunde, og at specialleege med disse baggrunde vil have
en relevant erfaring med sig.

Rollen som radgivende leege

Som det fremgar ovenfor, har de radgivende leeger flere forskellige opgaver. Det stiller
seerlige krav til varetagelsen af funktionen. Laeger i den raddgivende funktion udpeges af
vagtlederen. Hvem der udpeges, afhaenger af vagtplanen, der er udarbejdet af
vagtplanleeggeren, og besluttes af vagtlederen. Laeger kan melde deres vagtmuligheder
ind med angivelse af dato og antal timer. Laegen ved ikke pa forhand, om de skal veere
visiterende lzege, kgrende lzege eller radgivende leege, for de mgder op pa vagten.

Rollen som radgivende lzege omfatter et teet samarbejde med vagtlederen i forhold til
logistisk administration og leegefaglig sparring. De radgivende laeger sidder fysisk ved
siden af vagtlederen i en klynge med andre laeger, bl.a. prioleegen samt ofte visiterende
leeger, der har opleeringsansvar for nye visiterende laeger.

Den radgivende laege har en seerlig rolle som lsegefaglig sparringspartner over for det
gvrige personale ved Akuttelefonen 1813. Nar en SFV eller leege har brug for den
radgivende leeges rad, tager vedkommende sine handskrevne noter med sig og gar op til
lzegens bord. Der saettes leegen helt kort ind i patientens situation, og SFVen eller laegen
spgrger den radgivende leege til rads. | andre tilfeelde har SFVen brug for, at laegen ser
med pa et billede af patienten, fx i tilfeelde af udslet, brandsar osv., for dermed at fa
afklaret visitationsbehovet.

De radgivende leeger oplever, at denne funktion fylder hovedparten af rollen, seerligt fordi
det er de uklare og vanskelige sager, deres kolleger har brug for rddgivning om. Det er
saledes de opkald, der ligger i grdzonen, og som typisk ikke er nemme at placere inden
for visitationsretningslinjerne, som de radgivende leeger involveres i, og de vurderer selv,
at naetterne generelt set har en stgrre andel af disse typer af opkald, hvor situationen og
borgerne er sveerere at vurdere og ofte mere kritisk syge.

Leegerne i den rddgivende funktion bruger som naevnt ogsa tid pa at handtere

blodpravesvar, der er ankommet uden for den praktiserende lzeges abningstid, og hvor
der er behov for handling, far neeste hverdag. Her skal patienter opspores, og der skal
tages den ngdvendige henvisnings- eller visitationsaktion pa baggrund af prgvesvaret.

De radgivende leeger koordinerer desuden de karende laeger pad hjemmebesgg og er
ligeledes leegefaglig backup og telefonisk support for dem. | sammenhaeng hermed
varetages det uddannelsesmaessige ansvar for laeger, der som en del af deres
uddannelse varetager rollen som kgrende leege.
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AT FUNGERE SOM
RADGIVENDE LAGE.

43.1

Ud fra den kvalitative empiri kan det konstateres, at der blandt de radgivende laeger er
en helt overvejende positiv oplevelse af funktionens betydning for kvaliteten af
opgavevaretagelsen ved Akuttelefonen 1813.

De af de rddgivende laeger, som har vagtlaegeerfaring fra andre regioner og fra den
tidligere vagtleegeordning i Region Hovedstaden, vurderer, at den radgivende funktion er
med til at sikre, at Akuttelefonen 1813 er et steerkere setup med bedre effektivitet og
kvalitet end det mere traditionelle vagtleegesetup.

Ogsa de af analysen omfattede SFVere udtrykker tilfredshed med funktionen og angiver,
at funktionen generelt set er tryghedsskabende og bidrager til kontinuerlig leering og
kvalitet i visitationen af opkald. P& samme vis er der visiterende leeger, som anvender
den rédgivende funktion — szerligt nar denne er bemandet med seerligt erfarne
specialleeger og ikke mindst specialleeger i paediatri — i vid udstreekning. Dette illustrerer,
at den radgivende funktion opleves som en relevant "bagvagts- og specialistfunktion”,
der hgijner sikkerhed og kvalitet i visitationsopgaven.

Leeger vurderet til at kunne varetage funktionen

Der arbejdes ved Akuttelefonen 1813 med en kompetenceoversigt, der for hver tilknyttet
lzege angiver, om laegen kan varetage telefonisk visitation, funktionen som kgrende
leege, og om leegen er udvalgt til at kunne varetage den radgivende funktion.

Den nedenstaende tabel viser for hver type af opgave, hvordan de 164 tilknyttede laeger
fordeler sig.

Tabel 4. Kompetenceoversigt for leeger ved Akuttelefonen 1813, 2018

Type af opgave Antal laeger

Telefonisk visitation
Vil og kan 142

Ikke angivet 22

Besgg hjemme

Fritaget 17
Kan, men vil ngdigt 21
Vil og kan 79
Ikke angivet 47

Udvalgt til radgivende leege
Ja 17

Totalt 164

For de 22 ikke udvalgt til telefonisk visitation gaelder, at 16 har veeret tilknyttet
Akuttelefonen 1813 i to maneder eller mindre, mens de resterende alle fratreeder pr.
01/07 eller 01/08.

Blandt de 164 laeger er i alt 17 forskellige udpeget til at kunne varetage den radgivende
funktion i 2018 svarende til godt 10% af alle lseger ved Akuttelefonen 1813.
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4.3.2

DER ER | GENNEMSNIT
VARETAGET 12
RADGIVENDE VAGTER
PR. LAEGE BLANDT DE
LAGER, DER | 2018 HAR
VARETAGET DEN
RADGIVENDE FUNKTION.

Laeger, der har varetaget den radgivende funktion

Der er pr. vagt to leeger, der udfylder den radgivende funktion. Som det fremgar af
nedenstaende Tabel 5, har der i 2018 veeret i alt 38 forskellige laeger, der har varetaget
den radgivende funktion. Altsa nogle flere end de 17, der er udpeget til funktionen.

Profilen for de i alt 38 leeger, der har varetaget den rddgivende funktion, er pa baggrund
af Akuttelefonen 1813’s kompetenceoversigt vist i nedenstaende tabel.

Tabel 5. Profil for laeger, der har varetaget den radgivende funktion i 2018

Rédgivende laeger

Telefonisk visitation 38
Vil og kan 38
Ikke angivet 0
Udkgrende hjemmebesgg 38
Vil og kan 24
Kan, men vil nadigt 4
Fritaget 6
Ikke angivet 4

Det fremgar saledes, at der blandt 38 leeger, der har varetaget den radgivende funktion,
er 14, som enten ikke kan eller ikke gnsker at varetage rollen som kgrende laege, mens
samtlige 38 leeger kan og vil varetage rollen som visiterende leege.

Rollen som karende leege er dog tidligere blevet varetaget af de laeger, der ikke leengere
gnsker at varetage funktionen, hvorfor fravalget typisk har fysiske arsager.

Den nedenstaende figur viser fordelingen af antal radgivende vagter pr. leege i 2018 for
de laeger, der har varetaget den radgivende funktion. De sorte sgijler er de 17 leeger, der
er udpeget til at varetage den radgivende funktion, mens de markegra sgjler angiver de
21 leeger, der har varetaget den radgivende funktion, men som ikke er udvalgt til at
varetage funktionen.

Figur 3. Fordeling af vagter pr. lzege for leege ved den radgivende funktion, 2018

45

2223111111

10

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



Punkt nr. 9 - Orientering: Status pa arbejdet med radgivende leger ved
Akuttelefonen 1813 efter ekstern undersggelse af kompetenceniveauet

Bilag 1 - Side -13 af 40

4.4

AKUTTELEFONEN 1813
MODTOG | 2017 KNAPT
EN MILLION OPKALD.
50,8% AF DISSE BLEV
BESVARET PA UNDER 3
MINUTTER, OG 81,7% PA
UNDER 10 MINUTTER.

Der er i gennemsnit i 2018 varetaget 12 vagter pr. laege ved den radgivende funktion. 12
forskellige laeger ligger over dette og har deekket 14 eller flere vagter, mens de
resterende 26 alle har deekket 9 eller feerre.

Hovedparten af vagter deekkes af relativt fa leeger, mens de resterende vagter er fordelt
mellem en laengere reekke af leeger, der alle har faerre vagter hver iszer. Séledes har 19
leeger deekket 5 vagter eller feerre i 2018, mens 10 leeger har daekket 1-2 vagter i 2018.

Halvdelen af de rddgivende lzeger har i 2018 haft 5 vagter eller feerre ved den
radgivende funktion.

Den store variation i antallet af vagter kan skyldes, at funktionen primaert er koncentreret
hos fa udvalgte lzeger, men at der ved sygdom eller andet fravaer af hensyn til
vagtdaekning benyttes laeger pa trods af, at de ikke er udpege til funktionen. Samtidig
kan det dog konstateres, at i hvert fald to leeger, der ikke er formelt udpeget til at
varetage den radgivende funktion, alligevel har varetaget funktionen henholdsvis 23 og
19 gange.

Nedenfor beskrives det, hvordan og i hvilket omfang vagtdeekningen af den radgivende
funktion i praksis er varetaget af leeger med forskellige uddannelsesmaessige
grupperinger.

Aktivitet for Akuttelefonen 1813

Akuttelefonen 1813 modtog i 2017 i alt 944.797 opkald, hvilket er en lille stigning fra
2016. Fordelt over maneder er aktiviteten fordelt relativt jeevnt med ca. 75.000 opkald om
maneden?.

Svartiden pa opkald var for 50,8% af opkaldene i 2017 pa under 3 minutter og 81,7%
inden for 10 minutter.

Der er pa baggrund af opggarelser over den samlede aktivitet for Akuttelefonen 1813 i
2017 udarbejdet opgarelser over den gennemsnitlige aktivitet for hver af dggnets timer
for hverdag og for weekend/helligdage. Den nedenstdende figur viser den
gennemsnitlige opkaldsaktivitet til Akuttelefonen 1813.

Figur 4. Gennemsnitligt antal opkald over dggnet for hverdage og weekend/
helligdag, 2017
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3 Kilde: Arsrapportdata 2017, Region Hovedstaden, Akutberedskab
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4.4.1

Der ses for den gennemsnitlige hverdag en lavere aktivitet over morgen frem til kl. 16.00
(hvor almen praksis i princippet deekker visitationen, og hvor der ikke er laegelig
bemanding ved Akuttelefonen 1813) med en betydelig stigning fra kl. 16.00, hvor
stgrstedelen af opkald til Akuttelefonen 1813 i hverdagene varetages — som resultat af
den typiske afslutning af abningstiden i almen praksis. Det gennemsnitlige antal opkald i
timen er starst i hverdage kl. 16.00, hvor der varetages 242 opkald i timen. Den
gennemsnitlige belastning i hverdage for den travle periode fra kl. 16.00-22.00 er 177
opkald i timen. Der er feerrest opkald pa en typisk hverdag mellem kl. 02.00 og 05.00,
hvor der gennemsnitligt varetages 25-30 opkald i timen. Der varetages pa hverdage
samlet set i gennemsnit 88 opkald i timen.

Der ses for den gennemsnitlige weekend/helligdage et anderledes mgnster med den
laveste belastning tidlig morgen efterfulgt af en stigning i belastning fra kl. 06.00 og frem
til omkring kl. 10.00, hvor den gennemsnitlige weekendvagt oplever den stgrste
belastning med 287 opkald i timen, hvorefter belastningen aftager over tid, indtil den i
lgbet af eftermiddagen er tilsvarende den gennemsnitlige belastning ved hverdage. Der
varetages i gennemsnit 157 opkald i timen i weekend/helligdage.

Nedenstaende figur viser den relative fordeling af antallet af opkald over dggnet for
hverdage og weekend/helligdage med de gennemsnitlige aktivitetsmgnstre.

Figur 5. Andelen af opkald, der varetages i hverdage og weekend/helligdage for
den gennemsnitlige opkaldsaktivitet over dggnet, 2017
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36% af aktiviteten falder i hverdage, mens 64% af aktiviteten falder i
weekend/helligdage. Dette understreger en generelt stgrre belastning pr. dggn i
weekend/helligdage end i hverdage — primeert forklaret ved fravaeret af almen praksis i
weekend/helligdage i dagtid.

Oplevelse af travlhed i 1813

| forbindelse med interview pegede de fleste respondenter pa, at der ofte opleves meget
travihed ved Akuttelefonen 1813, herunder ogsa i den radgivende funktion. De beskrev
en heftig aktivitet pa telefonerne og med SFVere, der ofte star i kg for at fa radgivning
hos de radgivende leeger.

| forbindelse med de tre gennemfarte observationer var der en relativt rolig og stabil
driftssituation, hvor der i meget begraenset omfang var flere samtidige behov for
radgivning. Samtidig var det oplevelsen hos de vagtbeerende radgivende lzeger, at der
var tale om ekstraordineert stille vagter. Aktivitetsdata for opkaldstrafikken viser dog, at
de udvalgte vagter var gennemsnitlige (i den hgje ende), jf. Bilag 2.
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4.5

DE 38 LAGER, DER PA
TIDSPUNKTET FOR
DENNE OPGYRELSE HAR
VARETAGET DEN
RADGIVENDE FUNKTION,
HAR DZAEKKET | ALT 440
VAGTER. AF DISSE ER
275 BLEVET DAEKKET AF
SPECIALLAGER | ALMEN
MEDICIN.

451

For Implement er denne forskel mellem observeret aktivitet og oplevelsen af travihed
ikke atypisk. Det ses ofte i organisationer, at der er et kulturelt baret narrativ om travihed
og aktivitet der ikke kan bekraeftes med data. Dette geelder sig i akutmodtagelser og
andre dele af sundhedsvaesnet og i organisationer pd andre omrader. Det kan
konstateres, at der ofte er en sddan modsaetning mellem den geeldende forteelling og
den faktiske aktivitet. Denne type "mytefortaelling” opstar og udbredes, nar der har veeret
oplevet fa, men kritiske spidsbelastninger, som dog ogsa i Akuttelefonen 1813 kan
konstateres at veaere helt seerlige og sjeeldne tilfaelde.

Aktivitet for rddgivende leeger

Det er muligt p& et aggregeret niveau at belyse aktiviteten ved den radgivende funktion.
Et opkald, der konfereres med radgivende laege, registreres elektronisk. Disse
heendelser kan enten veere en SFVer, der gar til rddgivende lzege vedragrende en
telefonisk henvendelse, eller det kan veere angaende et indsendt billede, der konfereres
med radgivende leege. Det betyder, at hver haendelse, der konfereres med de
radgivende laeger, registreres og dokumenteres.

Idet der registreres i samme felt, uanset om der er tale om et opkald eller en
fotohenvendelse, er det dog ikke muligt at etablere et datagrundlag, der tillader at
adskille de to typer af haendelser.

De 38 leeger, der pa tidspunktet for denne opggrelse i 2018 har varetaget den
radgivende funktion, har deekket i alt 440 vagter mellem sig fordelt p& hverdage aften/nat
samt weekend/helligdage dag/aften/nat.

De radgivende lzeger deekker altid den radgivende funktion i par af to. Idet der ved
heendelser konfereret med radgivende leeger registreres, at der har veeret en radgivende
lzege involveret, men ikke hvilken, er det ikke muligt at etablere et datagrundlag, der kan
belyse aktivitet ved den radgivende funktion for den enkelte lzege.

Dette afsnit er derfor et indblik i den samlede aktivitet for de radgivende leeger i 2017.
Der tages afseet i data om haendelser for hele 2017 for at fa et indblik i s& stor en periode
som muligt med henblik pa at give et retvisende menster af aktiviteten i den radgivende
funktion.

Vagtfordelingen blandt lzeger, der har varetaget den radgivende funktion

Ved at sammenstille lazegernes uddannelsesbaggrund med aktivitetsdata er det muligt at
analysere, hvilke uddannelsesmaessige baggrunde, lseger, der varetager funktionen,
oftest har. Det vil sige, at det kan afdeekkes, hvordan den relativt forskelligartede
uddannelsesmaessige baggrund, som de leeger, der har varetaget den radgivende
funktion, afspejles i praksis.

Den nedenstaende tabel viser saledes for de forskellige uddannelsesmaessige
grupperinger, hvor mange vagter ved den radgivende funktion, denne har deekket, samt
fordeling af disse over hverdage aften/nat og weekend dag/aften/nat.
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Tabel 6. Andelen af vagter for de forskellige uddannelsesgrupper hverdage aften/
nat samt weekend og helligdage dag/aften/nat, 2018

Hverdag (%) Weekend (%)

Gennemsnitligt
Antal antal vagter pr.

Aften Nat Aften vagter leege
Almen medicin 40,0 16,0 23,6 13,1 7,3 275 18
Kirurgiske specialer 18,0 46,0 26,0 8,0 2,0 50 10
Peediatri 58,8 0,0 11,8 26,5 2,9 34 11
Intern medicin 52,9 14,7 17,6 11,8 2,9 34 9
Leege 28,6 32,1 3,6 10,7 25,0 28 9
Leegeri
hoveduddannelses- 76,9 23,1 7,7 0,0 46,2 13 3
forlgb
Aneestesiologi 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 3 3
@re-naese-hals 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 1 1
Gyn./obs. 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 1 1
Urologi 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 1 1
Totalt 168 84 91 57 40 440 12

Almen medicin, der er den mest hyppigt forekommende baggrund, er ogsa den mest
aktive af leegegrupperne ved Akuttelefonen 1813. Laegegruppen af almen medicinere
har i alt deekket 275 vagter svarende til 63% af alle vagter ved Akuttelefonen 1813, og
det er den gruppe, der i gennemsnit har deekket flest radgivende vagter pr. leege.

Peediatri, der udggres af fa leeger, er dog den neestmest benyttede gruppe af leeger, og
daekker i gennemsnit 11 vagter pr. lsege svarende til i alt 34 vagter eller 8% af alle vagter
ved Akuttelefonen 1813.

De almene medicinere er som den mest repraesenterede og aktive gruppe af lseger, den
gruppe, der deekker den stgrste andel af vagter pa tveers af specialer pa alle dggnets
tidspunkter.

Der er i alt fire faggrupper, der har varetaget den radgivende funktion tre eller feerre
gange i 2018. Det omfatter speciallseger i ansestesiologi, oto-rhino-laryngologi,
gynaekologi og obstetrik samt urologi.

45.2 @vrig vagtdeekning for laeger, der har varetaget den radgivende funktion

For at belyse den samlede aktuelle erfaring med arbejdet ved Akuttelefonen 1813 ses
der i figuren nedenfor en fremstilling af de leeger, der har fem eller faerre vagter ved den
radgivende funktion i 2018 sammenholdt med deres samlede antal timer ved
Akuttelefonen 1813 1 Q1 2018.

Det skal bemeerkes, at de to perioder ikke ngdvendigvis er ens, da timegrundlaget er Q1
2018, mens radgivende vagter er fra hele 2018. Har man haft timer i Q2, vil de derfor
ikke fremga af opgarelsen.
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Figur 6. Antal vagter i 2018 og timer i Q1 2018 for radgivende leeger med fem
vagter eller feerre

M Antal vagter, 2018

Antal timer Q1, 2018

Der ses for de leeger, der har fem eller feerre vagter ved den radgivende funktion, en stor
variation i antallet af timer ved Akuttelefonen 1813 i Q1 2018. Det hgjeste timeantal er
429, mens det laveste er 71. Det bemaerkes, at to leeger har haft vagter ved den
radgivende funktion, men dog ikke har registreret timer i Q1 2018. Det antages, at der er
tale om en registreringsfejl, og de to laeger medtages ikke i den nedenstaende figur, der
uddyber timeantal for de leeger, der har haft fem eller feerre vagter ved den radgivende
funktion i 2018.

Akuttelefonen 1813 har af hensyn til praktisk og aktuel erfaring med arbejdet fastsat et
minimumskrav til vagtdaekning pa minimum 72 timer pr. kvartal.

Den nedenstaende figur viser for de laeger, der har daekket fem vagter eller faerre ved
den radgivende funktion, det gennemsnitlige antal timer arbejdet pr. maned i Q1 2018
ved Akuttelefonen 1813 samt minimumskravet om aktivitet ved Akuttelefonen1813.

Figur 7. Gennemsnitlige timer pr. maned i Q1 2018 for laeger, der har fem
radgivende vagter eller feerre
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Alle leeger, der i 2018 har varetaget den radgivende funktion, har saledes levet op til
minimumskravet for antallet af timer i Akuttelefonen 1813 for kvartalet.
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Blandt de lzeger, der har daekket feerrest vagter ved radgivende funktion i 2018 (5 eller
feerre) ses en ujeevn fordeling af antal timers arbejdet ved Akuttelefonen 1813. Der synes
séledes ikke at veere sammenhaeng mellem aktivitetsniveau pa Akuttelefonen 1813 og
udveelgelse af laeger til den radgivende funktion.

453 Antallet af konfererede opkald

AF DE KNAPT EN MILLION Af de ca. 945.000 opkald, der blev modtaget i 2017, blev ca. 50.000 konfereret med den
OPKALD TIL 1813 1 2017 radgivende lzege. Det betyder, at ca. 5% af alle opkald konfereres.

BLEV CA. 50.000 Givet at fordelingen af konfererede opkald falger fordelingen af de samlede antal opkald
KONFERERET MED til Akuttelefonen 1813, betyder det, at 36% af konfererede opkald falder i hverdage,
RADGIVENDE LAGE, mens 64% falder i weekend/helligdage. Dette svarer til en opkaldsaktivitet i hverdage p&
HVILKET SVARER TIL CA. ca. 18.000 henvendelser, mens der for weekend/helligdage konfereres 32 opkald i den
5% AF ALLE OPKALD. radgivende lzegefunktion. Den gennemsnitlige aktivitet for den radgivende funktion er p&

den baggrund i alt 196 konfereringer pr. dggn svarende til et gennemsnit pa otte pr. time
i weekend/helligdage. For hverdage giver det en aktivitet pa 110 henvendelser pr. dagn
svarende til syv pr. time. Der er taget udgangspunkt i 16 timers arbejdstid pr. dggn i
hverdage og 24 timers arbejdstid pr. dagn i weekender og helligdage svarende til det
tidsrum, hvor de praktiserende leeger ikke har abent.

454 Henvendelsesmgnster og -arsager

Det er for stgrstedelen af de registrerede henvendelser muligt at fa indblik i de typer af
henvendelser, der konfereres med radgivende laeger. Henvendelser registreres pa
henvendelsens hovedarsag. Den nedenstaende figur giver et overblik over de syv
hyppigste typer af henvendelsesarsager (repraesenteret ved SS-koder), som blev
konfereret med radgivende leeger i 2017 fordelt ud pa hovedkapitler fra Akuttelefonen
1813s visitationsguide.

Figur 8. De syv mest forekommende henvendelsesarsager konfereret med
rddgivende laeger i procent, 2017
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De syv ovenstaende henvendelsesarsager udgjorde i 2017 65% af den samlede
meengde af opkald konfereret med radgivende leege.

Den starste enkeltstdende henvendelsesarsag, der blev konfereret med den radgivende
funktion i 2017, var "bgrn 0-12 ar”, der udgjorde 17% af den samlede meengde af
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henvendelser. Dette understreger, at visiterende personaler efterspgrger leegefaglig
radgivning fra leeger med seerlige forudsaetninger inden for det peediatriske omrade.

"Symptomer fra huden” udgjorde 11% af de konfererede opkald, hvilket formentlig blandt
andet skal ses som en afspejling af, at fremsendte billeder altid konfereres
med/h&ndteres af den rddgivende leege. Derudover kan det naturligvis indikere, at der er
et saerligt behov for dermatologisk specialkompetence, hvilket dog ikke kan bekreeftes pa
baggrund af den kvalitative del af undersggelsen.

"@nsker recept/medicin” fglger som henvendelsesarsag, der konfereres med radgivende
leege i 9% af tilfeeldene. Jf. visitationsretningslinjer kan leeger ved Akuttelefonen 1813
som udgangspunkt ikke udskrive eller forny recept, hvorfor disse opkald formentlig
kunne have veeret afsluttet af det visiterende personale, der modtog opkaldet. Samtidig
kan det — baseret pa indtryk fra den kvalitative dataindsamling — meget vel veaere udtryk
for, at det er vanskelige situationer, borgeren er i, som kan vaere vanskeligt at handtere
via telefonisk kontakt, og som derfor med god grund konfereres med en kollega ved
Akuttelefonen 1813.

Det har for 2017 veeret muligt at tildele henvendelsesarsager til i alt 44.334 af de
heendelser, der er konfereret med radgivende leege. Yderligere 4.092 er registreret som
"ukendte” heendelser og er ikke inkluderet i den ovenstaende figur. En ukendt heendelse
kan skyldes en raekke faktorer, herunder hvis borgeren viderestillestil 1-1-2, eller hvis det
ikke er muligt ud fra en faglig vurdering entydigt at fastseette haendelsens karakter i
forhold til de tilgeengelige hovedkapitler, der benyttes til at kategorisere typer af
henvendelser.

Der ses i aktivitetsmgnstrene en tendens til, at typer af henvendelser konfereret med
radgivende laeger er koncentreret om fa typer af henvendelsesarsager. Foruden de syv
hyppigst forekommende fremstillet i ovenstaende Figur 6, der hver iseer som de eneste
typer af henvendelsesarsager udgar 5% eller mere af den samlede maengde
henvendelser, er der 33 gvrige typer af henvendelsesarsager registreret for sager, der er
konfereret med radgivende leege. Blandt de resterende 33 henvendelsesarsager er de
mest hyppigt forekommende "hjerte og lunger”, "bevaegeapparat uden traume” samt
"graviditet og barsel”. For i alt 12 af de forskellige typer af henvendelsesarsager geelder,
at de i 2017 er registreret feerre end 50 gange, heraf enkelte ned til 2 gange pa et ar.

Visitationsmgnster

Udover henvendelsens arsag er der ogsa for langt stgrstedelen af henvendelser et
dokumenteret udfald, efter opkaldet har veeret konfereret med radgivende leege. Der er
for de i alt 44.536 henvendelser konfereret med radgivende leege i 2017 et kendt udfald.
Den nedenstaende tabel viser for hele 2017-fordelingen af udfald, nar en henvendelse er
blevet konfereret med radgivende leege.
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Tabel 7. Type af henvisning for henvendelser konfereret med radgivende laege,

2017
Henvisning Andel af sager med udfald ved
radgivende laege (%)
Henvist til egen leege neeste 14,1 32
dag
Henvist til egenomsorg 12,1 27
Indleeggelse 5,4 12
Henvist til behandlerspor 5 10
— sygdom
Henvist til vurderingsspor 3,5 8
Henvist til behandlerspor 1,4 3
— skade
Specialleege 0,7 1
Leege, telefonkonsultation 0,4 1
— recept
Totalt 44 100

Blandt de forskellige udfald ved henvendelser konfereret med radgivende leege er
henvisning til egen laege naeste dag eller henvisning til egenomsorg klart de to mest
hyppigt forekommende og udggr tilsammen mere end 50% af den samlede maengde af
henvisninger for de radgivende leeger. De tre forskellige spor — behandlerspor
sygdom/skade og vurderingsspor — udger i alt 10% af henvisningerne for henvendelser
konfereret med radgivende lzege.

Den nedenstaende figur giver saledes et overblik over fordelingen af typer af
visitationer/henvisninger mellem opkald konfereret med radgivende leeger, opkald
handteret af visiterende laeger samt opkald handteret af SFVer for hele 2017.

Figuren viser, at der oftere sker henvisning til egenomsorg eller egen laege neeste dag,
nar der er konfereret med den radgivende lzege relativt til de gvrige opkald i
Akuttelefonen 1813 for 2017. Efter konferering med de radgivende lzeger visiteres
desuden oftere til indleeggelse.

Den kvalitative kortlaegning peger pa, at det seerligt er opkald med uklare (grazone)
tilfeelde, der konfereres med den radgivende leege, hvorfor det ikke er overraskende, at
mgnsteret er betydeligt anderledes for de konfererede opkald end for de opkald, der
handteres af henholdsvis SFVer og visiterende lzeger. (Det er ligeledes forventeligt, at
der er forskel pa visitationsmgnsteret mellem SFVer og visiterende leeger, da en andel af
de opkald, der besvares af SFVer, viderestilles til visiterende leege, jf. geeldende
retningslinjer ved Akuttelefonen 1813.) Det er desuden forventeligt, at der er forskellige
henvisningsmanstre, da Akuttelefonen 1813 i dagstid og dermed normal &bningstid for
almen praksis kl. 08.00-16.00 udelukkende er bemandet med SFVer og skal varetage en
visiterende opgave.

Den nedenstaende figur viser fordelingen af henvisninger for alle opkald i 2017 til SFVer,
visiterende laeger samt for sager konfereret med radgivende leege. Figuren viser for hver
af de tre grupper andelen af henvendelser inden for den pageeldende gruppe med et
givent udfald.
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Figur 9. Henvisningsmgnster for SFVer, visiterende laeger og opkald konfereret
med radgivende leeger (procent af samlet antal henvisninger pr. gruppe)
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Opgerelsen over opkald konfereret med radgivende leege inkluderer ikke de telefoniske
henvendelser, som de radgivende laeger selv besvarer. De radgivende leeger kan selv
besvare telefoner, men de vil i sa fald vaere inkluderet i opgarelsen for visiterende lzeger.

Det ses, at SFV, som det ma forventes, er den gruppe, der i starst omfang henviser
borgere til behandlerspor — skade eller til vurderingsspor — men som i mindre grad
henviser til egenomsorg eller egen leege naeste dag.

Det gzelder for de visiterende laeger samt for sager konfereret med de radgivende leeger,
at mere end halvdelen af disse henvises til egenomsorg eller til egen laege neeste dag.

Den relativt hgje andel af konfererede opkald, der farer til indlseggelse (via de centrale
visitationsenheder, CVI) sammenlignet med de gvrige opkald, er ligeledes forventelig og
kan tolkes som et tegn p4, at "de rigtige” opkald ofte konfereres med den radgivende
leege.

45.6 Grundlag for visitation

Den radgivende leege har naturligvis ofte en central funktion i at sikre korrekt visitation og
i den forbindelse ogsa en oplaerende funktion for det visiterende personale. Det er derfor
en naturlig forventning, at der blandt de radgivende laeger er et ensartet og grundigt
kendskab til de visitationsretningslinjer og visitationsspor, der arbejdes efter ved
Akuttelefonen 1813.

Det har dog i forbindelse med de kvalitative dataindsamlinger kunnet konstateres, at der
er et uensartet kendskab til de geeldende visitationsspor, ligesom forstéelsen hos enkelte
leeger for relevansen af kendskabet til disse er varierende.

4.6  Anciennitet og erfaring ved Akuttelefonen 1813

Gruppen af laeger, der har varetaget den radgivende funktion i 2018, har en hgjere
gennemsnitlig anciennitet ved Akuttelefonen 1813 sammenlignet med den
gennemsnitlige anciennitet blandt de gvrige laeger, henholdsvis 3,4 &r og 2,5 ar.

LANGT STORSTEDELEN
AF DE RADGIVENDE
VAGTER ER | 2018

BLEVET DAKKET AF DE Den nedenstaende tabel viser fordelt efter anciennitet antallet af rddgivende vagter
LAGER, DER HAR DEN daekket i 2018 for de laeger, der i 2018 har varetaget den radgivende funktion, samt
STORSTE ANCIENNITET antallet af laeger i hvert lag af anciennitet.

VED AKUTTELEFONEN

1813.
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Tabel 8. Fordeling af anciennitet ved Akuttelefonen 1813 samt antal laeger og antal
radgivende vagter, 2018

Gennemsnitlig

Anciennitet i anciennitet i gruppen Antal radgivende vagter i
1813 1813 (ar) gruppen, 2018

0-1ar 3 0,5 4

1-2 ar 2 1,2 30
2-3 ar 5 2,6 46
3-4ar 9 3,5 82
4+ @r 19 4,3 278
Totalt 38 3,4 440

Blandt de lzeger, der i 2018 har varetaget den radgivende funktion, har langt
stgrstedelen tre ars erfaring eller mere ved Akuttelefonen1813. Denne gruppe udgar 28
af 38 personer svarende til teet pa % af alle laeger, der har varetaget den radgivende
funktion, og gruppen har deekket i alt 360 vagter svarende til godt 80% af alle radgivende
vagter i 2018. Der ses en tydelig stigning i aktivitet ved den radgivende funktion ved
starre anciennitet ved Akuttelefonen 1813, men der er dog en mindre delmaengde af
vagter, der deekkes af leeger med mindre anciennitet ved Akuttelefonen 1813.

De lzeger, der har sterst anciennitet ved Akuttelefonen 1813, er ogsa i vidt omfang de
leeger, der er de mest aktive ved den radgivende funktion, og som ma antages at have
veeret det over de sidste fire ar. Akuttelefonen 1813 peger selv p4, at det er lykkedes at
fastholde den kerne af lzeger, der er mest egnede til at varetage den radgivende
funktion. Samtidig kan det konstateres, at der formentlig er behov for at udvikle/uddanne
en endnu starre kreds til at varetage funktionen, jf. at kun 17 ud af 38 formelt er vurderet
til at have de rette kvalifikationer og kompetencer til at varetage funktionen.

Den nedenstaende figur illustrerer, at for de 38 leeger, der har varetaget den radgivende
funktion, er omfanget af aktivitet ved den radgivende funktion ikke generelt set knyttet til
samlet aktivitet i 1813. Dette fremgar blandt andet ved, at nogle af de mindst aktive
lzeger ved den radgivende funktion er nogle af de mest aktive i gruppen malt pa antal
timer.

Figur 10. Antal timer arbejdet i 2017 og Q1 2018 for radgivende laeger
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— Antal vagter Timer 2017 I Timer Q12018

Det gennemsnitlige antal timer arbejdet ved Akuttelefonen 1813 er dog samtidig markant
hajere for de leeger, der i 2018 har varetaget den radgivende funktion end for de leeger,
der i 2018 ikke har varetaget den radgivende funktion. Dette geelder bade for hele 2017
og for Q1 2018 og er en indikation pa, at leeger ved den radgivende funktion
gennemsnitligt er den mest aktive gruppe af leeger ved Akuttelefonen 1813.
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EN GENNEMGANG AF
TILGANGELIGE CVER
FASTSLAR, AT 27 LEGER
VED AKUTTELEFONEN
1813 | GENNEMSNIT HAR
30 ARS ERFARING SIDEN
GENNEMF@RT
KANDIDAT. 20 LAEGER
HAR | GENNEMSNIT 21
ARS ERFARING SIDEN
GENNEMF@RT
SPECIALLAGE-
UDDANNELSE.

4.7

Leegerne ved Akuttelefonen 1813 kan i den sammenhaeng inddeles i to overordnede
grupper: leeger med og uden erfaring ved den radgivende funktion i 2018. Det geelder
bade for hele 2017 og for Q1 2018, at de leeger, der har varetaget den radgivende
funktion i 2018, gennemsnitligt har haft mere end dobbelt s& mange timers arbejde pr.
leege ved Akuttelefonen 1813 end leeger, der ikke har varetaget den radgivende funktion
i 2018.

@vrigt erfaringsgrundlag

Det er vurderingen ud fra en rational betragtning, at det er en hensigtsmaessig
forudsaetning for varetagelse af den radgivende funktion, at man har konkret og praktisk
erfaring med de situationer, der radgives om, og de funktioner, der radgives. Dette
bekraeftes dog ogsa af den overvejende andel af de responderende radgivende leeger,
der anfgrer, at det burde vaere en forudsaetning for varetagelse af funktionen, at man har
erfaring som karende leege, vagtleege eller som minimum erfaring som praktiserende
leege.

"Man skal have provet at vaere kagrende leege. At komme ud i folks hjem — det er vigtigt!

Det giver en anden fornemmelse af, hvad der rarer sig, hvad der kan lade sig gare, og
hvad der ikke kan.” (Radgivende leege)

Nogle respondenter finder erfaringen fra konferencesituationen pa et hospital
sammenlignelig med funktionen som radgivende laege og ser dette som en vigtig ballast,
hvor andre veegter erfaringen som fx karende leege og evnen til at kende bredden i
problemstillingerne som helt centralt.

Der er for 36* af de 38 leeger, der i 2018 har varetaget den radgivende funktion, blevet
foretaget en manuel gennemgang af CV’er med henblik pa at udarbejde en opgerelse af
erfaring forud for arbejde hos Akuttelefonen 1813.

Da der er tale om et uensartet og ikke-systematisk datagrundlag, har det p& baggrund af
det leverede materiale ikke veeret muligt at foretage en systematisk opsamling af erfaring
pa tveers af tidligere anseettelser for de enkelte leeger. CV-gennemgangen for de 36
leeger har derfor alene muliggjort et overblik over samlet anciennitet forud for anseettelse
ved Akuttelefonen 813.

Det konstateres dog her, at der fra ledelsen ved Akuttelefonen 1813 er givet udtryk for,
at en vurdering af forudgaende relevant erfaring, fx fra funktioner som vagtlaege, erfaring
fra almen praksis, erfaring fra akutomradet eller anden relevant erfaring, altid tilleegges
stor veegt i anseettelsen af den enkelte leege — bade til rollen som visiterende lzege og til
rollen som radgivende laege.

For de 36 lzeger med gennemgéet CV, som i 2018 har varetaget den radgivende
funktion, har det saledes veeret muligt at foretage en opgarelse over antal ar siden
feerdiggjort kandidat og antal ar siden feerdiggjort specialleegeuddannelse.

4 Akuttelefonen 1813 har kunne fremskaffe CV'er pa 36 af de 38 radgivende leeger
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Figur 11. Antal ar siden feerdiggjort kandidat for laeger, der i 2018 har varetaget
den radgivende funktion
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Det har veeret muligt pa baggrund af CVerne at fastsla antal ars erfaring siden
feerdiggjort kandidat for i alt 27 af de leeger, der i 2018 har varetaget den radgivende
funktion. Blandt disse er den gennemsnitlige erfaring 30 ar siden feerdiggjort kandidat.
Der er i alt 4 laeger, der har 20 ars erfaring eller mindre siden feerdiggjort kandidat.

Figur 12. Antal ar siden feerdiggjort specialleegeuddannelse for laeger, der i 2018
har varetaget den radgivende funktion
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[ Antal ar siden feerdiggjort speciallzegeuddannelse

Det har veeret muligt pa baggrund af CVerne at fastsla antal ars erfaring siden
faerdiggjort specialleegeuddannelse for i alt 20 af de laeger, der i 2018 har varetaget den
radgivende funktion. Blandt disse er den gennemsnitlige erfaring siden feerdiggjort

specialleegeuddannelse 21 ar. Der er i alt 3 laeger, der har 10 ars erfaring eller mindre
siden feerdiggjort specialleegeuddannelse.
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4.8
4.8.1
DER ER IKKE ET
ENTYDIGT BILLEDE AF,
HVORDAN DEN
RADGIVENDE FUNKTION
SKAL UDFYLDES OG
HANDTERES.
4.8.2

KOMMUNIKATIONS-
EVNER ER CENTRALE
FOR AT KUNNE
VARETAGE DEN
RADGIVENDE FUNKTION.

Personlige og relationelle kompetencer

Udover uddannelse, anciennitet og praktisk leegefaglig erfaring har kortleegningen ogsa
afdaekket de personlige og relationelle kompetencer, der har betydning for udfyldelsen af
rollen som radgivende laege.

En vigtig forudseetning for, at den rddgivende funktion kommer visitationen ved
Akuttelefonen 1813 til gavn, er, at den bliver benyttet af de medarbejdere, der tager
opkald, nar der er tvivl og behov for det. Det betyder, at der skal veere tillid til
radgivningen bade indholdsmaessigt og formmaessigt og ikke mindst, at der er eller kan
skabes tillid p& det personlige plan. Det kreever helt basale ting som indbyrdes og
gensidig respekt, forstaelse for hinandens roller og funktioner samt situation mv. | dette
og neeste kapitel ses derfor pa status og oplevelser heraf i den radgivende funktion.

Divergent oplevelse af vigtigste personlige kompetencer

Det kan konstateres, at der findes forskellige oplevelser og vurderinger af, hvad de
vigtigste personlige kompetencer er for en radgivende leege.

Det spaender pa den ene side fra betragtninger, som at man skal kunne "skaere igennem
og treeffe sveere beslutninger, vaere helt sikker uden at udvise tvivl” ved at kunne
gennemskue sagen ud fra fa informationer og udstikke en retning uden taven. Til pa den
anden side betragtninger, der gar pa, at man skal "finde lgsninger sammen i en dialog”
gennem evnen til at Iytte, stille uddybende, afklarende spargsmal og give et
velargumenteret svar, der kan lgse problemet.

Det kan derfor konstateres, at der er varierende og individuelle oplevelser, af hvordan
rollen skal udfyldes og handteres bedst muligt. Konsekvensen af denne variation er, at
SFVere (og de visiterende lzeger) oplever relativt forskelligartet opgavevaretagelse i den
radgivende funktion, alt efter hvilken laege der varetager funktionen.

Kommunikation og situationsforstaelse

Et bredt udsnit af respondenterne finder det szerligt vigtigt, at den radgivende leege ikke
lader sig provokere let, ikke lader stolthed veere en barriere og ikke har en brysk eller
rigid adfeerd. De radgivende leeger, der opleves som succesfulde i deres
rollevaretagelse, er dem, der evner en ligeveerdig dialog (med alle kolleger), der har en
god fornemmelse af situationen og kan saette sig i andres sted, der har gode
kommunikative evner og er interesseret i at sikre lsering sammen med kollegerne ved
Akuttelefonen 1813.

”... de er aktivt lyttende. @jenkontakt. De gar ind i sagen og tydeligger deres beslutning
uden at anklage patienten. Afvisning er altid med god grund og leering til naeste gang.”
(Radgivende leege)

Interviewene afslgrer én kompetence som veerende den maske mest centrale af alle
udover de faglige kompetencer, nemlig evnen til at kommunikere.

”... sd synes jeg, at det at kunne kommunikere pa en ordentlig made er en kvalifikation,
der bgr veere i orden.” (Radgivende leege)

Gennemgéaende fremhaeves det, at for at varetage funktionen er det vigtigt med gode
kommunikationsevner, uden det behgver at veere en saerlig treenet ekspertise.

"De, der kommer op og spgrger, ma aldrig fgle ubehag ved at henvende sig. Der ma
aldrig vaere dumme spgrgsmal, nar man henvender sig. De skal fgle, at vi magtmaessigt
er ved siden af hinanden. Det er vigtigt at tale om det, for man skal ikke treeffe en
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4.8.3

4.9

"VAESENTLIGT FOR
KVALITETEN ER, AT VI
HAR DET GODT SAMMEN.
ELLERS BLIVER MAN
IKKE SPURGT, OG SA
HJALPER VI IKKE
HINANDEN.”

(RADGIVENDE LAGE)

49.1

beslutning over hovedet pa dem, der har talt med patienten — det kreever ligeveerdig
kommunikation.” (Radgivende lzege)

Nar den enkelte SFVer mader den radgivende leege, opleves der variation i dialogen og i
besiddelsen af de ovenfor neevnte kompetencer. Nar der er forskellighed i varetagelsen,
kan den enkelte visiterende kollega ikke veere tryg i relationen, og derfor risikerer den
radgivende funktion ikke at komme i spil i det omfang, der gnskes. Ved Akuttelefonen
1813 falges der ikke systematisk op pa, hvordan den enkelte radgivende leege opleves —
det er for nuveerende afheengigt af den enkeltes personlige karaktertreek og
kompetencer.

Robusthed

Udover de kommunikative kompetencer som en szerligt vigtig egenskab er der ogsa
flere, der bergrer robusthed som evne eller fundament. Dette skal ses i relation til at
turde treeffe sveere beslutninger og have robustheden til at kunne handtere risikoen for
klagesager og en reaktion fra Styrelsen for Patientsikkerhed. Dette knytter sig i saerlig
grad til arbejdet ved Akuttelefonen 1813, hvor der skal treeffes vanskelige beslutninger
pa baggrund af telefonsamtaler og derfor begreensede oplysninger om patienten.

"RL er i hgjere grad involveret i og eksponeret for klagesager — starre volumen af
potentielle klager ryger forbi dem, end hvis de sad ved telefonen.” (Radgivende leege)

Flere oplever ogsa borgere, der udviser en truende adfzerd, hvilket er med til at gge
presset pa den enkelte.

Generelt er det dog det tydeligste indtryk, at presset, jf. Folketingets beslutning om en
"strammerpakke” for Styrelsen for Patientsikkerheds ageren i forhold til bade
organisationer pa sundhedsomradet og ikke mindst autoriserede sundhedspersoner,
fylder mest i laegernes bevidsthed og pavirker falelsen af utryghed i rollevaretagelsen.
Enkelte peger dog pa, at erfaring er grundlaget for at handtere dette pres.

Samarbejdsrelationer og opgaveportefalje

Leegerne i den rddgivende funktion oplever et godt kollegialt miljg samt et steerkt
tvaerfagligt samarbejde med SFV-staben. De radgivende leeger oplever generelt, at SFV-
staben er yderst kompetent og derfor kun i serlige tilfeelde har brug for den radgivende
leege. Det opleves, at nogle SFVer benytter sig mere af funktionen end andre, men det
vurderes af de fleste respondenter, at det overvejende er en konsekvens af, hvor erfaren
SFVen er i funktionen, og hvilke opkald der modtages af den enkelte SFV. Fra SFVerne
— og fra ovenstaende konklusion om, at der er temmelig stor variation i, hvordan den
enkelte ser og udfgrer rollen — kan man dog ogsa fa den tanke, at det er mere afggrende
for tilbgjeligheden til at s@ge radgivning, hvordan den enkelte radgivende lzeges stil er.

Tvivl og tillid

Forskellige fagligheder og kompetencer til stede pd samme vagt opleves af de
radgivende lzeger som en styrke, s& man i seerlige tilfeelde kan tage fat i bgrnelsegen, der
er pa vagt som fx visiterende lzege. Ligeledes er det holdningen, at en tveerfaglig
vurdering i samarbejde med SFVen heaever niveauet for at give patienten den rette hjeelp
0g visitation.

“Jeg synes ikke, man skal afskeere sig fra at tale om uenighed — det er vigtigt. Det gger
min risiko for at veere med til at fare en dum beslutning igennem. Man ma ikke veere sa
stolt, at man ikke kan se ud over det.” (Radgivende lzege)
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4.9.2

LARING RADGIVENDE
LAGER IMELLEM ER
AFLEDT AF ET GODT
SAMARBEJDE, HVILKET
OGSA ER TILFALDET
IMELLEM DE
RADGIVENDE LAGER OG
DET VISITERENDE
PERSONALE.

4.9.3

Da funktionen radgivende lzege i sin natur er afkoblet fra patientkontakt og er en
vurdering og visitation p& 3. hand, er der en tydelig optagethed af, at man som
radgivende lseege méa have tillid til den SFV eller laege, der har talt med borgeren, samt til
rette dokumentation.

“Jeg er nadt til at stole pa, at jeg far den ngdvendige information. Jeg kan ikke have
controllerfunktion af notatet, hvor vi skal blive enige. Det er uforeneligt med vores tempo
— s& skal vi have anden bemanding og organisering.” (Radgivende leege)

| opgavens natur bor evnen til at stole pa den kollega, der fremlaegger viden om
patienten, og stille uddybende spargsmal for at sikre den rette beslutning og visitation.

"Nar beslutninger hviler pa andres interview/observationer, er det seerligt
opmaerksomhedskraevende. Man ma gare det sa godt, man kan, og ga til den sikre side,
hvis man er i tvivl”. (Radgivende leege)

Der opleves en generel anerkendelse af, at den radgivende leege som oftest star med
afggrelser pa patienter, der ligger i "grazonen” — dem, der ikke er ligeud ad landevejen.
Derfor er der tvivl, og det er det, laegerne skal have kompetencer til at handtere og
navigere i.

Samarbejdsrelationen

Det papeges af respondenterne, at et godt samarbejde afhaenger af leegens evner og
vilje til at indgd i en positiv dialog ogsa under pres. Det leegger sig teet op ad evnen til at
kommunikere klart og interesseret Dette geelder bade i dialogen med SFV-staben og
patienterne. Afledt af et godt samarbejde udspringer ogsa "lzeringsnedsivning” til
SFVerne naeste gang, de sidder i samme situation med en patient. Laegerne selv giver
ogsa udtryk for lzeringsperspektivet imellem dem.

"Man sidder ofte sammen. Der lytter jeg til, hvad andre gar, og beslutter for at lzere,
hvordan andre vurderer og treeffer beslutninger”. (Radgivende leege)

De radgivende lzeger har forskellig faglig baggrund, men der fremhaeves en tveergaende
feellesnaevner for den rolle, de varetager ved Akuttelefonen 1813, og det ansvar, det
medfglger at udfare som radgivende leege:

"Man er kulturbaerende af faglig og menneskelig karakter — hvilket niveau seetter vi her,
fx for at treeffe beslutninger? Hvad er vores kerneopgave i 1813? osv.” (Radgivende
leege)

Man gnsker en mere tydelig feellesnaevner og ensartethed i funktionen pa trods af faglig
diversitet. Opgaver, sasom logistiske disponeringer i forhold til de udkarende leeger, er
en af de opgaver, hvor man kan konstatere, at der opstar dilemmaer mellem den
sundhedsfaglige visitationsopgave og den logistiske opgave. Den radgivende leege
samarbejder taet med vagtlederen og er sundhedsfaglig support til de logistiske
disponeringer.

Samarbejdet med vagtlederen og eksterne aktgrer

Vi har et teet samarbejde med vagtlederen. Oftest fungerer det rigtig godt, men der kan
komme situationer, hvor man som fagperson kan sige: Er det her ok?” (Radgivende
leege)

Citatet illustrerer, at der i relationen mellem radgivende leege og vagtleder kan opsta
situationer, hvor en faglig vurdering skal omggres af hensyn til den samlede
driftssituation. For eksempel kan en vagtleder anfaegte, om der er planlagt for mange
karsler, hvor en radgivende laeege ma overtage den forrige vagts planleegning af karsler,
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VI RADGIVENDE LAGER
ER EN MEGET
UENSARTET OG BROGET
FLOK. ALTSA, VI BRUGER
OGSA HINANDEN, MEN
DER ER BRUG FOR EN
FAELLESNAVNER’.

(RADGIVENDE LAGE)

"VI DELER KUN FAGLIG
VIDEN UFORMELT, VI
LUFTER HEROISKE
BESLUTNINGER, UDEN VI
VED, HVAD DER ER SKET
MED PATIENTEN.”

(RADGIVENDE LAGE)

49.4

som er foretaget pa baggrund af en sundhedsfaglig vurdering af et behov. Den
radgivende laege oplever derfor at std i dilemmaet om, hvorvidt han/hun skal omgare en
kollegas sundhedsfaglige vurdering for at imgdekomme vagtlederens gnske om at
handtere en kapacitets- og driftsmaessig situation.

For erfarne hospitalsleeger er dette ofte en helt grundlaeggende preemis for det laegelige
arbejde, idet der ofte er ngdt til at blive taget en beslutning om, "hvilken patient der er
den mindst syge og behandlingskreevende” (triagering), og tilsvarende beslutninger af
hensyn til kapaciteten. Dette kunne tyde p3, at der er et generelt behov for at sikre, at de
leeger, der varetager den radgivende funktion, er kompetente og trygge ved at foretage
sadanne afvejninger mellem driftsmaessige og sundhedsfaglige hensyn.

Ledelse, struktur og opfalgning

De radgivende laeger har en bred og divergent opgaveportefglje samtidig med et stort
ansvar. Netop derfor er der relevante ledelsesmaessige og organisatoriske felter, der
naturligt star frem, nar det kvalitativt kortlaegges, hvilke kompetencer den radgivende
lzege har. Nedenfor naevnes nogle af de omrader, kortlaegningen har frembragt.

Leegerne ved Akuttelefonen 1813 er alle ansat pa konsulentbasis. Det betyder, at der er
en anden tilknytning og dermed betydning for organisatoriske mekanismer end for de
fastansatte. Den mere lgse kobling mellem de radgivende leeger og Akuttelefonen 1813
kommer for eksempel til udtryk i en uensartet oplevelse af ledelsens rolle og funktion i
relation til de radgivende leeger. De formelle rammer for den radgivende funktion star
ikke klart for de radgivende leeger, og den udbredte fortzelling er, at funktionen er opstaet
pa baggrund af et behov for at effektivisere ventetiderne i Akuttelefonen 1813.

Qua den mere Igse kobling til Akuttelefonen 1813 er de radgivende leeger ikke pa
samme made en del af de strukturelle og hierarkiske organisatoriske mekanismer. Der
efterlyses en tydeligere feellesnaevner i den radgivende funktion.

Indtil for nylig er positionen som radgivende leege blevet udpeget uden seerskilt og formel
rekruttering eller introduktionsprogram, men i foraret 2018 har man pabegyndt
implementeringen af en mere formel certificeringsordning.

Konsulenttilknytningen og en typisk mindre kontinuerlig og sammenhangende
tilstedeveerelse betyder desuden, at det er en seerligt udfordrende opgave at
implementere feelles praksis, nye retningslinjer og sa videre.

Feedback og forbedringsarbejde

En grundlaeggende forudsaetning for kontinuerlig leering og kvalitetsudvikling er, at man
har viden om resultaterne af den indsats, der leveres. Ved Akuttelefonen 1813 har man
aktuelt ikke mulighed for at modtage information om, hvordan det gar patienterne, efter
endt kontakt med Akuttelefonen 1813. Dette skyldes bade tekniske og juridiske
begreensninger i at f& indsigt i patienters sundhedsdata.

En generel efterspgrgsel fra mange af de radgivende leeger er derfor ogsa et styrket
fokus pa efteruddannelse, feedback og leering fra de sager, de handterer. | dag findes
der ikke en systematisk leeringsopsamling og formaliseret ramme for deling af viden
mellem de radgivende lzeger.

"Dagligt ville jeg gerne vide, hvad der sker med mine patienter. Her laerer man
ingenting.” (Radgivende lzege)

Den kvalitative kortlaegning peger pa, at der er en generel efterspargsel samt et konkret
behov og et veesentligt udviklingspotentiale i en hgjere grad af leering fra sagerne med
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RADGIVENDE LAGER
UDPEGES AF
VAGTLEDEREN PA
DAGEN.

henblik pa forbedringer og kvalitetslgft. Dette geelder i hgj grad ogsa for de opkald, hvor
man lykkes, interessante, saerlige opkald samt sundhedsfagligt speendende sager.

Flere neevner konkret, at man savner adgang og lov til at ga i Sundhedsplatformen for at
falge op pa konkrete visitationer, samt at Akuttelefonen 1813 modtager epikriser pa de
patienter, der er blevet visiteret af Akuttelefonen 1813, p& samme vis som man modtager
epikriser i almen praksis.

"Der foregar ikke noget systematisk opsamling. Man kunne bare sparge patienten om
lov. Det ville vaere voldsomt Izererigt!” (Radgivende leege)

| forhold til stigende dokumentationskrav opleves det hovedsageligt som et hensyn til
politiske krav og for "datadrengenes skyld”. Man oplever fra faglig side ikke, at der er god
begrundelse for dokumentationskrav, og der opleves ikke, at data bruges til faglig
udvikling/leering.

Der er ved Akuttelefonen 1813 etableret rutiner for opfalgning pa klager. De respektive
opkald gennemlyttes, og der sgges uddraget leering heraf. Oplevelsen af vaerdien af den
aktuelle tilgang er dog varierende, hvilket meget vel kan skyldes, at der ikke ogsa er
rutiner for leering fra opkald, hvor der er foretaget korrekt og hensigtsmaessig visitation
og handtering af opkaldet.

Planleegning

Leeger, der skal varetage den radgivende funktion, udpeges, som naevnt tidligere, af
vagtlederen, i forbindelse med at den konkrete rollefordeling mellem de fremmgadte
lzeger fastleegges. Laegen ved saledes ikke, om de skal veere visiterende leege, karende
lzege eller radgivende lzege, far de mader op til vagten.

Vagtlederens grundlag for at beseette de forskellige funktioner er uklart, ogsa for
leegerne:

"[Bemanding] foregar ud fra personlige preeferencer fra vagtlederens side — er mit
indtryk. Jeg vil helst vaere radgivende leege eller kare.” (Radgivende lege)

Det kan dog konstateres, at det er ngdvendigt at fa vagtplanen til at g& op. Det vil sige,
at det i hgj grad er de indmeldte radighedstimer, den enkelte leege har meldt ind, der er
afgerende for, hvilken funktion der tildeles. Dette afspejles givetvis i, at 38 leeger har
varetaget funktionen, mens kun 17 formelt er udpeget.

Det konstaterede behov for at bemande funktionen med i alt 28 leeger indikerer som
neevnt ogsa, at der er et veesentligt starre behov for laeger, som er kvalificeret til at
varetage den radgivende funktion, end de aktuelt 17 godkendte leeger — i hvert fald med
de aktuelle anszettelses- og tilknytningsvilkar. (Alternativt kunne der veere potentiale i at
se pa alternative lgsninger for den radgivende funktion, hvis der er vanskeligheder med
at fa rollen varetaget af en kvalificeret laege, herunder fx et telemedicinsk setup.)

Det kan i hvert fald konstateres, at det potentielt kan undergrave legitimiteten i
funktionen, hvis den ikke varetages af laeger, der lever op til de anerkendte og formelle
kompetencekrav, som er udspecificeret.
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5. Opsamling og udviklingsmuligheder

Implement kan konstatere, at det er lykkedes for Akuttelefonen 1813 at implementere en
radgivende funktion som et ekstra sundhedsfagligt og leegefagligt element i
akuttelefonen.

Der er en klar oplevelse af, at funktionen bidrager til gget kvalitet — seerligt i forbindelse
med vanskelige, uklare opkald. Derudover spiller funktionen i dag en central rolle i
forhold til uddannelse af k@rende laeger, som laegefaglig statte til vagtleder, ligesom
funktionen generelt bidrager til at skabe tryghed for det visiterende personale ved at
sikre adgang til sundhedsfaglig sparring.

Den radgivende funktion kan i det lys ses som et leege- og sundhedsfagligt kvalitetslgft til
Akuttelefonen 1813, som i gvrigt er velfungerende. Kompetenceniveauet i den
radgivende funktion har derfor betydning for, i hvor hgj grad potentialet for kvalitetslaft
bliver realiseret i den daglige visitationspraksis.

| dette kapitel peges der med afseet i denne konklusion pa de omrader, hvor Implement
har vurderet, at der er udviklingsmuligheder, der kan bidrage til at realisere endnu mere
kvalitet via den radgivende funktion. Omréderne er i hgj grad baseret pa den reekke af
kvalificerede hypoteser, som er opstillet og udpeget i samarbejde med ledere og
medarbejdere ved Akuttelefonen 1813.

I udviklingsomraderne er der lagt veegt pa at understatte yderligere realisering af
falgende delmal:

e (get ensartethed i varetagelsen af funktionen

e  Optimeret uddannelsesmaessigt match med kompetencebehov

o Feelles kvalitets- og vidensniveau

e Troveerdighed i bemandingen af funktionen

e  Personlig erfaring med funktioner, der radgives om

e Personlig erfaring fra og med de funktioner, der visiteres til

e Bedre kvalitet i beslutninger og visitation via tveerfaglig opgavelgsning og
-dialog

e Bedre anvendelse af funktionen via tilgeengelighed og imgdekommenhed

e  Optimeret bidrag til laering og udvikling

Se nedenstdende analyseramme for et overblik over hypoteser og udviklingsomrader
(parametre).
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Figur 13. Analyseramme

PARAMETER BZARENDE HYPOTESER
Visse speciallzegeuddannelser er mere relevante end
Relevant leegefaglig kompetence er Specialleegeuddannelse styrker forudseetningerne for 2{:2; |r:]/:£‘ei£?gzlse aaef dzgqﬁt'zr;eg'e tr:fgs:]:er:es?r:gltd
grundleeggende forudsaeetning for en varetagelsen af den radgivende funktion. A falder i Sp e el gf : P
effektiv og relevant radgivende funktion primeert falder inden for disse kompetencefelter at

handtere visitationsmeessigt.

Erfaring fra leegelige funktioner i 1813 forud for og samtidig
Anciennitet og erfaring i 1813 med varetagelsen af funktionen eren styrke. Erfaring som "kerende leege” styrker den enkeltes evne
understgtter medarbejders evne til at Fast tilknytning giver bedre kontinuitet i varetagelse af til at varetage funktionen og seerligt varetage
varetage den radgivende funktion funktionen og dermed ensartet kvalitet samt understatter uddannelsesansvaret herfor.

implementering af ny praksis
@vrigt erfaringsgrundlag, der Praktisk erfaring med varetagelse af telefonvisitation, almen Generelt styrker praktisk erfaring fra (i seerlig grad
understatter evnen til at varetage den praksis, vagtleege, hemmebesgg ogleller bagvagtsfunktion Region Hovedstaden) arbejde pé akutmodtagelser og i
radgivende funktion (at bringe erfaring og og radgivning til sundhedsfagligt personale i kontakt med akutfunktioner grundlaget for at varetage den
faglig viden i spil) borgere styrker forudseetningere for at varetage funktionen rédgivende funktion.

En steerk situationsfornemmelse og evne til at
Steerke relationelle kompetencer, herunder kommunikative balancere behovet for at treeffe hurtig beslutning samt
evner styrker muligheden for at varetage funktionen effektivt potentialet i at skabe leering samt at kapitalisere pa
og meningsfuldt tveerfaglig beslutningstagen styrker varetagelsen af
funktionen.

Personlige og relationelle kompetencer
har veesentlig betydning for evnen til at
varetage den radgivende funktion

Rédgivende leeger, der evner at opretholde gode relationer

Samarbejdsrelationer og -menstre ved ) og et godt samarbejde med alle kollegaer uanset faggruppe, =00 LEGIEISE G SN, G SliloEr IEmiITiSily (B @

opfelgning pé effekten af indsatsen, optimerer
funktionens betydning for kvaliteten af
opgavevaretagelsen i 1813

tveerfagligt samarbejde er en potentiel inklusiv leegefaglig feedback, bidrager optimalt il
barriere for den radgivende funktion varetagelsen af funktionen og bidrager mest til ensartet
kvalitet

5.1 Udviklingsomrade 1: Laegefaglige kompetencer

RELEVANT L/EGEFAGLIG Visse specialleegeuddannelser er mere relevante end
KOMPETENCE ER EN Specialleegeuddannelse styrker andre i varetagelse af funktionen, herunder seerligt
GRUNDLAGGENDE FORUDS/ATNING forudsaetningerne for varetagelsen almen medicin og paediatri, da de modtagne opkald
FOR EN EFFEKTIV OG RELEVANT af den rédgivende funktion. primeert falder inden for disse kompetencefelter at
RADGIVENDE FUNKTION. handtere visitationsmaessigt.

Analysen belyser, hvordan den rddgivende funktion er bemandet i dag, og med hvilken
leegefaglig baggrund funktionen varetages. Det er i overvejende grad almen medicinere,
der varetager funktionen (jf. Tabel 7), men funktionen varetages i dag ogsa af leeger i
hoveduddannelsesforlgb, intern medicinere og specialleeger med kirurgiske specialer.

Det er tydeligt, at den radgivende funktion som udgangspunkt bemandes bedst med
radgivende leeger med en speciallzegeuddannelse, der matcher opgaverne. Det betyder,
at der er et potentiale i — i endnu hgjere grad end i dag — at sikre, at den radgivende
funktion alene varetages af specialleeger og primeert af specialleeger i almen medicin
eller paediatri.

Det bgr samtidig ikke udelukkes, at specialleeger med andre specialer som fx intern
medicin kan varetage den radgivende funktion, hvis det ud fra en grundig og konkret
individuel vurdering kan dokumenteres, at den enkelte laege har praktisk erfaring i et
betydeligt omfang, jf. udviklingsomrade 3.
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5.2

ANCIENNITET OG ERFARING VED
AKUTTELEFONEN 1813
UNDERSTYTTER MEDARBEJDERS
EVNE TIL AT VARETAGE DEN
RADGIVENDE FUNKTION.

Udviklingspunkter

» (Feerre) laeeger med mere ensartet specialleegeuddannelse varetager den
radgivende funktion. De mest oplagte specialer funktionen taget i betragtning
synes at veere almen medicin og eventuelt paediatri, medmindre paediatrisk
specialleegekompetence kan understgttes via alternativ vej, fx telemedicin.
Afvigelser herfra bgr kun ske med betydelig dokumenteret erfaring, jf.
udviklingsomrade 3.

* Uddannelsesfunktionen overfor de kgrende laeger kan med fordel varetages af
specialleeger i almen medicin.

Udviklingsomrade 2: Anciennitet og erfaring i 1813

Erfaring fra leegelige funktioner ved
Akttelefonen 1813 forud for og samtidig

med varetagelsen af funktionen er en Erfaring som "kgrende laege” styrker den
styrke. enkeltes evne til at varetage funktionen
Fast tilknytning giver bedre kontinuitet i og seerligt varetage

varetagelse af funktionen og dermed uddannelsesansvaret herfor.

ensartet kvalitet samt understatter
implementering af ny praksis.

Dataanalysen viser en gennemsnitligt hgjere alder for de radgivende lzeger end for det
samlede leegebillede ved Akuttelefonen 1813. Det understatter, at de radgivende leeger
primeert er erfarne leeger. Blandt de leeger, der i 2018 har varetaget den radgivende
funktion, har langt starstedelen tre ars erfaring eller mere ved Akuttelefonen 1813.
Denne gruppe udger 28 af 38 personer svarende til teet pa % af alle laeger, der har
varetaget den radgivende funktion, og gruppen har deekket i alt 360 vagter svarende til
godt 80% af alle radgivende vagter i 2018. Det falger heraf, at der er god grund til at
sikre, at alle, der varetager funktionen, har lang erfaring fra Akuttelefonen 1813 — seerligt
i rollen som visiterende laege og som kgrende leege.

Erfaring omfatter ogsa, at der er tale om aktuel erfaring forstdet pa den made, at den
radgivende leege som sparringspartner for det gvrige personale méa forventes at vaere
fuldt opdateret om retningslinjer, praksis og aftaler. Derfor er det ogsa et udviklingsfokus
at sikre, at alle, der udfgrer funktionen, har en hgj kontinuitet ved Akuttelefonen 1813.

Udviklingspunkter

*  Et minimumskrav om erfaring i rollen som visiterende laege og som kgrende
lzege (eventuelt handteret ved et introforlgb, hvor leegen falger med pa en
reekke vagter i disse roller, hvis praktisk erfaring mangler), far rollen som
radgivende leege kan varetages.

»  Der bgr stilles krav om og planleegges med, at de laeger, der udfylder
funktionen som radgivende lzeger, har et betydeligt hgjere antal vagter ved
Akuttelefonen 1813 end de gvrige laeger. Det sikrer kontinuitet og gger
grundlaget for et opdateret og faelles vidensgrundlag.

Det kunne i forleengelse heraf afklares, om det er muligt at understgtte en mere ensartet
viden ved at ggre brug af it-understgttede beslutningsstatte.

30

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019



Punkt nr. 9 - Orientering: Status pa arbejdet med radgivende leger ved
Akuttelefonen 1813 efter ekstern undersggelse af kompetenceniveauet

Bilag 1 - Side -33 af 40

DVRIGT ERFARINGSGRUNDLAG,

DER UNDERSTYTTER EVNEN TIL

AT VARETAGE DEN RADGIVENDE

FUNKTION (AT BRINGE ERFARING
OG FAGLIG VIDEN | SPIL).

PERSONLIGE OG RELATIONELLE
KOMPETENCER HAR VZAESENTLIG
BETYDNING FOR EVNEN TIL AT
VARETAGE DEN RADGIVENDE
FUNKTION.

Udviklingsomrade 3: @vrigt erfaringsgrundlag

Praktisk erfaring med varetagelse af

telefonvisitation, almen praksis, vagtleege, Generelt styrker praktisk erfaring fra (i
hjemmebes@ag og/eller bagvagtsfunktion og seerlig grad Region Hovedstaden)
radgivning til sundhedsfagligt personale i arbejde pa akutmodtagelser og i
kontakt med borgerne styrker akutfunktioner grundlaget for at
forudseetningerne for at varetage varetage den radgivende funktion.
funktionen.

Seerligt for de leeger, der ikke har lang erfaring ved Akuttelefonen 1813, eller som ikke
har en af de mest relevante specialleegeuddannelser, er der behov for at sikre, at der er
et seerligt praktisk, aktuelt erfaringsgrundlag, der kan kompensere herfor.

| dag har langt hovedparten af de leeger, der varetager funktionen, relevant erfaring, men
der er ogsa en reekke lzeger, som ikke har hverken den mest oplagte
specialleegeuddannelse og heller ikke omfangsrig kompenserende, relevant, praktisk
erfaring.

Derudover har den radgivende leege en seerlig rolle i at understgtte, at Akuttelefonen
1813 visiterer meningsfuldt og korrekt til regionens akutmodtagelser. En veesentlig
forudseetning herfor er, at man som radgivende lzege har reel indsigt og erfaring med
arbejdet pa regionens akutte modtagelser. Dette er i dag ikke et formaliseret krav.

Udviklingspunkter

«  Aktuel erfaring fra det akutte omrade eller praktik kan med fordel indgd som
minimumskriterier, far rollen som radgivende leege varetages. Dette kan
implementeres ved at sikre, at alle, der skal varetage funktionen, gives praktik i
flere af regionens akutmodtagelser/ -klinikker i en intensiv periode, sidelgbende
med at opgaven som visiterende lsege varetages. Dette vil samtidig styrke
opgavevaretagelsen som visiterende laege.

- Tidligere erfaring med telefonvisitering og -radgivning kan med fordel indga
systematisk i udveelgelsen af leeger til funktionen.

Udviklingsomrade 4: Personlige og relationelle kompetencer

En steerk situationsfornemmelse og evne til at
balancere behovet for at traeffe en hurtig
beslutning samt potentialet i at skabe leering
og kapitalisere pa tveerfaglig beslutningstagen
styrker varetagelsen af funktionen.

Steerke relationelle kompetencer,
herunder kommunikative evner, styrker
muligheden for at varetage funktionen
effektivt og meningsfuldt.

Det er vurderingen, at den radgivende lsege har behov for at kunne handtere forskellige
typer af situationer. Det omfatter, at laegen evner at samarbejde i gjenhgjde med alle
kolleger og kan kommunikere klart med forstaelse for modtagerens preemisser og
situation, for at funktionen kommer optimalt i spil for Akuttelefonen 1813. Herunder
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SAMARBEJDSRELATIONER
OG -M@NSTRE VED
TVARFAGLIGT SAMARBEJDE
ER EN POTENTIEL BARRIERE
FOR DEN RADGIVENDE
FUNKTION.

styrkes dialogen, nar der naturligt indgar en overlevering af viden og dermed lzering fra
de sundhedsfaglige beslutninger, som laegen traeffer.

Det kan konstateres, at der er en betydelig varians i forstielse og holdning til temaet
kommunikative evner samt evnen til at agere situationsbestemt ved Akuttelefonen 1813.
Holdningen til, hvad den rddgivende laege skal kunne pé et personligt og relationelt plan,
er sdledes ikke entydig for respondentgruppen. Dette sammenholdt med oplysningerne
om, at der ikke er en defineret feellesnaevner for gruppen af radgivende leeger, vurderes
det, at der er et potentiale i at arbejde mere systematisk med dette tema i udvikling,
feedback, opfalgning og kvalitetsarbejdet — samt i rekruttering med henblik pa at skabe
en feelles forstaelse heraf og at etablere den bedst mulige forudsaetning for funktionens
anvendelse.

Udviklingspunkter

«  Klar italeseettelse af forventningerne til rollen som radgivende lzege, nar det
kommer til den situationsbestemte ageren og balance mellem at treeffe hurtige
beslutninger (og skeere igennem) og at bidrage til lzering og tveerfaglig
opgavelgsning. Ligeveerdighed og tveerfaglig respekt som grundleeggende
veerdi, der Igbende fglges og italeseettes.

* Feelles og ensartede krav til (demonstrerede) kommunikative evner bgr
prioriteres ved rekruttering og udvikling af den enkelte lsege — og sikres seerligt
qua den lgst koblede organisering af laeger som konsulenter.

= Den samlede faglige kompetence (uddannelse og erfaring) bar for alle laeger,
der varetager den radgivende funktion veere pa plads, som forudsaetning for at
den enkelte leege har den ngdvendige robusthed til at tage det sundhedsfaglige
ansvar i forbindelse med vanskelige/uklare opkald.

Udviklingsomrade 5: Samarbejdsrelationer

Radgivende lzeger, der evner at opretholde
gode relationer og et godt samarbejde med
alle kolleger uanset faggruppe, inklusive
leegefaglig feedback, bidrager optimalt til
varetagelsen af funktionen og bidrager mest
til ensartet kvalitet.

En ledelse og struktur, der sikrer kontinuerlig
leering og opfalgning pa effekten af indsatsen,
optimerer funktionens betydning for kvaliteten
af opgavevaretagelsen ved Akuttelefonen
1813.

Den kvalitative kortleegning peger pa, at der i dag generelt set eksisterer et godt
samarbejde mellem de rddgivende laeger, med vagtlederen og med det gvrige
sundhedsfaglige personale. Det kan dog samtidig konstateres, at der ogsa er store
variationer i dette billede. Det betyder, at der med fordel kan arbejdes malrettet med
udvikling af samarbejdet. Herunder kunne en systematisk opsamling og lgbende
opfalgning — fx en form for 360-graders evaluering — bidrage til at udpege
udviklingsomrader pd individuelt plan og pa organisatorisk niveau, som derefter kan
leegges til grund for en egentlig og malrettet udviklingsindsats eventuelt via teamtraening,
feelles kommunikationsudvikling mv. Specifikt kan det konstateres, at der er et potentiale
i at udvikle og implementere en faelles kommunikationsform eller -rutine, som sikrer
effektiv overlevering og dialog i situationer, hvor borgeren er i telefonen og afventer
resultatet af konfereringen med den radgivende leege.
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PARAMETER

Relevant leegefaglig
kompetence er grundleeggende
forudseetning for en effektiv og
relevant radgivende funktion

Anciennitet og erfaring i 1813
understetter medarbejders
evne til at varetage den
rédgivende funktion

@vrigt erfaringsgrundlag, der
understetter evnen til at
varetage den radgivende
funktion (at bringe erfaring og
faglig viden i spil)

Personlige og relationelle
kompetencer har veesentlig
betydning for evnen til at
varetage den radgivende
funktion

Samarbejdsrelationer og —
menstre ved tveerfagligt
samarbejde er en potentiel
barriere for den radgivende
funktion

VNV VWV WV

5.6

Det er ovenfor under udviklingsomrade 2 anfgrt, at de radgivende laeger er tilknyttet
Akuttelefonen 1813 pa konsulentbasis, hvilket medfgrer seerlige organisatoriske
mekanismer for bade kollegaskab, videndeling og leering, vagtplanleegning, opfelgning,
ledelse og implementeringsmuligheder. Den lgst koblede organisering betyder ogsa, at
de typiske hierarkiske og styringsbaserede ledelsessystemer ikke har de samme
grundvilkar og dermed effekt. Dette fordrer i Implements perspektiv, at der arbejdes
malrettet pa at understatte gode samarbejdsrelationer — og i szerlig grad tveerfaglige
relationer, der medvirker til at @ge graden af feelles opgaveforstaelse og effektivt

samarbejde.

Udviklingspunkter

«  Tillid mellem faggrupperne og funktionerne til hensigtsmeaessig radgivning
opdyrkes med feelles "udviklingsworkshops” og tveerfaglig teamudvikling.

«  Ensartet "ISBAR"-lignende melding ved konferering med radgivende laege

— kompetencelgft af alle visiterende personaler.

«  Forventninger til radgivningen fra funktionen skal matche det, der leveres fra
alle, der varetager funktionen (ellers undergraver det samarbejdsrelationerne).

Figur 14. Resumé af udviklingsomrader

POTENTIALER

MAL

(Feerre) leeger med mere ensartet specialleegeuddannelse varetager den radgivende funktion.
De mest oplagte specialer taget funktionen i betragtning synes at veere almen medicin og
paediatri. Afvigelser herfra bar fx kun ske med betydelig dokumenteret erfaring fra arbejde af

Ensartethed/feelles kvalitetsniveau
Uddannelsesmaessigt match med

samme karakter. kompetencebehov
Uddannelsesfunktionen overfor de kerende laeger kan med fordel varetages af specialleeger Feelles Kvalltetsnlveau

med relevant uddannelse. Troveerdighed

Et minimumskrav om erfaring i rollen som visiterende lzege og som kerende lzege fer rollen som Ensartethed

r&dgivende leege kan varetages. Personlig erfaring med funktion, der
Der br stilles krav om og planlaegges med, at de leeger, der udfylder funktionen som radgives om

radgivende leeger, har et betydeligt hgjere antal vagter i 1813, end de @vrige leeger. Det sikrer
kontinuitet og sger grundlaget for et opdateret og feelles vidensgrundlag.

Feelles kvalitetsniveau
Troveerdighed

Aktuel akuterfaring eller praktik ber indg& som minimumskriterier fer rollen som radgivende
leege varetages. Dette kan implementeres ved at sikre, at alle, der skal varetage funktionen
gives praktik i flere af regionens FAM/Akutmodtagelser i en intensiv periode sidelgbende med,
at opgaven som visiterende lzege varetages. Dette vil samtidig styrke opgavevaretagelsen som
visiterende laege.

Tidligere erfaring som vagtleege, og med telefonvisitering og —radgivning ber indgé systematisk
iudveelgelsen af leeger til funktionen

Ensartethed

Personlig erfaring og viden det system,
der visiteres til (og prioriteres for) og
erfaring med det, der radgives om
Feelles kvalitetsniveau

Troveerdighed

Klar italeszettelse af forventningerne til rollen som radgivende leege, nar det kommer til den
situationsbestemte ageren og balance mellem at traeffe hurtige beslutninger (og skeere
igennem) og at bidrage til lzering og tveerfaglig opgavelgsning. Ligeveerdighed og tveerfaglig
respekt som grundlaeggende veerdi, der Izbende felges og italeszettes.

Feelles og ensartede krav til (demonstrerede) kommunikative evner bar prioriteres og sikres
seerligt qua den lgst koblede organisering af leeger som konsulenter.

Den samlede faglige kompetence (uddannelse og erfaring) skal veere pa plads, som
forudszetning for, at den enkelte leege har den ngdvendige robusthed til at tage det
sundhedsfaglige ansvar i forbindelse med vanskelige/uklare opkald

Ensartethed

Bedre anvendelse af funktionen
Feelles kvalitetsniveau

Optimeret bidrag til leering

Bedre (tveerfaglig) radgivning i 1813

Tillid mellem faggrupperne og funktionerne til hensigtsmeessig radgivning opdyrkes med feelles
udviklingsworkshops

Ensartet "ISBAR"-lignende melding ved konferering med radgivende lzege — kompetencelgft af
alle visiterende personaler

Forventninger til ridgivningen fra funktionen skal matche det, der leveres fra ALLE, der
varetager funktionen (- ellers undergraver det samarbejdsrelationerne)

VNNV

Ensartethed

Bedre kvalitet via tveerfaglig
opgavelgsning

Bedre anvendelse af funktionen

Andre udviklingsperspektiver

Effektivitet

«  Belastningen af den radgivende funktion hen over vagterne fra konfererede
opkald er meget uensartet og vil veere faldende med indfarelse af skarpere krav
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til viderestilling af opkald til visiterende lseger fra SFV. Dette tilsiger, at der
enten reduceres i bemandingen af funktionen (fra to til én) pa nogle tidspunkter
af dggnet/ugen/aret, jf. aktivitetsstatistikkerne, eller at den ene af de to
radgivende leeger mere formelt indgar i vagtplanen for de visiterende leeger,
men med en seerlig tilkaldefunktion til den radgivende funktion i seerlige
tilfaelde).

Paediatrisk specialleegekompetence synes at veere seerligt efterspurgt i
forbindelse med radgivning til det visiterende personale. Det kunne derfor veere
relevant at afsgge mulighederne — og de kvalitetsmaessige potentialer — ved at
have en mere gennemgaende adgang til psediatrisk specialleegekompetence -
eventuelt med et supplerende telemedicinsk setup til det aktuelle.

Leering og kvalitetsudvikling/forbedringsarbejde

Behov (ngdvendighed for udvikling) for leering — viden om resultatet af
visitationer, og om vurderinger er rigtige — der bgr arbejdes intensivt pa at sikre,
at der ma ske systematisk opfglgning, eventuelt pa "markerede sager”.

Systematisk leering fra positive cases — ikke kun klagesager.

Potentiale i mere fast tilknytning — for at der kan implementeres nye tiltag og
praksis tilstraekkeligt hurtigt til, at der anvendes nyeste viden og retningslinjer
pa alvorlige/kritiske sager.

Krav til faelles og opdateret viden, fx visitationssporene, og hvor hvilke patienter
skal hen, jf. hospitalsplan/visitationsretningslinjer, samt ikke mindst opdaterede

symptomatologier. Dette bgr implementeres lgbende og fastholdes samt fglges
op pa individniveau for at sikre, at den enkelte reelt ved det, der forventes, og at
den enkelte ved, hvad man SKAL vide som radgivende lzege.

Opfalgning pa, om de nyeste faglige retningslinjer falges og anvendes — ikke
kun af SFVere, men ogsa af bade visiterende laeger og radgivende leeger. Der
bar ikke veere tvivl om, at alle ved Akuttelefonen 1813 skal kende og anvende
de samme retningslinjer uanset faggruppe.
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6. Tabel- og figuroverblik

Tabeller
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2007 e 18
Tabel 8. Fordeling af anciennitet ved Akuttelefonen 1813 samt antal leeger og antal
radgivende VAgLer, 2018 ........c.couiiuiiueieieeeeeee ettt 20
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radgivende Vagter ElIer fEBITE.......cciiii it 15

Figur 8. De syv mest forekommende henvendelsesarsager konfereret med
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Figur 9. Henvisningsmgnster for SFVer, visiterende laeger og opkald konfereret
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7.

7.1

Datakilde

Bilag

Bilag 1A — Dataudtreek

Bemeerkninger

Aktivitet for radgivende leeger

Aktivitetsdata for specifikke dage

Aktivitetsdata

CV udtreek

Timedata

Heendelser og henvisninger

Funktionsbeskrivelse

Kompetencekort

Kgnsfordeling

UTH og borgerklager

Anciennitet blandt leeger

Opggrelse over akut erfaring

Alder

Kompetencesammensaetning

Kompetenceoversigt

Uddybende kompetenceoversigt

Vagtplan

Opgerelser over haendelser eller foto konfereret med radgivende laege i 2017, herunder type af
henvisning samt kriterie for henvendelse.

Opgjort aktivitetsdata for de dage, der er afholdt observationsstudier.

Opkaldsmgnstre over dagnet for hverdag / weekend samt arsrapport for aktivitet i Region
Hovedstaden og 1813.

Udtraek af CV'er til manuel gennemgang for i alt 36 radgivende leeger

Opggrelse over timer arbejdet pr laege for hele 2017 og Q1 2018

Opggrelse over typer af henvendelser og typer af henvisninger for Akuttelefonen 1813, 2017.

Funktionsbeskrivelse for den radgivende leege.

Liste med relevante kompetencer for selvdeklarering af relevante kompetencer for at kunne
varetage den radgivende funktion.

Kagnsfordeling for leeger ved Akuttelefonen 1813, herunder alle laeger, radgivende laeger samt
gvrige leeger.

Opggarelse over borgerklager i 2017 samt opggrelse over UTH i 2017, herunder sammendrag af
handleplan for UTH’er.

Anciennitet blandt leeger tilknyttet Akuttelefonen 1813.

Akut erfaring blandt leeger tilknyttet Akuttelefonen 1813.

Opggrelse over alder for lzeger tilknyttet Akuttelefonen 1813, herunder for alle lseger, radgivende
leeger samt gvrige laeger

Kompetencesammensaetningen blandt SFVer og leeger i Akuttelefonen 1813 samt udskiftning i
medarbejdere.

Opggarelse over speciale samt angivelse af udveelgelse blandt leeger til at varetage den
radgivende funktion.

Uddybende kompetenceoversigt med specificering af uddannelsesmaessig baggrund for
udvalgte laeger.

Opggrelse af den radgivende funktion for 2018 med fordeling af vagter i hverdag aften/nat og
weekend dag/aften/nat.
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7.2  Bilag 1B. Aktiviteter og respondenter til interviews

Aktivitet Antal aktiviteter/  Bemaerkninger
respondenter

Observationsstudier ved

den radgivende 3 Hverdag aften (16-20), weekend dag (8-12) og weekend nat (24-02). Der er til de

leegefunktion : ; ; :

' afholdte observationsstudier foretaget supplerende, uformelle interviews med

Akuttelefonen 1813 ! get supp
radgivende leeger, SFVere samt vagtledere

Interview

Leeger, der har varetaget 7 Der er afholdt interviews med 7 leeger, der har varetaget den radgivende funktion i

den radgivende funktion i 2018.

2018

Enhedschef 1 Der er afholdt interview med Marie Baastrup, enhedschef for Akuttelefonen 1813.

Ledende laeger 2 Der er afholdt interviews med Asmus Thun Bisgaard og Christian Visby Carlsen,
overleeger og sektionsledere ved Akuttelefonen 1813.

Direktar 1 Der er afholdt interview med Freddy Lippert, direktgr for Region Hovedstadens
Akutberedskab .

HR-chef 1 Der er afholdt interview med Morten Willas Lund, Enhedschef HR og Udvikling,
Region Hovedstadens Akutberedskab.

SFV 1 Der er afholdt interview med Tine Hvitfeld Taffner-Clausen, SFV ved
Akuttlefonen1813.

Vagtleder 1 Tine Hvitfeld Taffner-Clausen, Sygeplejerske

AMK leege 1 Der er afholdt interview med Christian Maschmann, AMK-leege ved 1-1-2

Preehosital Akutmedicin, Region Hovedstadens Akutberedskab.
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7.3  Bilag 2. Aktivitet pa observationsstudier
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— Hverdag gennemsnit Observationweekend dag I Observationweekend nat
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e FPISIAg til.fremadrettede indsatser til handlingsplan for

handlingsplan for FN's verdensmal
Bilag 1 - Side -1 af 16

FN’s verdensmal

Forslag til fremadrettede indsatser under social- og
psykiatriudvalgets portefglje:

Mindre ulighed i sundhed (slide 2)

Forslag til fremadrettede indsatser under trafikudvalgets
portefglje:

Grgn busdrift (slide 10)

Forslag til fremadrettede indsatser under udvalget for
forebyggelse og sammenhangs portefglje:

Styrkelse af forebyggelsesomradet (siide 3)

Forslag til fremadrettede indsatser under miljg- og
klimaudvalgets portefglje:

Pa vej mod intelligent fossilfrit energiforbrug (siide 4)

Pa vej mod affaldsfrie hospitaler (siide 5)

Pa vej mod fossilfri drifts- og medarbejdertransport (siide 6)
Vandeffektive hospitaler (siide 7)

Malrettet indsats som forebygger trusler fra jordforurening
ved bezeredygtige l@sninger (slide 8)

Fremme brugen af genanvendelige materialer som erstatning
for jomfruelige rastoffer (siide 9)

Forslag til fremadrettede indsatser under erhvervs- vaekst- og
forskningsudvalgets portefglje:

Forskning i forebyggelse og implementering af
forskningsresultater i klinikken (siide 11)

Personlig medicin (slide 12)

Flere praktikpladser gennem uddannelsesklausuler pa Region
Hovedstadens egne byggerier og flere praktikpladser i egen
organisation (slide 13)

Forslag til fremadrettede indsatser under forretningsudvalgets
portefglje:

Byggeri med baeredygtighed og samfundsansvar som
grundsten (Slide 14)

Baeredygtig indkgbspraksis (slide 15)

@get omstilling til gkologi (slide 16)
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unkt nr. 10 - Drgftelse:. Forslag til frempadrettede indsatser til Region Hovedstadens
Ivilminepuh hred icsundhed

Bilag 1 - Side —?af 16

Politisk forankring:
Social- og psykiatriudvalget

Bidrager til verdensmal:

3: Sundhed og trivsel. Sikre et sundt liv for alle og fremme trivsel for
alle aldersgrupper.

10: Mindre ulighed. Reducer ulighed i og mellem lande. Delmal 10.3

Beskrivelse af indsats:

Trearsplanen for psykiatrien skal veere med til at saette retning pa
udviklingen i psykiatrien og prioritere de indsatser, der skal arbejdes
malrettet med i de kommende ar. Trearsplanen bliver udarbejdet pa
baggrund af en bred inddragelse af brufgere, pargrende o
medarbejdere pa psykiatriomradet og forholder sig herudover til
aktuelle udspil fra regeringen, Danske Regioner, KL og
Sundhedsstyrelsen.

Trearsplanen vil formodentlig indeholde fglgende indsatsomrader:
e Recovery - brugerinddragelse,

e Samarbejde med kommuner, civilsamfund og praksis,

e Sammenhang mellem psykiatri og somatik (ulighed i sundhed),
e Tvang

 Psykisk sygdom og misbrug.

Indsatsens malsaetning:

| forhold til FN’s verdensmal skal trearsplanen ses i sammenhaeng
med gnsket om at reducere ulighed. Szerligt ulighed i sundhed er en
vaesentlig problemstilling for psykiatriske patienter, hvor
overdgdelighed, komorbiditet og misbrug spiller en stor rolle for
den enkelte borger.

Samlet set vil indsatsomraderne bidrage til bedre behandling af
mennesker med psykisk sygdom, ikke mindst i kraft af det store
fokus pa at mindske ulighed i sundhed.

Indsatsens forankring i nuvarende strategier eller planer:

Tredrsplanen for psykiatrien 2020-2022 er under udarbejdelse og
administrationen forventer, at et forslag til en plan vil veere klar til
behandling i Regionsradet i sommeren 20109.

Mgade i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019

Ressourcevurdering:

Der vurderes ikke behov for yderligere ressourcer.
Det forventes, at trearsplanen kan indga i det kommende budget for

Region Hovedstaden. ;‘"ﬁ
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Politisk forankring:
Udvalget for forebyggelse og sammenhzeng.

Bidrager til verdensmal:

3: Sundhed og trivsel. Sikre et sundt liv for alle og
fremme trivsel for alle aldersgrupper. Delmal 3.4

Beskrivelse af indsats:

En styrkelse af forebyggelsesomradet skal bl.a. ske
gennem samarbejde med kommuner, civilsamfund
mv. Et forslag til en plan for styrkelse af
forebyggelsesomradet skal praesenteres for
Regionsradet i lpbet af 2019. Planen vil
formodentligt indeholde indsatser om patientrettet
forebyggelse og rygning.

vedstadens

Indsatsens malsaetning:

Malet for en styrkelse af forebyggelsesomradet i Region
Hovedstaden er, at regionen skal arbejde mere
malrettet med sundhedsfremme og forebyggelse for at
der kan saettes ind langt tidligere end, nar hospitalerne
m@der borgerne som patienter i sundhedsvaesenet. Det
skaber bedre livsvilkar og flere gode levear for borgerne,
og det mindsker behandlingsbehovet i
sundhedsvaesenet.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller
planer:

Plan for styrkelse af forebyggelsesomradet (2019)

Ressourcevurdering:

Der er afsat 4 mio. kr. til en styrkelse af
forebyggelsesomradet. Udarbejdelsen af planen kan
gennemfgres indenfor de afsatte ressourcer.

Mgade i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019
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Politisk forankring: Miljg- og klimaudvalget

Bidrager til verdensmal:
7: Beeredygtig energi. Sikre at alle har adgang til palidelig, baeredygtig og moderne energi til en
overkommelig pris. Delmal: 7.2 og 7.3

11: Beeredygtige byer og lokalsamfund. Ggr byer, lokalsamfund og bosaettelser inkluderende,
sikre, robuste og baredygtige. Delmal: 11.6

13: Klima-indsats. Handle hurtigt for at bekeempe klimaforandringer og deres konsekvenser.
Delmal: 13.2 og 13.3.

vedstadens

Indsatsens malsatning:

Pge ambitionsniveauet for eksisterende indsats om, at nedbringe CO,-udledningen fra energiforbruget af
el og varme, fra 60 % til 70 %:
Region Hovedstaden er teet pa fossilfrit energiforbrug i 2030, og med fglgende delmal i 2025:
* 70 % CO,-reduktion fra energiforbrug i driften.
* En femdobling af lokal vedvarende energiforsyning pa hospitalerne (primaert solceller).
* CO, vaegter anseligt i relevante udbud af serviceydelser og gvrige driftsopgaver med
udgangspunkt i helhedssyn for patientbehandling og hospitalernes gkonomi.

Ny malsaetning om, at Region Hovedstaden i 2030 er en af Danmarks stgrste offentlige bidragsydere til
netbalancering, og med fglgende delmal i 2025:

* Der er etableret velfungerende partnerskaber omkring netbalancering og mulig energilagring,
med alle relevante interessenter, pa samtlige af Regionens hospitaler.

Beskrivelse af indsats:

CO,-reduktion fra Region Hovedstadens drift er et stort og vaesentligt fokusomrade for bade
politikere, borgere og erhvervsliv. Derfor har regionens Energiplan 2025 et ambitigst mal om, at
hospitalerne skal nedbringe CO,-udledningen fra energiforbruget af el og varme med 60 % i 2025.
Det mal gger Region Hovedstaden nu yderligere til 70 % for at understgtte FN’s verdensmal.

Desuden vil regionen arbejde pa at vaere meget taet pa fossilfrit energiforbrug i 2030 med 100%
fossilfrihed i 2035.

Den ene andel af den ggede CO,-reduktion - den del som Region Hovedstaden selv har direkte
indflydelse pa - forventes at komme fra en kombination af allerede planlagte meget store
energieffektiviseringsprojekter pa hospitalerne (ESCO 3.0), gget ambitionsniveau for udbygning med
lokal vedvarende energi pa hospitalerne og ikke mindst projekter som gennemfgres under
renoveringsplanen. Desuden forventes indfasning af de nye hospitalsbyggerier at bidrage positivt, da
de fleste opfgres i lavenergiklasse 2020.

Den anden andel af den ggede CO,-reduktion — den del som Region Hovedstaden ikke selv har
direkte indflydelse pa - forventes at komme fra en hurtigere omstilling til grgn energiproduktion i
Danmark end vurderet da Energiplan 2025 blev udarbejdet.

Integration af nye teknologier og vedvarende energikilder i f.eks. el-nettet i Danmark stiller store
krav til viden, samarbejde og investeringer. Med regionens kompetencer, energiforbrug og
ambitioner inden for energieffektivisering og bygningsdrift kan Region Hovedstaden spille en
vaesentlig rolle ift. netbalancering og inklusion af nye, vedvarende energikilder i forsyningsnettet
som afhaenger af vejret og dggnrytmen. Saledes kan regionen bidrage til bade smidig integration af
nye teknologier og baﬂgagrggels af eneygiinfrastrukturen i hovedstadsregionen. Omstillingen

bliviVigFeletadién Ml geteder2el) Zmddd Dkan spille en aktiv rolle som partner.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:

* Energiplan 2025
* Opdateret indkgbspolitik 2019

Ressourcevurdering:
Det ggede ambitionsniveau forventes at kunne indfries ved:

* ESCO 3.0 (ca. 1 mia. kr.) leasingfinansieres via kommunekredit. Afdrag pa investeringen deekkes af
energibesparelsen saledes at regionen ikke skal have “penge op af lommen”. EU-programmet Elena
bidrager med 24 mio. kr. til teknisk assistance i projektet. Inden projekterne igangszettes vel der
veere en drgftelse af inkludering af solceller og grundvandskgling samt generelle krav til fx
tilbagebetalingstid.

* Fokus pa udnyttelse af synergier mellem energieffektiviseringsprojekter, udbygning med lokal
vedvarende energi og projekter som gennemfgres under renoveringsstrategien.

* Deltagelse i godt fire puljestgttede innovative partnerskaber med private firmaer og
vidensinstitutioner, hvoraf regionens andel i hele perioden anslaet vil udggre: godt tre arsvaerk og
3,5-4 mio). kr. til udstyr og tjenesteydelser (nggletal er fremkommet via erfaringer fra FUTURE
projektet).

* Ressourcetrzk til pget samarbejde med Koncernindkgb om CO,-rigtige indkgb anslaet 1/2 drsvaerk
hvert ar i hele perioden. Totalgkonomien er gunstig.

* Region Hovedstaden er partner i et INTERREG projekt (FUTURE) pa Bornholms Hospital, som vilqWF

belyse mulighederne og fremdriften i dette projekt kan laegge sporene for yderligere aktivitetes.
FUTURE er allerede finansieret af EU og egne driftsmidler. Opfglgende projekter indenfor
netbalancering forventes finansieret pa lignende vis.

40
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Bilag 1 - Side -5 af 16
Politisk forankring: Miljg- og klimaudvalget

ﬁ@@pﬁtaﬂ@ﬁndsatser til Region Hq

Bidrager til verdensmal:
12: Ansvarligt forbrug og produktion. Sikre baeredygtige forbrugs- og
produktionsformer. Delmal: 12.5, 12.7

17: Partnerskaber for handling. Styrke det globale partnerskab for handling og @g
midlerne til at na malene. Delmal: 17.6, 17.17

Beskrivelse af indsats:

Indsatsens malsatning:
pvedstadens

50 % genanvendelse i 2030.
Et visionsmal om "affaldsfrie hospitaler i 2035” nar forebyggelsesindsatsen er sldet fuldt
igennem — se note 1

Note 1: Affaldsfrie hospitaler skal forstds pa den mdde at alle indkgbte produkter, materialer og
forbrugsstoffer forebygges, genbruges eller genanvendes. Tiden vil vise hvor langt vi kan komme, men
intention og retning ligger fast. Visionen skal tages med tre forbehold:

Det affald som har vaeret i kontakt med eller stammer fra patienter (herunder udgjorde klinisk
risikoaffald alene 9 % af den samlede affaldsmaengde i 2017), forbraendes af sikkerhedsmeessige
drsager og kan derfor ikke genanvendes.

Beslutninger vedr@rende ressourceeffektivitet skal altid ske ud fra et helhedsperspektiv med hensyn
til patienthensyn, som altid er regionens farste prioritet, og merudgifter.

Det forudseettes at lovgivning og rammebetingelser indenfor cirkulaer skonomi Igbende udvikles
frem mod 2035.

Region Hovedstaden har med Affaldsressourceplan 2025 et ambitigst mal om at gge

genanvendelsen til 40 % i 2025 fra godt 22 % i 2017. Indsatsen for at gge
genanvendelsen er i fuld gang med udrulning af et nyt genanvendelsessystem pa
regionens hospitaler med tilhgrende undervisning og vejledning.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:
» Affaldsressourceplan 2025
Opdateret indkgbspolitik 2019

Selv om malet pa 40 % genanvendelse nas i 2025 vil der stadig vaere godt 60 % af

regionens affald som enten forbraendes eller deponeres. Med udgangspunkt i at vi
star over for et globalt paradigmeskifte - godt understgttet af EU lovgivning - hvor
affald ma forventes at blive et ord som hgrer fortiden til, laegges op til en styrkelse af
regionens malsaetninger pa affaldsressourceomradet.

For at komme videre er det ngdvendigt, at udvide fokus fra genanvendelse til ogsa at
omfatte forebyggelse af affald og cirkulzer gkonomi. Det vil sige, at vi i langt hgjere
grad end det er tilfaeldet i dag skal kigge pa produkters levetid,
reparationsegenskaber, genbrugsegnethed og muligheden for genanvendelse med
mindst mulig downcycling (fx nedknusning af byggeaffald til grus versus direkte
genbrug af mursten). Desuden skal der kigges pa brug af overflgdig emballage og
emballage, som ikke kan genanvendes.

Indsatsen vil fordre et taet samarbejde mellem hospitaler, koncerncentre,
vidensinstitutioner og ikke mindst leverandgrer. Hver gang centre og hospitaler
efterspgrger produkter og services via koncernindkgb skal vi tilstreebe
ressourceeffektive og cirkulaere Igsninger. Det samme gzlder ved bygge- og

Ressourcevurdering:

Ca. 200.000 kr. til udarbejdelse til plan for forebyggelse og cirkulaer gkonomi.
* Deltagelse i godt fire puljestpttede innovative partnerskaber med private firmaer og
vidensinstitutioner, hvoraf regionens andel i hele perioden ansldet vil udggre: godt tre
arsveerk og 3,5-4 mio. kr. til udstyr og tjenesteydelser (nggletal er fremkommet via
erfaringer fra FUTURE projektet).

Udvidelse af Genbrug og donationsenhedens indsats for ¢§et ressourceeffektivitet: Fast
opnormering med 1 arsveerk og 600.000 kr. til gget arlige driftsomkostninger. Hertil en
investering pa ca. 500.000 kr. det fgrste ar. Totalgkonomisk set er initiativet positivt pa
genbrugsdelen.

(Pget medarbejdertimer til cirkulzere indkgb i Koncernindkgb (vurderes pba.
forsggsordningen) og 1-2 arsvaerk ekstra fra 2020 i Center for Ejendomme til samarbejde
med Koncernindkgb om opgaven.

@konomiske konsekvenser af skaerpede krav til ressourceeffektivitet i udbud frem til 2030
kan ikke fastslas pa forhand. Det afhanger bl.a. af markedets modenhed og hvad dergqyqp
udbydes. Pga. EU-lovgivning og @get globalt fokus pa cirkulaer gkonomi ma det forvg’és, ﬁ
at markedet modnes | de kommende ar. Merudgifter som fglge af grgnne krav skal p=

2N R o5 Clindhedsudvalget d. 25-02-2019

afvejes med sparekrav.
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Politisk forankring: Miljg- og klimaudvalget

Bidrager til verdensmal:

3: Sundhed og trivsel. Sikre et sundt liv for alle og fremme trivsel for alle
aldersgrupper. Delmal 3.4, 3.9.

9: Industri, innovation og infrastruktur. Bygge robust infrastruktur, fremme
inklusiv og baeredygtig industrialisering og understgtte innovation. Delmal 9.1,
9.4.

CUotUAuLTTIo

Indsatsens malsaetning:
At styrke indsatsen for at nd de vedtagne eksisterende mal i Transportplan 2025 om:

Reduktion CO,-udledning fra driften pa 12% inden 2025.

Fuld fossilfrihed inden for Region Hovedstadens samlede transport af medarbejdere,
patienter, varer og tjenesteydelser inden 2050.

Andelen af medarbejdere, som benytter grenne transportmidler til og fra arbejde, skal gges
i perioden 2012 til 2025.

Derudover foresla administrationen, at der sker en:

Fuld omstilling af regionens flade til baeredygtige kgretgjer inden 2030.

12: Ansvarligt forbrug og produktion. Sikre baeredygtige forbrugs- og
produktionsformer. Delmal 12.6, 12.7 og 12.8.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:
Transportplan 2025

Beskrivelse af indsats:

| Transportplanen arbejdes for baeredygtig omstilling af Region Hovedstadens
driftstransport samt medarbejdernes rejser. Malet er at reducere Region
Hovedstadens CO,-udledning fra driften med 12% inden 2025. Der arbejdes
med fx cykling, elbiler og virtuelle mgder. Isaer handler indsatsen om
adfeerdsandringer.

Tjenesterejser i fly er den helt store synder i transportens CO,-regnskab, og
star for 56% af den samlede udledning. Indsatsens implementerbarhed
afhaenger derfor i hgj grad af muligheden for at reducere CO,-udledningen fra
flyrejser.

Derudover er der et stort potentiale i at optimere regionens interne transport,
fladestyringsindsatsen, og dermed reducere antallet af kgrte kilometer mellem
hospitaler og virksomheder samt reducere traengslen pa vejene. Regionens

Ressourcevurdering:

En vedblivende @&ndring af medarbejderes transportvaner er afhaengig af en konstant indsats.
Indsatsen vil kreeve tilfgrsel af flere medarbejderressourcer. Det er szerligt kraevende at fa
forankret indsatsen pa regionens mange matrikler, hvorfor der ideelt skulle anszettes
dedikerede mobilitetskonsulentermed direkte reference til ledelsen. Arlig samlet bruttoudgift
til mobilitetskonsulenter er i stgrrelsesordenen 4,7 mio. kr., svarende til 9 arsvaerk per ar. Der
er ogsa behov for investeringer i infrastruktur.

Kompensering af klimabelastningen fra regionens flytransport koster pa arsbasis imellem 1,3
og 8 mio. kr., alt afhaengigt af, hvilken model man vaelger i forhold til eksterne eller interne
CO2-reduktions investeringer.

Til fladestyringsindsatsen vurderes et behov for 1 arsvaerk til markedsafdaekning af fossilfrie
kgretgjer, kortlaegning af regionens vognpark og kgrselsbehov samt udarbejdelse af
rapporterings- og fremdriftsveerktgji 2019 og 2020. Derudover vurderes ogsa et behov for
250.000 kr. til systemunderstgttelse af regionens fladestyring, herunder kapacitetsforbrug,
kgrselsregnskab og CO, forbrug.

interne transport er meget fragmenteret og ofte ukoordineret, nar man ser pa ~\",‘
detsamlede transportflaw s o4 o 0o on1g -
IrMcuUou HU U, L J VULV LY ‘ ‘
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Politisk forankring: Miljp- og klimaudvalget

Bidrager til verdensmal:

6: Rent vand og sanitet. Sikre at alle har adgang til vand
og %agitet og at dette forvaltes baeredygtigt. Delmal: 6.4
og 6.

Indsatsens malsaetning:

Ny malszaetning om en reduktion af vandforbruget, malt pr.
patient, pa hospitalerne med 5 % i 2025 og 7,5% i 2030.

Basisar: 2015

Beskrivelse af indsats:

Et reduceret vandforbrug pa hospitalerne vil give
gkonomiske besparelser ift. kgb af vand, mindre
afledningsbidrag og mindre vand gennem eventuelle
spildevandsanlaeg. Det vil desuden give en miljggavnlig
effekt ved brug af mindre grundvand og mindre energi til
proces af spildevand. Indsatsomradet indebeerer
vandenergieffektive lgsninger ved nybyg og renovering,
herunder intelligent teknologi som bl.a. forebygger
vandspild samt adfeerdskampagner. Vandforbruget ligger
pa ca. 1,2 mio. m3/ar.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:

Renoveringsplan

Spildevandsstrategi som imgdekommer kommunale krav om
spildevandsrensning pa Rigshospitalet - Blegdamsvej, Bispebjerg Hospital og
forventeligt ogsa Hvidovre Hospital

Ressourcevurdering:

200.000 kr. til udvikling og gennemfgrelse af kampagne der
henvender sig til bade patienter og personale pa
hospitalerne med henblik pa at nedbringe brugen af
brugsvand i hverdagen.

Der taenkes gennemfort et puljest@ttet innovativt
partnerskab (fx via EU eller Miljgstyrelsen) med private
firmaer og vidensinstitutioner, hvoraf regionens andel vil
udggre et arsvaerk fra 2020 til 2024 og dertil ca. 1 mio. kr. til
udstyr og test. aw
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Indsatsens malsaetning:

jokdHorurerng ved baeredygtige lgsninger

Politisk forankring: Miljp- og klimaudvalget

Bidrager til verdensmal:

6: Rent vand og sanitet. Sikre at alle har adgang til vand
og sanitet og at dette forvaltes baeredygtigt. Delmal 6.3,
6.1 og 6.6.

9: Industri, innovation og infrastruktur. Bygge robust
infrastruktur, fremme inklusiv og baeredygtig
industrialisering og understgtte innovation. Delmal 9.3.

Fortseette med at skabe overblik over jordforurening pa alle
bolig- og erhvervsgrunde i hovedstadsregionen, for dermed at
kunne prioritere og malrette indsatsen, sa de mest miljg- og
sundhedsskadelige forureninger bliver taget f@rst.

Den malrettede indsats sikrer, at grundvandet kan bruges til
drikkevand. Indsatsen skaber ogsa tryghed for borgerne og
sikrer, at bgrn kan lege frit pa jorden i bgrnehaver og pa
legepladser.

Ambitionsniveauet fastleegges i Jordplanen. Mal i den .
nuvaerende plan er, at 80 % af grundvandet er sikret pa 10 ar.

En styrket indsats for at udvikle mere baeredygtige og mindre
CO,-belastende oprensningsmetoder indenfor jord og
grundvand.

Beskrivelse af indsats:

Region Hovedstaden har ansvaret for at forebygge og
forhindre skadelige virkninger fra jordforurening for der
igennem at beskytte borgernes sundhed, grundvandet o
miljget. Ren jord og rent vand giver ikke i sig selv et sundere
liv, men de er vigtige bidrag — og ultimativt nogle af de
grundlzeggende forudsezetninger for at have et liv.

Region Hovedstaden deltager aktivt i udvikling af ny
teknologi, som kan stgtte en bedre, billigere og mere
baeredygtig l@sning af myndighedsopgaverne indenfor jord-
og grundvandsforureningsomradet.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:

Indsatsen forankres i Jordplanen (revideret Jordplan forventes i
2019).

Ressourcevurdering:

Forventes gennemfgrt inden for de eksisterende ressourcer.

@get aktivitet ift. beeredygtige oprensningsmetoder vurderes til

ca. 1 arsveerki 2 ar.
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sdimvdrstgtnitigéfor jomfruelige rastoffer

Politisk forankring: Miljp- og klimaudvalget

Bidrager til verdensmal:

8: Anstandige jobs og gkonomisk vaekst. Fremme vedvarende, inklusiv og
baeredygtig gkonomiske veekst, fuld og produktiv beskaftigelse, samt
anstaendigt arbejde for alle. Delmal 8.4.

11: Baeredygtige byer og lokalsamfund. Ggre byer, lokalsamfund og
bosattelser inkluderende, sikre, robuste og baeredygtige. Delmal 11b.

12: Ansvarligt forbrug og produktion. Sikre bzaeredygtige forbrugs- og
produktionsformer. Delmal 12.2.

Beskrivelse af indsats:

Prognoser (Danske Regioner/NIRAS 2018) over fremtidigt forbrug af rastoffer
viser, at forbruget vil stige, hvilket er i modstrid med verdensmal nr. 8. For
miljg- og klimaudvalget er det en ambition, at nd ned pa at bruge ressourcer
der svarer til en jordklode om aret eller mindre, ligesom der efterspgrges
indsats som kan have stgrre effekt udadtil ift. samfundsrettede
myndighedsopgaver omkring rastoffer, vand, jord, transport. Med
udgangspunkt i egne byggerier gnskes indsats i form af udvikling og
demonstration omkring indkgb, nedrivning og genbrug.

Samfundsmaessig veerdi:

Betydning af regionens indsats ift. realisering af delmalet: Regionens indsats vil
veere bidrage til implementering af cirkulzer gkonomi og er afggrende for
sikring af kommende generationers adgang til rastoffer, forhindring af
ressourceknaphed og afledte prisudsving.

Skfphac st ARRE TP gaP 'R S AR tignalt niveau.

Indsatsens malszetning:

*  (Pget ambitionsniveau om, at 20 % af rastofforbruget i hovedstadsregionen er
dakket af genanvendte materialer i 2030. Efter 2020 daekkes vaekst i rastofforbrug
alene af genanvendte materialer (sekundaere rastoffer).

Fremme brugen af genanvendelige materialer som erstatning for jomfruelige
rastoffer gennem at:

a) Bidrage til udarbejdelse af falles rastofstrategi
b) Bidrage til teknisk samarbejde mellem MST og Danske regioner (2019)
c) Analyse af byggeaffaldets potentiale som sekundaer rastofressource

d) Indsamle, formidle og demonstrere viden om sekundaere rastoffer, koblet til egne
byggerier

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:
* Rastofplan (a+b+c)

*  Koncerndrift — baeredygtig byggeri, Center for Ejendomme (d)

Ressourcevurdering:

Indsatsa+ b +c+d:

Finansieres delvist inden for eksisterende ressourceramme.

Behov for tilfgrsel af ressourcer skgnnes til 1 arsveerk i 2 ar samt 1,5 mio. kr. fordelt
over 2 ar.

byggeprojekter =

Indsats d: Forudseetter prioritering i forbindelse Region Hovedstadens egne “'f
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Politisk forankring: Trafikudvalget

Bidrager til verdensmal:
3: Sundhed og trivsel. Sikre et sundt liv for alle og fremme trivsel for alle aldersgrupper.
Delmal 3.9.

4: Kvalitetsuddannelse. Sikre alle lige adgang til kvalitetsuddannelse og muligheder for
livslang lering. Delmal 4.1, 4.4.

8: Anstaendige jobs og gkonomisk veekst. Fremme vedvarende, inklusiv og baeredygtig
gkonomisk vaekst, fuld og produktiv beskaeftigelse, samt ansteendigt arbejde for alle. Delmal
8.1, 8.2.

9: Industri, innovation og infrastruktur. Bygge robust infrastruktur, fremme inklusiv og
baeredygtig industrialisering og understgtte innovation. Delmal 9.1, 9.4

11: Baeredygtige byer og lokalsamfund. Ggre byer, lokalsamfund og bosaettelser
inkluderende, sikre, robuste og baeredygtige. Delmal 11.2

Indsatsens malszetning:

At styrke den eksisterende indsats om at udfase dieselbusser i regionens drift frem
mod 2030, og i stedet erstatte dem med el-busser eller andre busser med tilsvarende
miljg- og stgjfordele, og dermed understgtte faellesmalsaetningen i Movia om fossilfri
drift i 2030.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:

Som led i at indfri malsaetningen fra Budgetaftale 2018 og Konstitueringsaftalen om at
udfase dieselbusser fra den kollektive trafik inden 2030, skal der udarbejdes en plan
for den grgnne omstilling af den kollektive trafik.

| Budgetaftale 2019 er desuden afsat midler til forsgg med brintbus, der skal skabe
viden om en uprgvet teknologi, samt til en analyse af muligheder for fossilfri drift pa
lokalbanerne.

Beskrivelse af indsats:

Regionen har en stor myndighedsopgave ift. at drive bus- og lokaltogsruter af regional
karakter, og Region Hovedstaden har arligt en budgetramme for kollektiv trafik pa ca. 500
mio. kroner.

Den regionale kollektive trafik er med undtagelse af to buslinjer baseret udelukkende pa
fossil energi (diesel), hvorfor den har et stort klimaaftryk. Der er behov for en indsats for
omstilling af denne til renere og mere effektive teknologier.

Det er derfor tidligere besluttet at udfase dieselbusser i regionens drift frem mod 2030, og i
stedet erstatte dem med el-busser eller andre busser med tilsvarende miljg- og stgjfordele,
og dermed understgtte faellesmalsaetningen i Movia om fossilfri drift i 2030. Som led i at
indfri malsaetningen foreslar administrationen, at der afsaettes midler til at finansiere den
teknologiske omstilling.

Implementerbarheden afhaenger af malet for indsatsen. Fokuseres der blot pa CO,-udledning
og ikke pa lokale emissioner vil implementerbarheden vaere vaesentligt hgjere pga. lavere
omkostninger og mindre kreevende teknologi. Miljg- og sundhedsgevinster vil dog ogsa blive

VS ke epspnennedRianieTsy o0 o640

Ressourcevurdering:
Indsatsen for en grgn omstillingsplan kan klares med eksisterende
medarbejderressourcer.

Midlerne til den teknologiske omstilling kraever derimod en politisk prioritering, da
emissionsfrie og stgjreducerende teknologier vurderes at give en arlig meromkostning
pa ca. 20% (ca. 50 mio. kr.) pa nuvaerende tidspunkt for Region Hovedstadens
buslinjer. Meromkostningen vil komme i etaper i takt med, at de forskellige linjer skal i
udbud de kommende ar. Den sidste buslinje kan senest vaere omstillet i 2031.
Omkostningerne er behaeftet med stor usikkerhed, da de vil veere forskellige fra linje til
linje pga. ruternes geografi og kgreplan, mens at teknologierne er under stor udvikling,
hvilket forventes at g@re det billigere og billigere at overga til emissionsfri drift.

Skeeres der pa busdriften for at finde denne finansiering vil det vaere i konflikt med

andre delmal som fx 11.2. Omkostningerne ved emissionsfrie teknologier mindskes

dog Igbende, og forsgg som vores eget brintbusforsgg medvirker til denne udwklmé"
—
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Politisk forankring: Erhvervs-, veekst- og forskningsudvalget

Bidrager til verdensmal:

3: Sundhed og trivsel. Sikre et sundt liv for alle og fremme trivsel for alle
aldersgrupper. Delmal 3.3, 3.4 (dgdelighed som fglge af hjerte-kar-
sygdomme, kraeft, diabetes eller KOL).

Netop styrket forskning i forebyggelse og implementering af forskningen
vil veere afggrende for at indfri delmalet i en dansk kontekst. Der
fokuseres i indsatsen bade pa den regionale (naere) og globale sundhed.

Beskrivelse af indsats:

Erhverv-, veekst-, og forskningsudvalget har i drgftelse om verdensmalene
papeget, at udviklingen gar den forkerte vej pa sundhedsomradet indenfor
forebyggelse, fx er der for mange der ryger, far sukkersyge og andre
livsstilssyggdomme.

Derfor anbefaler administrationen, at man opprioriterer nogle af de allerede
igangvaerende indsatser vedrgrende styrket forskning i forebyggelse og
sundhedsfremme fra “Region Hovedstadens Strategi for Sundhedsforskning
2018-2022”. Forskningsresultaterne er en vaesentlig del af forudsaetning for
effekt af indsatserne pa forebyggelsesomradet i gvrigt - under overskrifterne
Sundere borgere og Lighed i sundhed, som ligger i naturlig forlaengelse af den
kommende ”Plan for en styrkelse af forebyggelsesomradet”. | denne
forbindelse foreslas forskning i forebyggelse og sundhedsfremme staerkt
opprioriteret og herunder iszaer forskning i implementering af indsatser, der
med sikkerhed virker.

Indsatsens malszatning:

At styrke og opprioritere den eksisterende indsats om forebyggelse og sundhedsfremme
gennem forskning og bedre/stgrre implementering af forskningsresultater. Derudover er det
et mal at sikre gget og hurtigere impact gennem koordination med den generelle indsats pa
omradet pa tvaers af regionen, saledes at forskningsresultater bliver implementeret i klinikken
og i daglig praksis til gavn for patienter og borgere.

. ”Region Hovedstaden Strategi for Sundhedsforskning 2018-2022” med styrkelse af
forskning i forebyggelse og sundhedsfremme - i sammenhang med ”“Plan for styrkelse af
forebyggelsesomradet”.

. Indsatser udvaelges og prioriteres

. Pulje pa 5 mio. kr. , som kan sgges til forskning eller implementering af forskning i
klinikken og daglig praksis, der omfatter delmal 3.3 og 3.4

Der prioriteres at bevilge og gennemfgre 3-5 forsknings/implementerings-projekter mere, der
sammen med den allerede planlagte indsats og sammen med relevante interessenter pa
tveers af sektorer skal sikre implementering af forebyggelse, der virker — for at sikre sundere
borgere og mindske ulighed i sygdom. Da der er tale om forskning og udvikling af metoder,
kan der ikke saettes praecist mal for endelig effekt.

Indsatsens forankring i nuveerende strategier eller planer:

”Region Hovedstadens Strategi for Sundhedsforskning 2018-2022", der skal ses i
sammenhang med den kommende ”Plan for en styrkelse af forebyggelsesomradet”.

Ressourcevurdering:

5 mio. kr. til opgradering af forskningspulje saerligt for forskning i forebyggelse og
implementering af forskningsresultater i klinikken. Puljen kan administreres i
regi af Region Hovedstadens Forskningsfond og vil dermed ikke kraeve yderlige;e’

medarbejderressourcer. A
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Politisk forankring: Erhvervs-, veekst- og forskningsudvalget

Bidrager til verdensmal:

3: Sundhed og trivsel. Sikre et sundt liv for alle og fremme trivsel for alle
aldersgrupper.

Beskrivelse af indsats:

Det overordnede formal med personlig medicin er at tilpasse diagnostik
og behandling til den enkelte patient ved at inddrage viden om bl.a.
gener. Personlig medicin er et paradigmeskifte og bliver afggrende i
udviklingen af fremtidens sundhedsvaesen.

For at understgtte denne udvikling, er der nedsat en bestyrelse for et
feelles gstdansk initiativ: Personlig Medicin i @stdanmark, med deltagelse
af repraesentanter fra Region Hovedstaden, Region Sjzlland, Kgbenhavns
Universitet (KU) SUND og Danmarks Tekniske Universitet (DTU).
Bestyrelsen har ansvaret for etablering af en gstdansk infrastruktur for
personlig medicin og samarbejdet ind i den nationale strategi for
personlig medicin.

Under bestyrelsen indgar tre styregrupper med faglig repreesentation for
hhv. datacenter, genomcenter og biobankcenter. Dertil er der behov for
at arbejde med uddannelse, etik og udbredelse af personlig medicin i
klinikken.

Indsatsens malsaetning:

At styrke eksisterende indsats for at sikre, at der:

* Fra 2020 til 2025 implementeres personlig medicin i rutinebehandlingen - i
takt med at de forskellige behandlingsomrader bliver modnet hertil.

Indsatsens malsaetningen vil blive yderligere konkretiseret i regi af bestyrelsens
arbejde.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:

Region Hovedstadens Strategi for Sundhedsforskning 2018-2022.

Ressourcevurdering:

* Dererafsat 13,8 mio. kr. fra Region Hovedstaden (2018-19) og Region
Sjeelland (2018-20) til opstart af infrastrukturen. Pa sigt skal der ansgges om
eksterne midler til infrastrukturen.

* 2 mio. kr. til bl.a. uddannelse af sundhedspersonale, udbredelse i klinikken

og inddragende borgerinitiativer.
A\ 1/
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Flerekeraktikpladses: genngm mddannelsasldausuletegion Hovedstadens

paRegiogsp Hovedstadens:egne byggerier og flere
praledkplkidsép iefen organisation

Politisk forankring: Erhvervs-, vaekst- og forskningsudvalget

Bidrager til verdensmal:

4. Kvalitetsuddannelse. Sikre alle lige adgang til
kvalitetsuddannelse og muligheder for livslang lzering.
Delmal 4.4.

Indsatsens malsaetning:

En styrket indsats med supplerende nye tiltag for at sikre st@rre udnyttelse af
praktikpladspotentialet i forbindelse med uddannelsesklausuler pa regionens
egne byggerier og i regionens egen organisation for at bidrage til at na de
eksisterende mal:

* | alle arene, mens regionens bygge- og renoveringsprojekter pagar, skal der
veaere 1 leerling/elev per 10. ansatte handvaerker.

* Andelen af elever, der pabegynder en erhvervsuddannelse hos Region
Hovedstaden gges med 10 procent (fraset SOSU, der er dimensioneret) i
20109.

Beskrivelse af indsats:

Uddannelsesklausuler: Denne indsats bestar af to dele. Den ene del
omhandler en fortsattelse af den eksisterende kontrol- og service
funktion efter 2020. Den anden del indebeerer, at den eksisterende
kontrol- og servicefunktion suppleres af nye tiltag, hvor best practice
udbredes og regionens byggeprojektledere rustes bedre til at handtere

de mange udfordringer, der er forbundet med uddannelsesklausulerne.

Indsatsen indebarer en mere handholdt indsats taettere pa bygge- og
renoveringsprojekterne. Hermed gges udnyttelse af
praktikpladspotentialerne pa regionens bygge- og anlaegsprojekter.

Praktikpladser i egen organisation: Region Hovedstaden vil understgtte
erhvervsskolernes arbejde med indgaelse af strategiske partnerskaber
om flere praktikpladser med Region Hovedstadens hospitaler og
virksomheder. Dermed kan det fulde praktikpladspotentiale i egen
organisation afdeekkes og realiseres.

Indsatsens forankring i nuveerende strategier eller planer:

Begge indsatser er forankret i regionens nuvaerende
praktikpladsindsats.

Ressourcevurdering:

Uddannelsesklausuler: Der er afsat ressourcer til den nuvaerende indsats frem til
2020. En fortseettelse af den eksisterende indsats efter 2020 vil kraeve et
arsvaerk af 600.000 kr. fra 2021. En opskalering af indsatsen giver behov for
yderligere et arsvaerk af 600.000 kr. — altsa 2 arsveerk - fra 2021.

Praktikpladser i egen organisation: Hvis indsatsen skal opskaleres, vil det kraeve
yderligere medarbejderressourcer. Det vurderes til et arsvaerk af 600.000 kr.

\ 1/
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Politisk forankring: Forretningsudvalget

Bidrager til verdensmal:
4: Kvalitetsuddannelse. Sikre alle lige adgang til kvalitetsuddannelse og
fremme alles muligheder for livslang lzering. Delmal: 4.4

7: Baeredygtig energi. Sikre at alle har adgang til palidelig, baeredygtig og
moderne energi til en overkommelig pris. Delmal: 7.2 og 7.3

8: Anstaendige jobs og skonomisk vaekst. Fremme vedvarende, inklusiv og
baeredygtig gkonomisk vaekst, fuld og produktiv beskaeftigelse samt anstaendigt
arbejde til alle. Delmal 8.6, 8.7 og 8.8

11: Baeredyagtige byer og lokalsamfund. Ggr byer, lokalsamfund og boszettelser
inkluderende, sikre, robuste og baeredygtige. Delmal: 11.6

13: Klima-indsats. Handle hurtigt for at bekeempe klimaforandringer og deres
konsekvenser. Delmal: 13.2

Indsatsens malszetning:

I fiol I e indsatser til Region Hovedstadens
|ngs|p£1?l%cr’ Eredyslished-og:

En styrket og systematiseret indsats, sa Region Hovedstadens byggeri i 2030 fglger et

hejt baeredygtighedsniveau, og Region Hovedstaden har konsolideret sin

grolntlplbez%ozossition indenfor samfundsansvarligt hospitalsbyggeri, og med fglgende
elmal i :

. Region Hovedstadens byggeri planlaegges ved brug af screening for
baeredygtighed afthaengig af byggeriets karakter og omfang med udgangspunkt i
administrationens baeredygtighedsveerktgj eller baeredygtighedsstandarder (fx
DGNB eller LEED).

. Administrationen har kompetenceudviklet byggeprojektledere inden for arbejde
med baeredygtigt byggeri.

. Region Hovedstadens entreprisekontrakter indeholder krav om praktikpladser
samt ordnede Ign- og ansaettelsesforhold, og administrationen udvikler
samarbejdsforum om sikre- og ordnede forhold pa byggerierne

. | regionens byggeri er der én leerling per 10. ansatte handvaerker, som bidrager til
at sikre praktikpladser samt fremtidens kompetencer og arbejdsstyrke.

Basisar: N/A

Beskrivelse af indsats.

Region Hovedstadens byggeri - uanset om der er tale om ombygning,
renovering, vedligehold eller nybyggeri - skal have baredygtighed som
grundsten. Det skal veere en del af planlaegning af alt byggeri, at der foretages
overvejelser omkring, hvordan der i det konkrete byggeri kan planleegges og
gennemfgres baeredygtigt. En sadan arbejdsmetode forventes at give mere og
bedre byggeri for pengene samt reducere energiforbruget og CO2 udledningen
i Region Hovedstaden i bade anlaegs- og driftsfasen af byggeriet. Et godt
indeklima i et baeredygtigt byggeri vil samtidig gge trivsel for bade
medarbejdere, patienter og pargrende.

Region Hovedstaden vil vaere frontlgber inden for samfundsansvarligt byggeri.
Region Hovedstaden anvender derfor entreprisekontrakter med sociale
klausulkrav om praktikpladser samt ordnede |lgn- og anseaettelsesvilkar pa
Region Hovedstadens byggerier.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:
* Udbudsstrategi for bygge- og anlaegsaktiviteter

* Opdateret indkgbspolitik 2019

* Region Hovedstadens praktikpladsindsats 2019 og 2020.

Ressourcevurdering:

1 arsveerk til udvikling af baeredygtighedsvaerktgj samt kompetenceudvikling i 2019
og 2020.

* 50.000 kr. til uddannelse af baredygtighedskonsulent. L\

*
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Politisk forankring: Forretningsudvalget

Bidrager til verdensmal:

12: Ansvarligt forbrug og produktion. Sikre bzeredygtige forbrugs- og
produktionsformer. Delmal 12.7

17: Partnerskaber for handling. Styrke det globale partnerskab for
handling og gg midlerne til at nd malene. Delmal 17.17

Indsatsens malsaetning:

En styrket indsats for at sikre flere og mere ambitigse krav i forhold til
baeredygtige I@sninger og miljgmaerker i Region Hovedstadens indkgb.

En opskalering af indsatsen sa Region Hovedstaden i 2020 har ivaerksat
to OPl’er indenfor beeredygtighed.

Beskrivelse af indsats:

Udarbejdelse af krav i forhold til en baeredygtig indkgbspraksis
formuleres i samarbejde med brugergrupper og eksperter. Der er
allerede bevilget et halvt arsveaerk til en forsggsordning med en grgn
indkpbsressource, som forventes at kunne bidrage til en mere
proaktiv tilgang til grénne krav i regionens indkgb samt at @ge
kompetencerne pa omradet.

Administrationen arbejder desuden pa at udvikle, afprgve og
kommercialisere innovative tiltag, samt udvikle gregnnere produkter
og services. Administrationen arbejder ogsa med offentlig-privat
innovation (OPI) indenfor bedre diagnostik og behandlinger for
patienten, hvorfor der er god viden om metoden og hvordan denne
kan opskaleres og anvendes i andre partnerskaber i forhold til
baeredygtighed.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:

Koncernhandlingsplan for grgnne indkgb, enheden ”Innovative Indkgb &
Strategiske Partnerskaber” samt repraesentation i styregruppen for Forum
for Baeredygtige Indkgb.

Ressourcevurdering:

Indsatsen kan gennemfgres indenfor de eksisterende bevilgede
ressourcer. Ressourcebehovet skal evalueres ultimo 2019 i forhold til en
eventuel opjustering pa baggrund af resultater fra forsggsordning.

OPl indsatsen kan ikke gennemfgres med de nuvaerende ressourcer.
Det er vurderingen, at en bevilling pa et ekstra arsvaerk vil kunne
opskalere indsatsen i forhold til baeredygtighed samt
kompetencemaessigt at kunne understgtte andre projekter i regionen
inden for OPI og innovation. 2\ |
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Politisk forankring: Forretningsudvalget

Bidrager til verdensmal:

12: Ansvarligt forbrug og produktion. Sikre bzeredygtige forbrugs- og

produktionsformer. Delmal 12.7

17: Partnerskaber for handling. Styrke det globale partnerskab for
handling og gg midlerne til at nd malene. Delmal 17.17

Indsatsens malsaetning:

At fastholde og udbygge vidensniveau i regionens hospitals kekkener samt
videreudvikle samarbejdet mellem disse, med henblik pa at arbejde med
en strategi for mere klimavenlig kostproduktion i regionens
hospitalskgkkener.

Beskrivelse af indsats:

Regionens hospitalskgkkener har i Igbet at 2018 gennemfgrt en
politisk beslutning om at omlaegge til gpkologisk hospitalskost
svarende til minimum 60 % (s@lvmeerke). Processen har veeret
gennemfgrt med bistand fra Kebenhavns Madhus.

Projektet viderefgres frem til medio 2019 med henblik pa dels at
udarbejde planer for yderligere omlzaegning til gkologi og @get
samarbejde mellem regionens hospitals kgkkener.

Indsatsen skal fokusere pa at fastholde og videreudvikle
gkologiomlzaegningen samt gge kgkkenernes samlede viden om
gkologisk produktion samt tage det naeste skridt — nemlig at
kombinere gkologitaenkningen med fokus pa mere klimavenlig
kostproduktion.

Indsatsens forankring i nuvaerende strategier eller planer:

Indsatsen er en naturlig fortsaettelse af gkologi-omlagningsprocessen og
den ggede bevidsthed i forhold til gkologi og baeredygtig kgkkendrift.

Ressourcevurdering:

* Permanent anseettelse af 2 ressourcepersoner med viden om omradet
og kompetencer i forhold til projektarbejde samt transformation fra
projekt til idriftseettelse.

* Driftsbudget pa skensmaessig 100.000 til videreuddannelse med mere.

«\
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Forslag til ramme for Region Hovedsta-
dens handlingsplan for FN’s verdensmal

Forslag til ramme for Region Hovedstadens handlingsplan for FN’s verdens-
mal er administrationens anbefaling til miljg- og klimaudvalget, da udarbejdel-
sen af handlingsplanen er forankret i dette fagudvalg. Forslaget til ramme kan
derfor blive justeret i forbindelse med den politiske behandling.

Handlingsplanen vil indeholde indsatser, som er relateret til Region Hovedsta-
den som organisation og myndighed. Indsatser relateret til den regionale ud-
vikling forankres i den kommende regionale udviklingsstrategi, som kgrer en
seerskilt politisk proces.

| trad med Region Hovedstadens overordnede strategi om Fokus og Forenk-
ling (vedtaget i regionsradet den 8. april 2014) sigtes mod en enkel og operati-
onel handlingsplan, som understgtter regionens opgaver.

Handlingsplanen vil veere et overbliksdokument over de vaesentligste indsat-
ser, der bidrager til at realisere verdensmalene. Indsatserne vil veere foran-
kret i eksisterende politikker, strategier og planer. Det vil sige, at forankringen
af og opfglgningen pa indsatserne vil ske i eksisterende ledelsesstrukturer og
folge de procedurer, der ligger i disse.

Nar nye relevante politikker, strategier og planer skal vedtages og eksiste-
rende skal evalueres, opdateres mv., sa skal disse vurderes i forhold til ver-
densmalene og veere forpligtet til at indeholde mal, som minimum raekker frem
mod 2030, da det er arstallet, hvor verdensmalene skal veere realiseret.

Det unikke ved verdensmalene er, at de afspejler, at verden er kompleks. Vi

star overfor udfordringer, som kun kan handteres ved at nedbryde de traditio-
nelle silo-teenkninger og at agere helhedsorienteret. Verdensmalene taler der-
for direkte ind i regionens veerdi om Helhedssyn, hvilket ogsa gav sig til kende

EN DELAF
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ved udvalgenes drgftelser i oktober 2018. Administrationen anbefaler derfor,
at helhedssyn bliver den beerende veerdi for handlingsplanen.

Med inspiration fra regionens vision foreslas det, at det som binder handlings-
planen sammen, er gnsket om, at "Hovedstadsregionen er den grgnne og in-
novative metropol med beaeredygtig vaekst og livskvalitet, samt et sammen-
heengende sundhedsvaesen pa internationalt topniveau”. Dette vil danne
ramme og retning for regionens arbejde med verdensmalene. P&

den made lgfter handlingsplanens forteelling sig over de enkelte verdensmal
ved at se pa tveers af disse, og det vurderes, at regionen herved kan opna stor
effekt af sine indsatser og dermed regionens bidrag til verdensmalene frem
mod 2030.

Administrationen anbefaler, at handlingsplanen for FN's verdensmal bade
rummer forteellingen om det, regionen allerede gar, og er lgftestang for nye
indsatser, som bidrager yderligere til verdensmalene. Kortlaegningen af regio-
nens nuvaerende bidrag til at realisere FN's verdensmal viser, at regionens nu-
veerende indsatser spiller bredt ind i forhold til verdensmalene, hvilket derfor
vil veere et vigtigt element i handlingsplanen.

| selve handlingsplanen vil der altsa veere en overordnet fortzelling om, hvor-
dan regionen arbejder helhedsorienteret og tveergaende med naesten alle ver-
densmalene ud fra gnsket om at skabe en grgn og innovativ metropol med
beaeredygtig veekst og livskvalitet, samt et sammenhaengende sundhedsvaesen
pa internationalt topniveau. Herunder anbefaler administrationen, at hand-
lingsplanen indeholder fa udvalgte verdensmal med forteellinger og synligga-
relse af, hvad det er regionen gnsker at fokusere pa i arbejdet med verdens-
malene.

Pa baggrund af forslag til fremadrettede indsatser, som behandles parallelt i
alle fagudvalg, vurderer administrationen, at verdensmal 3 (sundhed og triv-
sel), 11 (beeredygtige byer og lokalsamfund) og 12 (ansvarligt forbrug og pro-
duktion) er der, hvor Region Hovedstaden med fordel kan Igfte udviklingen, sa
det giver en veesentlig betydning for regionens bidrag til verdensmalene. Ad-
ministrationen vurderer, at der under disse tre verdensmal er mulighed for at
udbygge og udvide de forslag til fremadrettede indsatser, der er spillet ind pa
nuvaerende tidspunkt, og pa den made fint kan rumme, at indsatsernes udvik-
ling er dynamisk. Udover at fokusere pa de tre verdensmal, spiller verdensmal
17 (partnerskaber for handling) en stor rolle i forteellingen om, hvordan regio-
nen arbejder helhedsorienteret og tveergaende.

Forslag til ramme for Region Hovedstadens handlin&silan for FN’s verdensmal Side 2
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Punkt nr. 10 - Draftelse: Forslag til fremadrettede indsatser til Region Hovedstadens
handlingsplan for FN's verdensmal
Bilag 2 - Side -3 af 3

En grgn
og innovativ metropol
med bzaredygtig vaekst og livskvalitet, samt et
sammenhzangende sundhedsvasen pa internationalt topniveau

Fortaelling om hvo
og myndighedsomr

Verdensmal 3 Verdensmal 11 Verdensmal 12
Sundhed og trivsel Bzeredygtige byer og lokalsamfund Ansvarligt forbrug og produktion

Fortzellinger Fortaellinger Fortzllinger

Hvorfor verdensmal 3 og udvalgte delmdl Hvorfor verd=nsmal 11 og vdvalgte €=/ma Hvorfor verdensmdl 12 og udvalgte delmdl

Mulige indsatser:

P& vej mod fossilfrit energiforbrug

P& vej mod affaldsfrie hospitaler

P& vej mod fo: drifts- og medarbejdertransport
Vandeffektive hospitaler

Bzeredygtig indkgbspraksis

Byggeri med baeredygtighed og samfundsansvar som
grundsten

Flere praktikpladser gennem uddannelsesklausuler pa
Region Hovedstadens egne byggerier og flere
praktikpladser i egen organisation

@Bget omstilling til skologi

Mulige indsatser: Niulige indsatser:

Mindre ulighed i sundhed Gron busdrift
Styrkelse af forebygg mradet Irettet \ndsats som forebygger trusler
Forskn forebyggelse ¢ plementering af ‘ra jordforurening ved baeredygtige
forskningsresultateri ki lgsninger
Personlig medicin Fremme brugen af genanvendelige
materialer som substitution af jomfruelige
rastoffer
En stor del af regionens indsatser relateret til
verdensmal 11 er forankret i den regionale
udviklingsstrategi (RUS’en).

Region Hovedstadens strategiske arbejde med verdensmalene (indsatser + kortlaegning)
Kortlagningen af regionens nuvaerende bidrag til at realisere FN's verdensmal , at regionens nuvarende indsatser spiller bredt ind i forhold til
verdensmalene, hvilket derfor vil vaere et vigtigt element i handlingsplanen.

Pa denne made synligger handlingsplanen, at Region Hovedstaden arbejder
strategisk med stort set alle verdensmal, men ogsa hvilket fokus Region Ho-
vedstaden har i forhold til udviklingen indenfor nogle udvalgte verdensmal.

Forslag til ramme for Region Hovedstadens handli 6silan for FN’s verdensmal Side 3
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kt nr. 1039t BRETERY BOPRAYHI fremadrettede indsatser til Region Hovedstadens
dlingsplan-for FN’s verdensmal
ag 3-Side-1afl
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" Proces for handlingsplan for FN’s verdensmal

Handlingsplan for FN’s verdensmal

Juni 2018 August 2018 Oktober 2018 Oktober 2018 Primo 2019 April/maj 2019 Juni 2019
Godkendelse af Workshop om Alle udvalg drgfter regionens Metode til at vurdere Droftelser af Handlingsplan til Mulighed for
procesplan FN’s verdensmal  nuveaerende bidrag til fremadrettede indsatser og godkendelse i alle temadroftelser pa
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-4 Arlig budgetproces
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- Draoftelse: Forslag til fremadrettede indsatser til Region Hovedstadens

n hé .Nﬁ verdensmal Center for Regional
-Hjvedstaden Udvikling

Punk
handl
Bilag

Kongens Veenge 2
3400 Hillergd

NOTAT

Telefon +45 38 66 50 00
Web www.regionh.dk

Dato: 26. februar 2019

Rettelsesblad til drgftelsessag "Forslag til fremadrettede indsatser
til Region Hovedstadens handlingsplan for FN’s verdensmal”

Efter udsendelse af dagsorden er der foretaget rettelse i bilag 1 ”’Forslag til fremadret-
tede indsatser til Region Hovedstadens handlingsplan for FN’s verdensmal”. Indsatsen
”Pa vej mod affaldsfrie hospitaler” fremgik to gange i det oprindelige bilag. Det er nu
rettet, saledes at den foraeldede udgave af indsatsen er slettet. | indsatsen Vandeffek-
tive hospitaler” er det korrekte mal 5% reduktion i 2025 og ikke i 2030, som der stod
angivet i det oprindelige bilag.
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Punk = Meddelelser - Sundhedsudvalgets arbejdsplan

Bilag -]:a‘gficant ] Center for Sundhed
ovedstaden
CSU Sekretariatet
Direkte 38666055
Sundhedsudvalget

- Tentativ arbejdsplan for 2019

Dato: 8. februar 2019

Definition pa typer af sager

Beslutning: Udvalgets behandling af sagen skal munde ud i en beslutning/afgarelse eller i
en anbefaling til forretningsudvalget/regionsradet.

Draftelse: Udvalgets behandling af sagen er en aben drgftelse uden at blive afsluttet. Ty-
pisk er der tale om tilbagevendende emner eller et emne, der skal behandles over flere mg-
der og derfor indleder med en aben dreftelse far en egentlig beslutning skal tages i udval-
get.

Orientering: Udvalgets behandling af sagen kan veere at drafte den/ikke drafte den, da den
”kun” har til formal at orientere udvalget om status eller andet aktuelt.

Sundhedsudvalget - tentativ arbejdsplan 2018-2019
2019.03.20 Beslutning Arbejdet med abne ambulatorier
2019.03.20 Drgftelse Evaluering af akutbil Bornholm
2019.03.20 Orientering Status for HIV-forebyggende behandling (PrEP)
2019.03.20 Drgftelse Politiske og etiske dilemmaer pa fertilitetsomradet
2019.03.20 Droftelse Cannabis - opfglgning pa forskningsprojekt

Kliniske database - manglende malopfyldelse inden for akut ki-

2019.03.20 Droftelse rurgi (sprunget mavesar)
2019.03.20 Droftelse Fgrste budgetdrgftelse
2019.03.20 Beslutning Opdatering af retningslinjer for behandling af hjernerystelse
2019.04.24 Drgftelse Status og kommende evaluering af garantiklinikker
2019.04.24 Beslutning Servicemal for responstider ift ambulancekgrsler
2019.04.24 Drgftelse Status for overbelaegning
2019.04.24 Droftelse Status for arbejdet i Center for komplekse symptomer
2019.04.24 Droftelse Palliation
2019.04.24 Drgftelse Anden budgetdrgftelse
2019.05.22 Droftelse Analyse pa bgrneomradet i somatikken
2019.05.22 Orientering Status for aflyste hjerteoperationer
2019.05.22 Drgftelse Sundhedsstyrelsens reviderede anbefalinger for svangreomradet

Mgde i Sundhedsudvalget d. 25-02-2019




Punkt nr. 3 - Meddelelser - Sundhedsudvalgets arbejdsplan
Bilag 1 - Side -2 af 2

Status for tilgaengelighed og ventetid til Radgivning for sygehus-

2019.05.22 Orientering valg
Patientinddragelse - erfaringer fra Rigshospitalets vagtoverleve-
2019.05.22 Droftelse ring
2019.05.22 Drgftelse Undersggelse af patienters tilfredshed med maden
Ensretning i tilbud om overnatning og transport for patienter og
2019.05.22 Drgftelse ledsagere
2019.05.22 Beslutning Sidste budgetdrpftelse
2019.06.26 Droftelse Rekruttering fadeomradet
2019.06.26 Droftelse Inddragelse af patienternes egne ressourcer i behandlingen
Indsatser i forhold til undersggelse, behandling og rehabilitering
2019.06.26 Drgftelse pa kraeft-, hjerte- og transplantations-omradet
2019.06.26 Droftelse Patientsikkerhed ift. overbelaegning
Kliniske database - manglende malopfyldelse inden for palliativ
2019.08.28 Droftelse database
2019.08.28 Droftelse Temadrgftelse om prioritering i sundhedsvaesenet
2019.08.28 Drgftelse Hospitalspatienters udeblivelser
2019.10.02 Droftelse Medicinomradet
2019.10.30 Drgftelse Status for oprettelse af inhouse skaermet fgdeklinik

- Tentativ arbejdsplan for 2019-2019
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