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Spørgsmål: 

Hermed spørgsmål om det uacceptable behandlingsforløb, som kræftpatient JN har 

oplevet - og gengivet i hans henvendelse. Jeg ønsker først og fremmest at vide, hvor-

dan regionen vil hjælpe JN, så han kommer hurtigt i behandling. 

 

1) Generel kommentar til forløbet - og hvor det efter administrationen er gået galt. 

2) En vurdering af hvordan vi forhindrer den slags forløb. 

3) En forklaring på, hvorfor JN ikke har en kontaktperson/forløbsmanager, der kan 

sikre, at han kommer det rigtige sted hen? 

 

Svar:  

Ad 1) Generel kommentar til forløbet - og hvor det efter administrationen er gået 

galt 

Først og fremmest skal det bemærkes, at undersøgelserne viste, at patienten ikke har 

eller har haft kræft. Da patienten er henvist med en ikke-malign diagnose, er de gæl-

dende retningslinjer for udredning og ventetider fulgt.  

 

Der er dog ingen tvivl om, at patientens forløb har været uhensigtsmæssigt. Forløbet 

har været unødigt forsinkende i overgangen mellem egen praktiserende læge, Rigs-

hospitalet og Nordsjællands Hospital. Der burde således fra forløbets start have været 

en tydelig ansvarsfordeling for at bringe patienten gennem udredningsforløbet.  

 

Det kan oplyses, at patienten blev kontaktet af Rigshospitalet den 20. februar 2013 og 

fik foretaget en MR -skanning på Nordsjælland Hospital den 21. februar 2013. Patien-

tens sag blev behandlet på Multidisciplinær Konference på Rigshospitalet den 25. fe-

bruar 2013, og patienten blev den 26. februar 2013 orienteret om det videre forløb. En 

central placeret forløbskoordinator på Rigshospitalet har varetaget kontakt med patien-

ten m.fl. i perioden. 
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   Side 2 

 
Det er administrationens vurdering, at forløbet er gået galt på følgende måde: 
 

• Egen praktiserende læge var ikke opmærksom på gældende visitationsret-

ningslinjer om, MR- skanning via lokal ortopædkirurgisk afdeling inden hen-

visning til Rigshospitalet. Egen læge henviser derfor fejlagtigt patienten direk-

te til Rigshospitalet og ikke til Nordsjællands Hospital 

• Rigshospitalet kunne have henvist patienten direkte til MR- skanning på 

Nordsjællands Hospital, så alle relevante oplysninger fra det tidligere syg-

domsforløb dermed kunne indgå i vurderingen af hvilken skanning, der skulle 

gennemføres ud fra de anbefalede protokoller.  

• Undervejs i forløbet får patienten en række ikke korrekte oplysninger omkring 

visitationsforløbet, og hvor vedkommende kan henvende sig. Der er ligeledes 

ikke taget initiativ til at hjælpe patienten korrekt videre.  
 

Ad 2) En vurdering af hvordan vi forhindrer den slags forløb 
Det er vurderingen, at hovedårsagen til forløbet er manglende/utilstrækkelig kommu-
nikation og koordinering mellem hospitaler, afdelinger og centralvisitationen. 
 
Med henblik på læring og forebyggelse af lignende forløb fremadrettet er forløbet ble-
vet brugt som case på berørte afdelinger. Forløbet har således givet anledning til op-
mærksomhed omkring kommunikation/information til patienten og interne procedurer.  

 

På Nordsjælland Hospital skal det fx fremadrettet være en sekretær fra Ortopædkirur-

gisk Afdeling, der kontakter Billeddiagnostisk Afdeling, hvis der er brug for at få 

sendt skanningsbilleder mv. hurtigt frem til et andet hospital. Dette er ikke patientens 

ansvar. 

  

Patient og patientens praktiserende læge forventede i forbindelse med dette forløb, at 

Rigshospitalet som tidligere behandlingsansvarlig for patienten automatisk ville være 

behandlingsansvarlig i forbindelse med det aktuelle forløb. Dette forhold viser, at der 

er behov for en præcisering om dette til bl.a. almen praksis. Nordsjællands Hospital og 

Rigshospitalet vil drøfte dette med henblik på at sikre, at alle led i det tværgående for-

løb mellem flere hospitaler / afdelinger fungerer og opleves som trygt for patienten.  

 

Der er mellem de involverede afdelinger på Nordsjællands Hospital taget initiativ til 

fremadrettet at sikre, at relevante kliniske problemstillinger belyses ved visitation til 

MR - skanning, således at relevante protokoller anvendes og yderligere supplerende 

undersøgelser kan undgås med deraf følgende forlængelse af udredningsforløb.  

 

Ad 3) En forklaring på, hvorfor JN ikke har en kontaktperson/forløbsmanager, 

der kan sikre, at han kommer det rigtige sted hen? 

Det er den praktiserende læge, der er patientens kontaktperson indtil patienten bliver 

indkaldt til en undersøgelse på hospitalet. Hospitalet tildeler en kontaktperson til ind-

lagte patienter senest 24 timer efter indlæggelsen. For ambulante patienter udpeges 

ved tredje ambulante besøg en sundhedsfaglig kontaktperson.  



   Side 3 

 

I det aktuelle tilfælde har den 1. reservelæge, som undersøgte og behandlede patienten 

i Ortopædkirurgisk Ambulatorium på Nordsjællands Hospital fungeret som ”kontakt-

person” og har varetaget patientens interesser i forhold til såvel Billeddiagnostisk Af-

deling som kontaktlæge til Rigshospitalet. Vedkommende vil fortsat følge patientfor-

løbet. 

 

En centralt placeret forløbskoordinator på Rigshospitalet har ligeledes siden den 19. 

februar 2013 varetaget patientens forløb. 

 

 


