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Statsrevisorernes bemazerkning

Statsrevisorernes
bemaerkning

Statsrevisorerne

. . _gn .. 19. december 2018
Beretning om rettidigheden i indsatsen over for

kreeftpatienter Henrik Thorup*
Klaus Frandsen

. . . Henrik L
Overlevelsen blandt kraftpatienter i Danmark er steget de senere ar og Vﬁlzrr'n g::zteir::nn

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 kreeft, og at man fra 2008 har indfgrt kraftpakkeforlab.

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

q q 0 af inhabilitet.
Statsrevisorerne konstaterer, at regionerne og Sundheds- og ZAldremini-

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 tilstreekkelig grad har sikret tidlig op-
sporing og behandling af patienter, hvor der er mistanke om eller er
konstateret kreeft. Sezerligt 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 kreeft i overensstemmelse med de maksima-
le ventetider.

Statsrevisorerne bemaerker:

e At hverken regionerne eller Sundheds- og £ldreministeriet har viden
om, hvorvidt kraeftplaner 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 sa mange patienter til diagnostisk pakke
som Region Sjelland.



Statsrevisorernes bemaerkning

At der er forskelle i regionernes opsporing, udredning, behandling og
opfolgning af kreeftpatienter. Patienter behandles saledes forskelligt,
atheengigt 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 Sjalland har haft den laveste i 2013, 2016
og 2017 og Region Nordjylland i 2014 og 2015.

At regionerne siden 2014 har haft et mal om, at 90 % af kraeftpakker-
ne skulle gennemfgres inden for standardforlgbstiderne, men det er
ikke besluttet, hvornar malet skal nds. Modermaerkekraeft har som
den eneste kreaeftpakke haft en gennemfgrelsesprocent pa over 90 %,
mens kraeftpakkerne for bleerekraft og prostatakraeft har haft den la-
veste.

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. lovbekendtggrelse nr. 101 af 19. januar 2012.

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

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

Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Sundheds- og ZAldremini-
steriet.

| undersggelsesperioden har der veeret felgende ministre:

Astrid Krag: oktober 2011 - februar 2014
Nick Heekkerup: februar 2014 - juni 2015
Sophie Lghde: juni 2015 - november 2016
Ellen Trane Nerby: november 2016 -

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



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 kraeftpatienter er steget markant. Kreeft er dog fort-
sat den hyppigste dedsarsag i Danmark. Ca. 30 % af alle dedsfald skyldes krzeft. Det
svarer til, at ca. 16.000 personer degr af kraeft om aret. Hvis kraeftsygdommen opda-
ges tidligt og behandles hurtigt, forbedres patientens mulighed for at overleve kreeft-
sygdommen. Derfor er det veesentligt, at kreeftpatienter tilbydes udredning og be-
handling sa tidligt som muligt.

Sundheds- og Zldreministeriet folger kraeftomradet via de lovfastsatte maksimale
ventetider og via fagligt anbefalede standardforlgbstider i kreeftpakkerne. De maksi-
male ventetider er en patientrettighed, som med enkelte undtagelser er ens for alle
kreeftpatienter og uafheengige 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 forlab uden
ungdig ventetid.

3. De maksimale ventetider til udredning og behandling blev indfert i 2000 i forbin-
delse med den farste nationale kraeftplan. Kraeftplan | 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 raekke initi-

ativer og tilfert ekstra midler til kreeftomradet ud over de midler, der tilfgres regioner-
ne pa de arlige finanslove. Desuden blev der med det politiske udspil Jo far - jo bedre
i 2014 tilfgrt 1,1 mia. kr. i perioden 2015-2018.

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

Udredning er et undersggel-
sesforlab, 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 kraeft-
patienter. De bestar af en raek-
ke maksimale ventetider for
forskellige dele af et udred-
nings- og behandlingsforlgb.
Dertil kommer, at patienten
skal have en reekke 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. Forlgbene er
forskellige, alt efter hvilken
kreeftsygdom 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,
vaegttab, 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 understoatter en rettidig indsats over for patienter, hvor der er
mistanke om eller er konstateret kreeft. Vi besvarer falgende spgrgsmal i beretningen:

o 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 bekendtge-
relsen om maksimale ventetider bliver overholdt?

o Sikrer regionerne, og understgtter Sundheds- og Zldreministeriet, 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?

Konklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad sikrer, og at Sundheds-
og Zldreministeriet ikke i tilstreekkelig 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 ar narmet sig overlevelsen i Norge og Sverige. Re-
gionerne og ministeriet har dog ikke tilstraekkeligt fokus pa tidlig opsporing af kreeftpa-
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 opfglgningsplaner er ikke fuldt implementeret endnu. Der er regionale for-
skelle i forhold til tidlig opsporing, udredning, behandling og opfelgning af kreeftpati-
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 sa tidligt som muligt, og at kraeftsygdomme der-
med bliver mere fremskredne og svearere at behandle.

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad understgatter, og at
Sundheds- og Zldreministeriet ikke i tilstraekkelig grad felger op pa tidlig opsporing i
almen praksis. Undersggelsen viser, at Folketinget gennem kreftplaner 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 tilgengelighed i almen praksis. Ministeriet har ikke fulgt tilstraek-
keligt op pa, om regionerne har iveerksat 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.



Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad sikrer, og at Sundheds-
og Aldreministeriet ikke i tilstraekkelig grad understotter, 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 brystkraft. Rigsrevisionens gen-
nemgang af 356 udvalgte patientforlgb fra 2017 indikerer, at der er betydeligt flere pa-
tienter, end regionerne indberettede, der venter leengere, 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 sdledes pa oplysninger, som
ikke er fyldestgorende. Ministeriet vil ga i dialog med regionerne om regionernes pro-
cedurer pa 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 arrakke har varet 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 laegefag-
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 kreeftformer 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 kreeftpatienternes forlgb ved at sikre, at udfordrin-
ger identificeres, arsager afdakkes, og korrigerende initiativer iveerksaettes. Undersg-
gelsen viser dog, at det vil vaere muligt for ministeriet at gare opfelgningen pa forlgbs-
tiderne mere nuanceret. Det er ikke muligt for Rigsrevisionen at vurdere, om regioner-
ne sikrer, og om Sundheds- og Aldreministeriet understgatter, at alle kraeftpatienter
far udarbejdet en opfglgningsplan, nar det er relevant, fordi den nationale monitore-
ring endnu ikke er ivaerksat.

Sundheds- og £Aldreministeriet 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 kreeft 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 palaegges yderligere administration.

Introduktion og konklusion
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Organspecifikke kraeft-
pakkeforlgb
Organspecifikke kraeftpakke-
forlgb retter sig mod organ-
specifikke kraeftformer, fx
brystkreeft og bugspytkirtel-
kreeft. Hovedparten af kraeft-
pakkeforlgbene er organspe-
cifikke.

Ud over de organspecifikke
kraeftpakkeforlgb findes der
et kreeftpakkeforlab, 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
kreeftsvulsts lokalisation ikke
er klinisk oplagt, dvs. at det ik-
ke er muligt at fastsla den or-
ganspecifikke kraeftform.

Task Force for Kraeft
Taskforcen bestéar af repree-
sentanter fra regionerne, Dan-
ske Regioner, Kommunernes
Landsforening og Sundheds-
og Aldreministeriet.

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

1.2. Baggrund

B. Denne beretning handler om regionernes og Sundheds- og ZAldreministeriets ind-
sats over for kreeftpatienter i perioden 2013-2017. Rigsrevisionen har tidligere under-
segt kreeftomradet. Vi afgav i november 2007 en beretning om Cancerregisteret. |
december 2007 afgav vi en beretning om maksimale ventetider pa kraeftbehandling,
ogijanuar 2012 afgav vi en beretning om mal, resultater og opfelgning pa kraeftbe-
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 kreeftpakkeforlab, fordi de
havde kreeft, eller der var begrundet mistanke om kraeft. For hovedparten af disse pa-
tienter blev mistanken om kreaeft afvist. Ca. 23.000 patienter gennemfarte i 2017 et
kreeftpakkeforlgb. Det er langt fra alle kreeftpatienter, der bliver omfattet af en kraeft-
pakke eller kan folge et kreeftpakkeforlgb fra start til slut, fx pa grund af helbredsmaes-
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.

Kraeftomradet har udviklet sig positivt gennem de sidste 15-20 ar, bl.a. som fglge af
indfgrelsen 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
dedeligheden af kreeft er faldende, er kraeft stadig den mest udbredte dedsérsag i
Danmark.

Det er afggrende, 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 iveerksat 4 kreaeftplaner for at sikre det-
te. Kreeftplanerne er opsummeret i bilag 2.

7.Sundheds- og Zldreministeriet fastsastter rammerne for rettidighed pa kraeftom-
radet, idet ministeriet har det overordnede ansvar for at implementere kraeftplaner
og politiske udspil, bekendtggrelsen om maksimale ventetider og standardforlabsti-
derne. Det er regionerne og sygehusene, der i det daglige skal efterleve bekendtgg-
relsen om maksimale ventetider og sikre, at flest mulige kreeftpatienter opspores sa
tidligt som muligt og efter en faglig vurdering far pabegyndt behandling inden for stan-
dardforlgbstiderne.

Sundheds- og Aldreministeriet falger hovedsageligt omradet gennem en overvag-
ning af regionernes indsats i forhold til de maksimale ventetider og monitorering af
forlgbstider samt gennem Task Force for Patientforlagb pa Kreeft- og Hjerteomradet
(herefter Task Force for Kraeft) og Sundhedsstyrelsens Udvalg for Kraeft (herefter
Kraeftudvalget). Ministeriet har oplyst, at kreeftomradet droftes i regi af Task Force
for Kreeft, som har til opgave at falge udviklingen pa kreeftomradet generelt, herunder
at tage initiativer til at imgdega identificerede udfordringer i sundhedsvaesenet pri-
meert af organisatorisk og kapacitetsmaessig karakter.

8. Et patientforlgb for en kreeftpatient kan opdeles i en reckke tidsintervaller, der gar
fra patientens farste symptom, over udredning og behandling af kreeftsygdommen til
efterbehandling og opfaelgningsplan. Figur 1viser tidsintervallerne i et eksempel pa et
forlgb for en kraeftpatient.



Figur1

Tidsintervaller i et eksempel pa et forlgb for en kraftpatient

Tidlig opsporing (egen laege)
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TIDLIG OPSPORING | ALMEN PRAKSIS KAPITEL 2
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Note: Standardforlgbstiderne varierer i de enkelte kraeftpakker.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Sundhedsstyrelsens pakkeforlgbsbeskrivelser for kraeft og bekendtggrelse n om maksimaleventetider.
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6 | Introduktion og konklusion

Screeningsprogram

| et screeningsprogram under-
sgger man befolkningen - el-
ler grupper af befolkningen -
for en bestemt sygdom.

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

Undtagelser for de maksi-
male ventetider

Patienter med kreeftsygdom-
me, som kreever knoglemarvs-
transplantation, patienter med
hudkreeft, som ikke er moder-
meerkekreeft, og patienter, der
modtager forskningsmaessig
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 kreeftpa-
tienten. Denne fase begynder typisk med, at patienten oplever symptomer og opse-
ger egen leege. Laegen skal herefter ivaerksastte de rette undersegelser og eventuelt
henvise patienten til videre udredning pa sygehuset. Patientforlgbet kan ogsa starte
med, at patienten indgar i et screeningsprogram, som det fx er tilfeeldet 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 kraeftpakke,
begynder kraeftpakkeforlgbet. Der er i enkelte kreeftpakker indbygget en filterfunk-
tion, hvor patienten skal tilses af en specialist pa sygehuset, som vurderer, om der er
begrundet mistanke om kraeft, hvorefter kreeftpakkeforlgbet 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 krezeft. 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
afkreeftelse af mistanken om kraeft, 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 falger et opfalgningsforlgb. Opfalgningsforlo-
bene behandles ligeledes i kapitel 4.

9. Der findes 2 tidsforlab med forskellige malepunkter for kraeftforlgb. For det forste
er kraeftpatienter omfattet af de lovbundne maksimale ventetider. For det andet er
der fastsat fagligt anbefalede standardforlgbstider i kreeftpakkerne. Ifglge de maksi-
male ventetider ma kraeftpatienter maksimalt vente 14 dage, fra henvisning fra egen
leege 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 tiloudt tid til behandling. De maksimale ventetider kan
afviges, hvis patienten selv veelger at vente laengere 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.



Det er regionerne, der har driftsansvaret for kreeftomradet, hvorfor vii undersggelsen
har fokus pa, om de sikrer hurtig udredning, behandling og opfalgning af kraeft. Regio-
nerne har ogsa driftsansvaret for de 3 nationale screeningsprogrammer, der skal
medvirke til at sikre tidlig opsporing af brystkraeft, livmoderhalskrzeft og tarmkreeft.
De alment praktiserende lzeger har driftsansvaret for tidlig opsporing af kreeftpatien-
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 Zldreministeriet har ansvaret for de overord-
nede rammer pa kraeftomradet, fx bekendtggrelsen om maksimale ventetider og
fastseettelsen af standardforlgbstiderne. Undersggelsen tager pa den baggrund ud-
gangspunkt i, om ministeriet falger op pa tidlig opsporing i almen praksis og under-
stgtter udredning, behandling og opfalgning af kreeft.

11. | kapitel 2 undersgger vi regionernes og Sundheds- og Aldreministeriets initiativer
for at understatte tidlig opsporing af kreeftpatienter i almen praksis. Denne del af un-
dersggelsen tager udgangspunkt i de anbefalinger mv. vedrgrende 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 sundhedsves-
sen primeert finder sted hos egen leege, har vi desuden taget udgangspunkt i de krav
om let tilgaengelighed, 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 undersager vi, om regionerne sikrer, og om Sundheds- og Aldreministeriet
understgtter, at bekendtgarelsen om maksimale ventetider bliver overholdt. Denne
del af undersggelsen tager udgangspunkt i bekendtgarelsens 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 kraeftpakker. Vi undersg-
ger derudover, om regionerne sikrer, og om ministeriet understgtter, at der udarbej-
des personlige opfalgningsplaner for alle kraeftpatienter, nar det er relevant, i over-
ensstemmelse med Sundhedsstyrelsens opfelgningsprogrammer.

Introduktion og konklusion
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Introduktion og konklusion

Metode

12. Undersggelsen bygger pa en gennemgang af materiale fra Sundheds- og Aldre-
ministeriet og alle 5 regioner. Vi har holdt mgder 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 stikprgve af patientforlab i kraeftpakkerne i 2017, hvor perioden fra af-
slutning pa udredning til start pa initial behandling er leengere 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. Stikprgveudtagel-
sen er neermere 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 udfert i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision,
jf. bilag 1.

Afgrzensning

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

15. | 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 indgéet i undersegelsen, da der ikke foreligger valide da-
ta pa omradet, der kan vise graden af tidlig opsporing i almen praksis. Tidlig opsporing
af kraeftpatienter 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 kreeftformer - brystkraeft, prostatakraeft
og bugspytkirtelkraeft. De 3 udvalgte kreeftformer omfattede tilsammen 22 % af alle
de kreeftpakkeforlgb fra 2017, der var feerdigregistrerede og afsluttet i Landspatient-
registeret pr.10. maj 2018. De gvrige 29 kreeftpakker indgar ikke i denne del af under-
sggelsen. Brystkreeft og prostatakraeft er valgt, fordi disse kraeftformer rammer man-
ge patienter. Prostatakraeft er desuden en kreeftform, hvor regionerne har sveert ved
at overholde standardforlgbstiderne. Bugspytkirtelkreeft er valgt, fordi det er en me-
get tidskritisk kraeftsygdom.

17. 1 bilag 1 er undersggelsens metodiske tilgang beskrevet. Bilag 2 indeholder en over-
sigt over de nationale kreeftplaner. Andelen af kraeftpakkeforlgb inden for standard-
forlgbstiderne for 3 udvalgte kreeftformer 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.



Tidlig opsporing i almen praksis | 9

2. Tidlig opsporing i
almen praksis

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad understgtter, og at Sund-
heds- og £ldreministeriet ikke i tilstraekkelig grad fglger op pa tidlig opsporing i almen
praksis. Folketinget har gennem kreaeftplaner og Jo far - jo bedre finansieret en raekke
initiativer, der skal forbedre tidlig opsporing i almen praksis. Ministeriet har ikke fulgt
tilstraekkeligt 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 tilgengelighed i almen praksis. Regionerne har desuden ikke opsamlet
viden om, hvilke forbedringer der er opnaet, bl.a. fordi der mangler data pa omradet.
Konsekvensen er, at der er risiko for, at kraeftsygdomme ikke opdages sa tidligt som
muligt, og at kraeftsygdomme dermed bliver mere fremskredne og sveerere 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 gennemfgrt undersggelser af telefonisk tilgaengelighed i almen prak-
sis. Ingen af regionerne har gennemfgrt undersggelser af, hvor hurtigt patienterne kan
blive undersggt i almen praksis. Undersggelsen viser videre, at der ikke findes en falles
dokumentationspraksis i almen praksis. Det gor det vanskeligt for regionerne at opna

viden om patientforlgb pa tveers 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 begreenset og svinger fra region til region. Det er frivilligt
for almen praksis at deltage i kurserne, hvilket ggr det vanskeligt for regionerne at sik-
re en hgj deltagelse.

Undersggelsen viser, at almen praksis i alle regionerne kan fa radgivning om kreeft 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 lsegen
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 tilgzengelig-
hed

Laegen eller dennes personale
skal kunne traeffes telefonisk i
dagtiden, eller der skal gives
henvisning til eller omstilling til
et telefonnummer, hvor laegen
eller en stedfortraeder, som
lzegen har indgéet aftale med,
kan treeffes.

Laegen skal tilrettelaegge sin
konsultation og tidsbestilling,
sa patienter saedvanligvis kan
f& konsultation senest den 5.
hverdag efter tidsbestilling.
Ved akut opstaet behov for
lzegehjeelp i dagtiden skal pa-
tienten have adgang til leege-
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 s mange patienter pr. 100.000 ind-
byggere til diagnostisk pakke i Region Midtjylland som i Region Sjeelland.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og AZldreministeriet 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 fglger op pa tidlig opsporing i almen praksis.

Der eride senere ar igangsat en reckke 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 iveerksat 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 forlab pa syge-
huset. Folketinget har dog i kreeftplanerne 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 vaeret 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 fzel-
les dokumentationspraksis i almen praksis.

Let tilgeengelighed i almen praksis

20. Da den forste kontakt mellem patient og sundhedsvaesen primeert finder sted hos
egen laege, 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 forste ledige tid til konsultation i almen praksis.

21. Undersggelsen viser, at Region Midtjylland, Region Hovedstaden og Region Syd-
danmark hver har gennemfart én eller flere undersggelser af telefonisk tilgeengelig-
hed i almen praksis i egen region. Region Nordjylland og Region Sjzelland har ikke
gennemfort undersagelser af telefonisk tilgaengelighed i almen praksis. Undersggel-
sen viser desuden, at ingen af regionerne har foretaget undersggelser af, hvor lang
ventetid der er til forste ledige tid til konsultation i almen praksis.
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Regionerne har oplyst, at de kan folge tilgeengeligheden i almen praksis via patient-
klager over lange ventetider. Derudover er tilgeengelighed én af de parametre, som
akkrediteringen af almen praksis, der afsluttes ultimo 2018, stiller krav til, ligesom
bl.a. oplysninger om lazegernes tilgeengelighed kan folges pa sundhed.dk.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at regionerne bor falge tilgeengeligheden i almen
praksis pa eget initiativ, bl.a. fordi akkrediteringen af almen praksis primzert er base-
ret pa interviews med almen praksis og gennemgang af procedurebeskrivelser og
ikke egentlige tests af den faktiske tilgeengelighed.

Falles dokumentationspraksis i almen praksis

22. Patientforlgbene i praksissektoren dokumenteres ikke pa samme made som i sy-
gehussektoren i kliniske kvalitetsdatabaser eller patientadministrative systemer. Det
fremgar af Kraeftplan Il fra 2005, at der var et behov for at aftale en faelles dokumen-
tationspraksis af fx negletidspunkter i form af tidspunktet for farste symptom, tids-
punktet for fgrste konsultation hos egen leege og tidspunktet for henvisning til syge-
hus. Gennem denne dokumentation kan der opnas viden om patientforlgbene, sa der
kan udpeges forbedringsmuligheder.

23. Vi har undersggt, om regionerne har sikret feelles dokumentationspraksis i almen
praksis.

Undersggelsen viser, at regionerne ikke har implementeret anbefalingen i Kraeftplan
Il om at udvikle indikatorer og faelles 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 traek-
ke data for fgrste symptom, konsultation mv. i almen praksis i forhold til kraeftdiagno-
se, og at det ikke er meningsfuldt at se pa farste 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 bar 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 lzegers overenskomst fra 2014 om let tilgeengelighed i
almen praksis. 3 af regionerne har gennemfart undersggelser af telefonisk tilgaenge-
lighed i almen praksis. Ingen af regionerne har gennemfgrt undersggelser om forste
ledige tid i almen praksis.

Undersggelsen viser desuden, at der ikke er etableret en feelles dokumentationsprak-
sis i almen praksis.

Akkreditering af almen
praksis

Formalet med akkrediterin-
gen, der blev igangsat i 2016,
er:

e at fremme kvaliteten i pa-
tientbeseg

e at fremme udviklingen af
den kliniske organisatoriske
og patientoplevede kvalitet

e atsynliggere kvaliteteni
sundhedsvaesenet.
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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 udmgntet, og om Sundheds- og Aldremini-
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 laeger direkte adgang til henvisning til diagnostiske undersggelser pa sygehuset.

Adgang til efteruddannelse og radgivning

26. Det fremgar af Kraeftplan Il fra 2005, at Isbende efteruddannelse af lsegerne i al-
men praksis vil understgtte implementeringen af de kliniske retningslinjer i den dag-
lige praksis. Ved udmgntningen 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 eget adgang til efteruddannelse og radgivning i
kreeftsymptomer, bl.a. via regionernes udmentning af Jo for — 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 ivaerksat kompetenceudviklingskurser for praksisper-
sonale. Region Syddanmark udbyder labende 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 bestdende af 10 telefonnumre til
radgivning inden for 10 forskellige kraeftformer 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 pa 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 undersege,
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 krzeft pa sygehusene.
Midlerne udmegntes via de regionale bloktilskud. Det fremgar af udmegntningsplanen
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 gges 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 fastszette 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 opfolg-
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 kreeft. Det kan der-
for ikke forudsaettes, at hele aktivitetsstigningen skyldes patienter, der skal udredes
for mistanke om kreaeft, da der ikke er foretaget seerskilte 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 for - jo bedre viser en aktivi-
tetsstigning, men denne kan ikke isoleres til kreeftpatienter eller til aktivitet fra almen
praksis.

32. Sundheds- og ZAldreministeriet 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 fer - jo bedre.

33. Sundheds- og ZAldreministeriet 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 far —jo bedre, og dermed om de politiske hensigter i af-
talen indfries. Rigsrevisionen er opmaerksom pa, at midlerne ikke kan felges krone for
krone, da udmgntningen er sket via bloktilskud, men ministeriet har mulighed for i til-
knytning til de politiske aftaler at folge regionernes aktiviteter og dermed falge op p3,
om intentionerne om bl.a. at opdage kreeft 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 gge 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 uddannelsestilbuddene 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 ZAldreministeriet bruger som opfalgning, kan dog ikke iso-
leret set sige noget om, hvor meget af meraktiviteten der vedrgrer kraeftpatienter, el-
ler hvor meget der er genereret fra almen praksis.

Endelig viser undersggelsen, at Sundheds- og ZAldreministeriet 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 Kreeft-
plan lll og blevimplementeret 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
kraeftpakkeforlgb.

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 gennemfgarte 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.

Andring 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 fremgéar 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 Sjaelland havde
faerrest forlgb med 56 forlgb pr.100.000 indbyggere. Rigsrevisionen kan konstatere,
at der blev henvist knap 5 gange sd mange patienter pr. 100.000 indbyggere til diag-
nostisk pakke i Region Midtjylland som i Region Sjeelland.

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 kraeftsygdomme 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-
nemfgart 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 naermere 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, afheengigt 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 Sjeelland redeggre
for arsagen til, at regionen ligger sa lavt sammenlignet med de @vrige regioner, men
regionen mangler fortsat at foretage de nadvendige analyser for at kunne belyse ar-
sagen tilstraekkeligt.
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3. Maksimale ventetider

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraeekkelig grad sikrer, at reglerne om
maksimale ventetider bliver overholdt, idet nogle patienter venter laengere pd enten
udredning eller behandling, end reglerne foreskriver. Det er desuden Rigsrevisionens
vurdering, at Sundheds- og £ldreministeriet 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 g& i dialog med regionerne om deres procedurer pa omradet, hvilket
Rigsrevisionen finder positivt og ngdvendigt.

Undersggelsen viser, at regionerne har systemer, der skal sikre proaktiv overvigning af Audit
overholdelsen af reglerne om maksimale ventetider. Region Midtjylland har i hele un- Audit er en metode til kvali-
dersggelsesperioden, og Region Sjelland har i stgrstedelen af perioden haft systemer tetsvurdering i sundhedsvae-
X g n p » 08 i g ) i i P K 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 tet 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-
vagningssystemer, som kraver manuel gennemgang af patientforlgb. Undersggelsen krete patientforlgb.
viser desuden, at regionerne i et begranset 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-
. K i . . . ces, hvor data analyseres og
revisionens opfattelse, at audit generelt kan vere et nyttigt redskab til at identificere vurderes, kvaliteten belyses,
eventuelle fejl i arbejdsgange og manglende overholdelse af de maksimale ventetider. og der fremsasttes 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 tarmkraft, og fejltolkninger af reg-
lerne i forbindelse med screeningsprogrammet for brystkraeft. Nar reglerne om maksi-
male ventetider ikke er overholdt, folger alle regionerne systematisk op, afdekker 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 fplge 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 bekendtgerelsen om maksimale ventetider bliver over-
holdt.

3.1. Regionernes overvagning af de maksimale vente-
tider

38. Vi har undersggt, om regionerne har systemer, der sikrer fyldestgerende overvag-
ning af, om reglerne om maksimale ventetider bliver overholdt. Vi har derudover un-
dersggt, om regionerne folger op pa, om reglerne bliver overholdt, og afdeekker arsa-
gerne til eventuel manglende overholdelse. Endelig har vi undersggt, om regionerne
iveerksastter 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 bekendtgerelsen om maksimale ventetider.
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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 kraeftpatient.

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 vedrerende 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 herilandet eller i ud-
landet, som kan tilbyde behandlingen inden for den fastsatte maksimale ventetid.

42. Regionerne skal ifglge bekendtgarelsen om maksimale ventetider dokumentere
overholdelsen af reglerne i patientjournalen. Reglerne kan godt vaere overholdt, selv
om fristerne pa 14 eller 28 dage tidsmaessigt ikke er overholdt. Det geor 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 folge 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 journalfgring 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 labende 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-
lzbskoordinatorer 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 kreever manuel gennem-
gang af forlgbene for at kontrollere overholdelsen.

Region Midtjylland har i hele undersggelsesperioden, og Region Sjzelland har i stgrste-
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 patientforlgb, hvor der er
risiko for, at de maksimale ventetider ikke overholdes. Regionerne kan med denne
overvagning af patientforleb nd at rette op pa forlgbene, s& reglerne om maksimale
ventetider overholdes. Sygehusafdelingerne treekker flere gange ugentligt lister over
patientforlgb, som manuelt og enkeltvis gennemgas for at kunne vurdere, om det er
muligt at imedega risikoen for, at reglerne om maksimale ventetider ikke overholdes.

I Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Region Nordjylland er overvagningen
baseret pa manuelle og lokale systemer pa den enkelte sygehusafdeling.



Region Syddanmark, Region Nordjylland og Region Hovedstaden har oplyst, at de eri
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 opfalgning og
overvagning af ventetiderne, indtil denne funktion kan tilgas i Sundhedsplatformen.

Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at regionerne med indfgrelsen af den tred-
je version af Landspatientregisteret, som forventes implementeret i foraret 2019, pa
frivillig basis kan registrere centrale datoer for de maksimale ventetider. Dette kan
understgtte regionernes mulighed for at foretage elektronisk registrering og give mu-
lighed for tidligt varsel af patientforlab, hvor reglerne om maksimale ventetider poten-
tielt ikke overholdes.

Audit af patientforlgb
45. Undersggelsen viser, at regionerne kun i meget begraenset omfang anvender au-
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 forlgb, men har afsluttet den-
ne praksis. Hverken Region Nordjylland, Region Midtjylland eller Region Sjeelland au-
diterer patientforlgb med henblik pa at afdsekke overholdelsen af de maksimale ven-
tetider. Region Nordjylland har dog oplyst, at regionen fremadrettet planlaegger at fo-
retage audit af udvalgte patientforlgb.

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 iveerksastte 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 Igbende 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 starre og systematiske udfordringer
med at overholde reglerne.
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Landspatientregisteret
Landspatientregisteret inde-
holder oplysninger om dan-
skernes kontakter med sund-
hedsvaesenet og er sundheds-
vaesenets mest centrale regis-
ter. Oplysningerne kan fx veere,
hvornar og hvor patienten er
blevet indlagt eller en beskri-
velse af patientens diagnoser
og undersggelser.
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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 ivaerkszette handleplaner. Handleplanerne vil
typiske indeholde konkrete initiativer, som skal sikre mod lignende tilfzelde. 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 begraenset omfang auditerer af-
sluttede patientforlgb.

Endelig viser undersggelsen, at alle regionerne fglger systematisk op og afdaekker ar-
sager, hvis reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. Pa 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 undersagt, 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 tilfeelde.
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51. 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 853 33 30 920 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

" Region Syddanmark og Region Nordjylland har begge patientforlab, som ikke kan henfares til et specifikt &r.

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 falger Region Syddanmark og Region Nordjylland med hen-
holdsvis 854 og 743 forlgb. | Region Midtjylland blev reglerne ikke overholdt i 200
forlab og i Region Sjeelland i 206 forlgb. Antallet af kraeftpatienter 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 opgarelser 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 forlab, der er blevet efterindberettet som folge af Rigsrevisionens undersg-
gelse. Fratrukket de 63 forlgb ville regionerne have indberettet 137 forlgb for 2017.

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

lundersggelsesperioden 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 primzaert det landsdeekkende screeningsprogram
for tyktarmskraeft og endetarmskraeft, som blev iveerksat pr. 1. marts 2014. | den for-
bindelse havde regionerne ikke tilstreckkelig kapacitet til at gennemfore alle de pa-
kreevede screeninger.
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Bade de 811 patientforlgb, 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 brystkreseft-
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 patientforlab
for hver region, hvor reglerne om maksimale ventetider ikke er overholdt. Det drejer
sigomi 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 tarmkreeft.
3 af de 17 indberetninger omhandler patienter med brystkreeft, og 4 af indberetninger-
ne er fordelt pa en blandet gruppe af kraeftdiagnoser.

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-
lemasssig), 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
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1N 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 arsag i 10 af indberetningerne. Derudover bliver komplekse patientforlgb
som fglge af, at patienten har andre sygdomme, eksternt samarbejde og fortolknings-
vanskeligheder af bekendtggrelsen om maksimale ventetider hver angivet som arsag
én gang.



Vi har ikke gennemgaet indberetninger til Sundhedsstyrelsen, som har indeholdt min-
dre end 10 patientforlgb. Regionerne har dog oplyst, at manglende overholdelse i en-
keltstdende forlab som oftest skyldes menneskelige fejl, fx forglemmelse eller fejire-
gistrering.

54. Vores gennemgang af regionernes indberetninger viser, at regionerne kun indbe-
retter ganske fa enkeltstaende patientforlgb, hvor reglerne ikke er overholdt. De fle-
ste forlgb, hvor reglerne ikke er overholdt, kan inddeles i klynger, der har samme ar-
sag som forklaring pa den manglende overholdelse. Det er fx i forbindelse med fejl-
tolkninger af bekendtggrelsen, kapacitetsudfordringer ved indferelsen af det nationa-
le screeningsprogram for tarmkrzaeft 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 3.0009 tilfeelde,
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 fglge
afindferelsen af det nationale screeningsprogram for tarmkreeft.

Undersggelsen viser desuden, at mangel pa kapacitet og registreringsfejl var de pri-

meere arsager i indberetningerne. Tarmkreeft er den kraeftform, som forekommer hyp-

pigstiindberetningerne.

3.3. Udvalgte patientforlgb

55. Vi har gennemgaet udvalgte kraeftpatienters forlgb for at undersage regionernes
overholdelse af reglerne om maksimale ventetider i 2017 og dermed fa en indikation
af, om omfanget af regionernes indberetninger har veeret fyldestgerende.

Det er et lovkrav, at behandlingstilbud, patientinformation, samtykke mv. 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 tilfaelde, hvor patienten accepterer en tid ud over den
maksimale ventetid, eller hvis patientens helbredstilstand pakraever det.

56. Vi har udtrukket en stikpregve 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 Sjzelland, 47 fra Region Nord-
jylland og 38 fra Region Midtjylland.
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Fejlregistrering

Et eksempel pa fejlregistre-
ring er, at sygehuset ved en
fejl registrerer en forkert dato
for henvisning til behandling,
der ligger senere end denrig-
tige dato for henvisningen. Sy-
gehuset har derfor reelt feerre
dage til at give patienten tilbud
om behandling, end hvad der
fremgar af registreringen.
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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-
heenger af kraeftformen.

Der findes ikke nationale data for overholdelsen af reglerne om maksimale venteti-
der. Vi har derfor udtrukket stikprgven med udgangspunkt i malepunkter fra forlgbs-
tiderne i kraeftpakkerne. 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 gennemforte kraeftpakkeforlgb. Stik-
preven er udtaget pa denne made, fordi lsengden pa "forberedelse til behandling” in-
dikerer, at den maksimale ventetid, der vedrgrer tid til behandling, potentielt ikke er
overholdt.

B7. Vihar undersggt, 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 geeldende 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 laengere end
14 dage, har vi frasorteret 36 forlgb, som enten har veeret tvaergdende pa tveers af re-
gionerne, eller hvor forlgbene har veeret fejloprettet. Det efterlader 192 forlgb, 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.

B8. Tabel 3 viser resultaterne af vores stikprevegennemgang.

Tabel 3
Rigsrevisionens vurdering af udvalgte patientforlgb

Forlgb i alt Forlgb over Overholdt Ikke

14 dage overholdt

Region Hovedstaden 128 72 44 28
Region Sjeelland 66 34 14 20
Region Syddanmark 77 37 36 1
Region Midtjylland 38 15 13 2
Region Nordjylland 47 34 22 12
Landsplan 356 192 129 63

Kilde: Rigsrevisionens stikprove.



Det fremgar af tabel 3, at der i stikpreven i alt er 356 patientforlgb, og at patienten i
192 af disse har ventet 14 dage eller leengere pa enten udredning, behandling eller ef-
terbehandling. Rigsrevisionen har ved gennemgangen af forlgbene vurderet, at 129 af
de 192 sager er dokumenteret tilstreekkeligt, dvs. at det er dokumenteret, at det enten
er patientens eget valg eller helbred, der begrunder, at forlgbet er leengere end 14 da-
ge, eller at det alternativt fremgar af journalen, at patienten ved forsinkelser af kapa-
citetsmaessige arsager er informeret om forsinkelsen og sine rettigheder. De 129 for-
lob vurderes som overholdt.

| 63 patientforlgb har Rigsrevisionen vurderet, at dokumentationen ikke er tilstraskke-
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 forlgb, 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 forlagb i
Region Midtjylland og i ét forlgb i Region Syddanmark. Det svarer til henholdsvis 5 %
og 1% af de udtrukne forlgb i de 2 regioner. P4 landsplan er det 17,7 % af forlgbene 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-
holdt, i den samlede stikprave korrigeres, sa der tages hajde for tilfseldige regionale
skaevheder i stikpragven, indikerer det, at der er 842 forlgb i 2017, som ikke overholdt
reglerne om maksimale ventetider. Det indikerer, at der er 705 flere forlab end de 137
indberettede forlgb pa landsplan, som ikke overholdt reglerne om maksimale venteti-
der i 2017, nar efterindberetningerne som falge af Rigsrevisionens undersggelse er fra-
trukket. De bagvedliggende beregninger fremgar af bilag 1.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at stikproven 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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Tilfeeldige regionale
skavheder

De tilfzeldige regionale skeev-
heder i stikpragven skyldes, at
vi har valgt at udtreekke stik-
preven simpelt tilfseldigt med
henblik pa at ggre stikpraven
repraesentativ pa landsplan.
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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 tvivl om,
hvorvidt patienten er informeret om sine rettigheder og har accepteret, at de maksi-
male ventetider ikke overholdes.

Sundheds- og £ldreministeriets 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 loveerklzeringer. Ministeriet har oplyst, at den nuveerende 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 ZAldreministeriet 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 folge af Rigsrevisionens stikprgve 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 sadan dialog positiv og
ngdvendig.

Resultater

Undersggelsen viser, at 63 af de 356 patientforlgb, som Rigsrevisionen har gennem-
géetien stikprgve, ikke overholdt reglerne om maksimale ventetider. Region Hoved-
staden, Region Sjelland 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 falge 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 Aldreministeriets over-
vagning af de maksimale ventetider baserer sig pa oplysninger, som er behasftet med
betydelig usikkerhed.



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 iveerksatte initiativer. Det er dog
samtidig Rigsrevisionens vurdering, at ministeriet kan gore opfelgningen pa forlgbsti-
derne mere nuanceret.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og £Zldreministeriet generelt understgtter en retvi-
sende monitorering ved hjeelp af en detaljeret registreringsramme for forlgbstiderne.
Undersggelsen viser dog ogsd, at der har varet eksempler pa systematisk afvigende
registreringspraksis i relation til brystkreeftforlgb 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 Aldreministeriet anmoder regionerne om at gen-
nemga kraeftpakkeforlgb, der er leengere end standardforlgbstiderne som fglge af for-
hold, som regionerne har vanskeligt ved at pavirke, fx at patienten selv gnsker at ven-
te. 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 ministeriets opfglgning mere nuanceret.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Zldreministeriet ikke har fastsat et mal for, hvor
stor en andel af patienterne der skal have pabegyndt behandling inden for standard-
forlgbstiderne, fordi ministeriet ikke har fundet det fagligt hensigtsmeessigt. Regioner-
ne har fastsat et driftsmal om, at 90 % af kraeftpakkeforlgbene skal gennemfgres inden
for standardforlgbstiderne. Det er dog ikke fastsat, hvornar malet skal nds. 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 kreaeftpakker. De regiona-
le forskelle er dog blevet mindre over tid.

Undersggelsen viser, at regionerne afdaekker arsagerne, nar patienter har forlgbstider,
der ligger ud over standardforlgbstiderne, og iveerkseetter initiativer for at forbedre for-
lgbstiderne.
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Patientens gnske
Ventetiden skal kategoriseres
som patientens gnske, hvis
patienten melder afbud eller
udebliver fra undersggelse el-
ler behandling, og hvis patien-
ten afslar tilbud om udredning
eller behandling i anden en-
hed inden for geeldende tids-
frist.



30

Forlgbstider

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 nuveerende tidspunkt forven-
tes de resterende opfglgningsprogrammer og monitoreringen fgrst at vaere feerdigim-
plementeret i 2019. Det er 8 ar efter, at der blev truffet beslutning om at indfere per-
sonlige behovsvurderinger og opfelgningsplaner.

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

4.1. Rammer for den nationale monitorering

64. Vi har undersggt, om Sundheds- og ZAldreministeriet sikrer rammer, der under-
stgtter 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 falger forlgbstiderne og opger kvartalsvis og pa arsbasis,
hvor stor en andel af kreeftpakkeforlgbene der gennemfares inden for standardfor-
lzbstiderne, fordelt pa regioner, kreeftformer og behandlingstyper. Sundhedsdatasty-
relsens opggrelser om forlgbstiderne danner grundlag for Sundhedsstyrelsens opfolg-
ning pa regionernes arbejde med kreeftpakkerne.

66. Konkrete forhold som fx anden komplicerende tilstand eller patientens egne on-
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 kraeft kan foretages. Disse registreringer af ventetid er dog ikke direk-
te koblet til registreringerne af forlgbstiderne, men er gaeldende for alle patienter.



67. Pa baggrund af de kvartalsvise og arlige opgarelser 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
drgftes sammen med den samlede monitoreringsopgerelse i Task Force for Kraeft,
hvor bade Sundhedsstyrelsen og regionerne er repreesenteret.

Sundhedsstyrelsen besluttede ved indfgrelsen af den nuvaerende monitoreringsmo-
del at fokusere sin lgbende overvagning og indhentning af redeggrelser 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 forlabene blev gennemfart
inden for standardforlgbstiderne, mens det i 2. kvartal 2018 var dem, der havde en
gennemfarelsesandel pa under 66 %.

Sundheds- og ZAldreministeriet 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 lgbende kvalitetsforbedring af
kreeftbehandlingen.

Sundhedsstyrelsen vurderer fra kvartal til kvartal, hvilke regioner, kreeftformer og be-
handlingstyper der skal udveelges fra den nedre 1. kvartil til neermere redeggrelse. Sty-
relsen baserer bl.a. udveaelgelsen pa en vurdering af den mellemregionale variation,
specialer med kontinuerlige udfordringer og igangveerende processer i andet regi,

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

Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at Sundhedsstyrelsens arbejdsform sikrer
et lsbende fokus p4, at udfordringer lgses regionalt, men at der ogsa kan vaere udfor-
dringer, som er udbredte eller vedvarende, selv om regionerne har fokus pa dem og
har iveerksat indsatser. Dette kan foranledige, at Sundhedsstyrelsen sgger at hjselpe
regionerne gennem strukturelle eendringer. Dette kan fx veere gennem aendringer i
kraeftpakkeforlgbene pa grund af udvikling i udredningen og behandlingen af den pa-
geeldende kreeftsygdom. Styrelsen har ogsa mulighed for at udfere overordnede
strukturelle zendringer ved fx at justere specialeplanen.

68. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at Sundheds- og Zldreministeriet ved at samle
forlgbstidsdata, udarbejde monitoreringsopggrelser, indhente redeggrelser og drofte
disse i Task Force for Kraeft generelt understgtter en retvisende monitorering. Det er
desuden efter Rigsrevisionens opfattelse hensigtsmaessigt, at ministeriet tager ud-
gangspunkt i de omrader, hvor udfordringerne ser ud til at veere sterst ud fra opgerel-
serne af forlgbstiderne. Det er dog imidlertid ikke nadvendigvis de omrader, hvor re-
gionerne har bedst mulighed for at forbedre forlgbstiderne, da en lav andel af kreeft-
pakkeforlgb 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 afgreen-
ser den fierdedel af kreeftpak-
keforlgbene, der har den lave-
ste andel af patientforlgb, som
er gennemfort inden for stan-
dardforlgbstiderne. Kvartiler-
ne er beregnet pa basis af alle
gennemfarte forlgb, hvor der
er anbefalet en standardfor-
lgbstid for behandlingsformen.

Specialeplan
Sundhedsstyrelsens speciale-
plan beskriver, hvilke sygehu-
se der ma varetage de speci-
fikke specialfunktioner. Sund-
hedsstyrelsen opstiller desu-
den en reekke principper, krav
og anbefalinger for hver af de
36 lzegelige specialer.
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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 opggarel-
ser, da det ifelge deres udsagn giver et mere reelt billede af forlgbstiderne og dermed
et bedre grundlag til at beslutte, hvilke tiltag regionen skal iveerkszette for at forbedre
forlgbstiderne.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at Region Syddanmark, Region Midtjylland og Re-
gion Sjeelland ved at frasortere disse ventetider fokuserer deres opfalgning 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 kreeftpakker 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.
Ifelge 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 Aldreministeriet har oplyst, at regionerne i redeggrelserne blot kan
oplyse, at der ikke er udfordringer eller problemer i relation til monitoreringen, hvis
dette er tilfeldet. Sundhedsstyrelsen har desuden oplyst, at det i nogle tilfeelde kan
veere vigtigt ogsa at felge forlgbstiderne 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 kreeftpakke 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 forlgb

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 veere 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 méle-
punkterne i kraeftpakkeforlgbene.
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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 kreeftpakke til kreeftpakke. Figur 4 viser de centrale malepunkter
(feelles for alle kraeftpakker) eksemplificeret ved de sygdomsspecifikke standardfor-
Iobstider i et fiktivt kreeftpakkeforlab.

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

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 opggres ud fra, hvor lang tid der
er gaet mellem registreringen af begyndelsespunktet "Henvisning modtaget” og slut-
punktet "Start pa initial behandling”. Derfor er det afggrende, at szerligt disse méale-
punkter registreres korrekt, hvis data skal give et retvisende billede af, hvor hurtigt
patienterne kommer i gang med den primaere behandling.

T1.Vores analyse af forlgbstidsdata fra Landspatientregisteret for de 3 udvalgte
kraeftformer (brystkreeft, bugspytkirtelkraeft og prostatakreeft) 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
"Forste fremmade pa sygehus” samtidig for brystkraeftforlgb i perioden 2014 -
2017.

e Sygehus Sgnderjylland har systematisk registreret "Henvisning modtaget” og
"Foarste fremmgde pa sygehus” samtidig for brystkraeftforlgb i perioden 2014-
2016.
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Cancerregisteret
Cancerregisteret indeholder
informationer om kreefttilfzel-
de og andre anmeldelsesplig-
tige sygdomme i Danmark.
Cancerregisteret rummer bl.a.
oplysninger om:

e diagnosetidspunktet for
sygdommen

e den anatomiske lokalisation

o kreeftform

o udbredelse af krzeftsyg-
dommen inden for de farste
4 maneder efter diagnose-
tidspunktet.

Disse systematiske afvigelser i registreringspraksis betyder, at kraeftpakkeforlgbene
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 tilfzelde give et reelt billede af, hvor stor
en andel af kraeftpatienterne der har ventet leengere 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 "Farste fremmgde pa sygehus”,
fordi det ikke er teknisk muligt at registrere korrekt. Det skyldes, at de pagaeldende
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 made 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 Aldreministeriet 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 vedrarende registre-
ring bliver drgftet i forbindelse med Sundhedsstyrelsens lgbende arbejde med at re-
videre pakkeforlgbsbeskrivelser og vejledninger.

Rigsrevisionen er enigi, 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-
Izbstiderne i regionerne, herunder at falge op pa systematiske afvigelser i registre-
ringspraksis. Ministeriet har efter Rigsrevisionens opfattelse ikke haft tilstraekkeligt
fokus pa at felge 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 lgst.

Region Syddanmark har oplyst, at registreringspraksis for brystkraeftforlgb har veeret
drgftet i regionen i 2016, fordi der var forskel pa, hvornar sygehusene registrerede ma-
lepunkterne. Derfor udarbejdede regionen en fzelles registreringsvejledning for bryst-
kraeft. Regionen har desuden i 2016 udarbejdet en ny retningslinje for kreeftpakkefor-
lab for kreeft i @vre mave-tarm, som omfatter bugspytkirtelkraeft. Baggrunden var bl.a.,
at der var uens registreringspraksis. Ifglge regionen er stort set alle registreringsafvi-
gelser blevet fjernet eller identificeret med henblik pa at blive Igst.



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 primaere
arbejdsomrade. Det kan risikere at give anledning til misforstaelser eller fejltolkninger.
Desuden er der Izbende en stor opgave i at uddanne og vedligeholde kendskabet til
regelssettene, 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 brystkreeftforlab viser
vores analyse af forlgbstidsdata desuden, at regionerne ikke har helt samme registre-
ringspraksis i forhold til, hvor og hvornar begyndelsespunktet for bugspytkirtelkraeft
registreres.

Vi har konstateret, at Region Midtjylland fra og med 2017 ferst begynder registrerin-
gen af kreeftpakkeforlgbet pa den hgjtspecialiserede afdeling pa Aarhus Universitets-
hospital. Dermed falger 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
kraeftpakkeforlgbet for bugspytkirtelkraeft skal foretages, nar der ved henvisning til
forlabet 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 vaere, hvis en kirur-
gisk afdeling har begrundet mistanke om kraeft i bugspytkirtlen pa grund af gulsot
uden oplagt forklaring.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der kan veere behov for, at Sundheds- og Aldre-
ministeriet og Region Midtjylland drefter regionens fortolkning af pakkeforlgbsbeskri-
velsen og registreringspraksis i relation til bugspytkirtelkraeft.

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

De 3 udvalgte kraeftformer omfattede tilsammen 22 % af alle kraeftpakkeforlgbene,
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 kraeftpakker, og
dermed hvor stor indflydelse det har pa forlgbstiderne 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 ngdvendigyvis er de regioner eller kraeftformer, der reelt har den lave-
ste gennemfgrelsesandel, 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 bAde Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne lgbende at folge udviklin-
gen i overholdelsen af standardforlgbstiderne. Ministeriet samler forlgbsdata, udar-
bejder monitoreringsopggarelser, indhenter redegarelser og drafter 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 kreeftpakkeforlab, 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 forlabstider -
ne, selv om det kunne have gjort opfelgningen mere nuanceret.



4.2. Opfelgning pa forlgbstider

75. Vi har undersggt, om Sundheds- og Zldreministeriet 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 kraeftpakkeforlgb, 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 hensigtsmeessigt 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 fastseette en national teer-
skelveerdi for, hvor stor en andel af forlabene der bgr vaere gennemfert inden for stan-
dardforlgbstiderne.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at intentionen bag monitoreringen er at sikre, at for-
Izbstiderne 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 Aldreministeriet kan sikre sig dette, er det efter Rigsrevisio-
nens opfattelse hensigtsmeaessigt, at ministeriet ger 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 feelles malssetning om at bringe andelen af regi-
strerede kraeftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne op pa 90 %. Ifglge Dan-
ske Regioner var formalet at styrke den gnskede lighed i behandlingen for alle og
neerme sig samme ensartede niveau for patienter, der gennemgar et kreeftpakkefor-
lgb 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.

Opfoelgning 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 forlgbene der er gennem-
fort inden for standardforlgbstiderne. Ledelsesinformationen indeholder desuden op-
lysninger om, hvordan forlgbsandele inden for standardforlgbstiderne er fordelt pa
forskellige kraeftomrader (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 kraeftpakkeforlgb, hvor der er risiko for, at forlgbstiden vil blive overskre-
det. Region Midtjylland har i hele undersggelsesperioden, og Region Sjeelland har i
stgrstedelen 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 sekretzererne falger kraeftpatien-
terne. De gvrige regioner er i gang med at udvikle tilsvarende feelles varslingssyste-
mer.

Udvikling i forlebstider

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 kraftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne i
perioden 2013-2017
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Note: Der indgar kun kreeftpakkeforlgb, 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 kreaeft eller for nogle kreeftformer er begrundet mistanke om kraeft.

Det er det sygehus, hvor kreeftpakkeforlgbet begynder, der bliver tilskrevet hele patientens forlab.
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 péa landsplan i andelen af
kraeftpakkeforlab, der blev gennemfgart inden for standardforlgbstiderne (fra 71 % i
2013 til 79 % i 2016). Herefter faldt andelen til 77 % i 2017. Regionerne har endnu ikke
naet den feelles malszetning om pa et uspecificeret tidspunkt at bringe andelen af re-
gistrerede kraeftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne op pa 90 %.

Der er betydelige variationer mellem regionerne - szerligt i 2013 og 2014. Region Syd-
danmark har i hele perioden haft den hgjeste andel kraeftpakkeforlab, der blev gen-
nemfgrt inden for standardforlgbstiderne, pd mellem 79 % og 83 %. 1 2013 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. 1 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 forlebstider pa tveers af regioner og kraeftformer

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

Figur 6

Andelen af kraftpakkeforlgb inden for anbefalet forlgbstid fordelt pa
udvalgte kraftformer 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 vaere en start- og en slutregistrering. Derfor er det kun forlgb, hvor der pa behandlingstidspunktet
er diagnosticeret kreeft eller for nogle kreeftformer 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 gennemfgres inden for standardforlgbstiderne. Den eneste af de
i alt 32 kreeftpakker, somi hele perioden ligger over 90 %, er modermaerkekreaeft. | den
laveste del af spektret ligger bleerekreeft 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-
labstiderne varierer fra kreeftform til kraeftform. Region Midtjylland har fx oplyst, at
det ifglge Sundhedsstyrelsens pakkeforlgbsbeskrivelse for kreeft 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 smé 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 veesentlige re-
gionale variationer i forhold til andelen af kraeftpakkeforlgb, som er gennemfgart inden
for standardforlgbstiderne. Variationerne i de 3 udvalgte kraeftformer (brystkreeft,
bugspytkirtelkraeft og prostatakreeft) fremgar af bilag 3.

Resultater

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Aldreministeriet ikke har fundet det hensigts-
maessigt at fastsaette en national taerskelveerdi for, hvor stor en andel af kreeftpakke-
forlebene der bgr veere gennemfort inden for standardforlgbstiderne. Regionerne har
i 2014 opstillet mal om at bringe andelen af registrerede forlgb inden for standardfor-
lzbstiderne op pa 90 %, men det er ikke besluttet, hvornar malet 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 forlab 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
kraeftpakkeforlgbene der gennemfgres inden for standardforlgbstiderne fordelt pa
de enkelte kreeftpakker. For nogle kreeftformer 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.



4.3. Arsager og initiativer

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

Redeggrelser til Sundhedsstyrelsen

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

Sundheds- og ZAldreministeriet har oplyst, at der er forholdsvis fa kraeftpakkeforlgb

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 redegerel-
ser for de store kreeftformer.

Afdsekning af arsager
85. Vi har undersggt, om regionerne afdeekker arsagerne, nar patienter har forlgbsti-
der, der ligger ud over standardforlgbstiderne i kraeftpakkerne.

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

87. Vores gennemgang af regionernes redeggrelser 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 begreensninger pa operationsstuer,
scannerne og andet udstyr, leegemangel, andre bemandingsproblemer mv.)

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

e komplekse forlgb (herunder lsegefaglige vurderinger og anden komplicerende til-
stand)

e 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 prostatakraeft 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 laeger-
ne, der vurderer, hvilke patien-
ter der skal tilbydes en robot-
operation.

Figur 7
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 brystkrzeft og de 34 redegerelser om
prostatakraeft der efter Rigsrevisionens vurdering falder inden for de 4 kategorier. Mange af rede gerel-
serne indeholder flere arsagsforklaringer, hvorfor de 4 forklaringer summerer til mere end 100 %.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af regionernes redegerelser til Sundhedsstyrelsen.

Det fremgér af figur 7, at sterstedelen af regionernes redegerelser om brystkreeft in-
deholder arsagsforklaringer, der kan kategoriseres som kapacitet og personaleresur-
ser, mens en mindre andel kan kategoriseres som patientinitieret ventetid, komplek-
se forlab og registreringsfejl. Regionernes arsagsforklaringer vedrgrende prostata-
kraeft 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 starste 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 brystkraeft pa tveers af sygehuse og regioner. |
forhold til prostatakreeft er de mest dominerende arsagsforklaringer, at mange patien-
ter veelger at vente leengere tid pa en robotoperation frem for en mere indgribende
aben operation, og at regionerne mangler udstyr til robotoperationerne og speciallee-
ger i urologi. For bugspytkirtelkraeft er den gennemgaende primzere arsagsforklaring,
at der er begraenset operationskapacitet, som pa grund af populationens lille starrel-
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 bugspytkirtelkraeft. 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.



90. Det fremgar af redeggrelserne, at flere arsager gar igen over tid. Det kan efter
Rigsrevisionens opfattelse skyldes, at arsagerne til dels kan henferes til forhold, som
er vanskelige at Igse. | forhold til brystkraeft geelder det iseer mangel p&4 mammakirur-
ger og mammaradiologer. Tilsvarende er manglen pa urologiske specialleeger en na-
tional udfordring i forhold til prostatakraeft.

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 iveerksastter 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:

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

o forbedret registreringspraksis

e organisatoriske tiltag (herunder eendringer 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 forlab. Konkrete eksempler pa beskrivelser af initiativer fremgar af bilag 4.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der i redeggrelserne generelt er sammenhaeng
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 starst 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 bugspytkirtelkreeft er eta-
bleret et tveerregionalt netveerk, hvor der arbejdes med udfordringerne pa tveers af
regionerne. | relation til dette netvaerk er der fx etableret faelles multidisciplinsere
teamkonferencer og ensrettet informationsmateriale til patienterne.

Resultater

Undersagelsen viser, at regionerne dels afdeekker arsagerne, nar patienter har for-
lgbstider, 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-
plinzer 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 tilbud 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 opfglgningsplaner

93. Vi har 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 falger de initiativer, som skal
sikre personlige opfalgningsplaner for alle kraeftpatienter.

94.12011 blev Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne enige om, at der skulle
udarbejdes individuelle opfelgningsplaner for kreeftpatienter. Baggrunden var, at
kreeftpatienter farhen blev omfattet af rutinemeessige kontroller, fx scanninger med
faste intervaller efter endt behandling. Der er imidlertid ikke evidens for, at disse ruti-
nemaessige kontroller forlaenger overlevelsen. De nye opfalgningsplaner 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. Opfelg-
ningsplanen kan godt indeholde en raekke fastlagte undersegelser, fx blodprgver og
scanninger, men kan ogsé 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 fa mulighed for hurtig adgang til sygehuset, hvis de far
symptomer pa tilbagefald.

P4 den baggrund udarbejdede Sundhedsstyrelsen 19 opfalgningsprogrammer, som
er knyttet til forskellige kraeftformer. De fleste opfelgningsprogrammer blev offentlig-
gjort i 2015, mens enkelte forst blev offentliggjort i 2016. Regionerne tilrettelagde en
plan for en gradvis udrulning af opfelgningsprogrammerne, som skulle implemente-
resi2015 og 2016.

95. Sundheds- og Zldreministeriet har oplyst, at implementeringen af opfelgnings-
programmerne fglges i Task Force for Kraeft. Implementeringen har veeret droftet i
Task Force for Kraeft i juni 2016 og i juni 2017. Dreftelserne har taget udgangspunkt i
en skriftlig statusredegorelse 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 aendring af praksis implementeringen
af opfalgningsprogrammerne har medfgart. For nogle afdelinger er eendringerne be-
graenset i forhold til tidligere, da afdelingerne ogséa fgr den formelle indfarelse af op-
felgningsprogrammer har udarbejdet opfalgningsplaner for den enkelte patient. Her
har der primzert veeret tale om at gennemga eksisterende materiale og arbejdsgange
for at sikre, at det er i overensstemmelse med kravene i opfalgningsprogrammerne.
For andre afdelinger har implementeringen af opfelgningsprogrammerne medfart en
stgrre eendring. Kirurgisk Gastroenterologisk Klinik pa Rigshospitalet har fx oprettet
et sygeplejeambulatorium med aben telefon, som er ansvarlig for opfglgningspro-
grammerne. Klinikken er i gang med at afdeekke, hvad de skal tilbyde af opfalgning

i forhold til de kreeftformer, hvor de skal udarbejde opfglgningsplaner.
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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 opfelgningsplan. P4 nuveerende tidspunkt er det dog usikkert, hvornar monito-
reringen treeder i kraft, da der ifglge ministeriet er behov for yderligere praecisering af
forholdene omkring registrering af opfalgningsplanerne.

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 Aldreministeriet i 2011
blev enige om, at der skulle udarbejdes individuelle opfelgningsplaner for kraeftpatien-
ter. Hovedparten af opfelgningsprogrammerne er implementeret i regionerne, men
enkelte programmer udestar i nogle regioner. Den tilhgrende 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 indfere personlige be-
hovsvurderinger og opfalgningsplaner.

Endelig viser undersggelsen, at Sundheds- og ZAldreministeriet har fulgt regionernes

implementering af opfelgningsprogrammerne i Task Force for Krzeft.

Rigsrevisionen, den 12. december 2018

Lone Strem

/Claus Vejlg Thomsen
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Bilag 1. Metodisk tilgang

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

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 Zldreministeriet, at bekendtgg-
relsen om maksimale ventetider bliver overholdt?

e Sikrer regionerne, og understetter Sundheds- og ZAldreministeriet, at flest mulige
patienter far udredning og pabegyndt behandling inden for standardforlgbstider-
ne i kreeftpakkerne, og at alle kreeftpatienter 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 Sjeelland,
Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Hovedstaten.

Undersggelsen omhandler primzert 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 kraeft og visse tilstande ved iskeemiske hjertesyg-
domme

e beskrivelser og vejledninger vedrarende kraeftpakker og standardforlgbstider

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

e datasaet over forlgbstider udarbejdet af Sundhedsdatastyrelsen

o Kreaeftplan II-IV og regionernes udmgntningsplaner af midlerne fra kraeftplanerne

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 Kreeftudvalget 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 Sjzelland, i Region Syddanmark og i
Region Midtjylland og ét sygehus i Region Hovedstaden.
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Formalet med mgderne med Sundheds- og Zldreministeriet, 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 omseettes i praksis pa sygehusafdelingerne. Vi
har pa maderne talt med repraesentanter fra regionernes administration og ledelse
samt sundhedsfagligt personale, der udreder og behandler brystkraeft, 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 kraftindsatsen

Sygehus

Afdeling

Region Hovedstaden

Region Sjeelland

Region Syddanmark

Region Midtjylland

Rigshospitalet

Sjeellands Universitetshospital

Neestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse

Odense Universitetshospital

Sygehus Lillebeelt

Aarhus Universitetshospital

Hospitalsenhed Midt

Urologisk Klinik
Kirurgisk Gastroenterologisk Klinik

Plastik- og Brystkirurgisk Afdeling
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 & planlaegning
Hospitalsledelsen

Rentgen og skanning

Mave-, Tarm- og Brystkirurgi
Urinvejskirurgi

Kvalitet

Sundheds-It
Hospitalsledelsen
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Stikprgvegennemgang 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-
segt, om det er dokumenteret, om forsinkelsen er initieret af patienten selv eller skyl-
des patientens helbredstilstand.

Vihar indsamlet en stikprgve pa 356 patientforlgb. Det er ikke muligt p& 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 stikpregven. Vi har for hver region modtaget en liste over
alle forlgb fra 2017, hvor *forberedelse til behandling” er leengere end 14 dage, dvs.
forlab, hvor der er gdet mere end 14 dage, fra patienten har afsluttet sin udredning, til
behandlingen er pabegyndt. Det var i alt 4.819 forlgb 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.

Stikpraven er udtaget pa denne made, 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 nad-
vendigvis udtryk for, at de maksimale ventetider for behandling ikke er overholdt. Det
skyldes, at der er forskellige méalepunkter i henholdsvis kraeftpakkerne og bekendtge-
relsen om maksimale ventetider.

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

Vi har udtrukket en stikprgve fra den samlede population simpelt tilfeeldigt. Derfor er
stikprgven repraesentativ pa landsplan, men ikke for de enkelte regioner. Den statisti-
ske usikkerhed er stgrre, hvis patientforlgb opggres pa regionalt niveau. Den simpelt
tilfseldige udvaelgelse har resulteret i mindre skaevheder i andelen af forlgb i de enkel -
te regioner, idet fordelingen i stikprgven ikke svarer fuldstaendigt 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 stikpreven, 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 stikpragvens 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 forlab 66 forlab 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 forlgb skullet anfgre datoen for falgende milepecle,
der alle fremgar af bekendtggrelsen om maksimale ventetider:

¢ henvisning modtaget fra praktiserende laege

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

e tilbud om at pabegynde udredning

e henvisning til behandling

e patientsamtykke til behandling

e tilbud om at pabegynde behandling

e patientsamtykke til eventuel efterbehandling

e tiloud om at pabegynde eventuel efterbehandling.

Vihar 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 patientforlgb 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 vedlaegge dokumentation for arsagerne til, at forlgb ikke overholder reglerne.

Vihar pa den baggrund gennemgaet stikpraven med henblik pa 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 tilfeelde er dokumenteret som enten:
e patientinitieret
e under hensyntagen til patientens helbredstilstand
e at patienten ved tilbud/fastsaettelsen 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-
menszetning i henholdsvis stikpraven og populationen. Resultaterne af den vaegtede
estimering fremgar af tabel 3 nedenfor.

Tabel 3
Vagtet opregning af stikprgvens resultater til den samlede population

Antal forleb 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 Sjeelland 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 patientforleb 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 vaere 852
forlgb pa landsplan i 2017, hvor reglerne ikke er overholdt (17,7 % af 4.819). Vaegtnin-
gen har sdledes begreenset betydning for vores resultat.

Vihar valgt at anvende den vaegtede opregning, fordi resultatet af stikprgvegennem-
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-
lseggende revisionsprincipper i rigsrevisionernes internationale standarder (ISSAI
100-999).
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Bilag 2. Nationale kraftplaner

Krzeftplan 1 (2000) havde fokus pa at lgfte alle dele af sundhedsveaesenets 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 111 (2010) havde fokus pa tidlig opsporing, hurtig udredning, forebyggelse, Palliation
rehabilitering og palliation af kraeftpatienter. Kraeftplanen medferte et loft til kraeft- Palliation betyder lindring og

. . . o . . desid d -
omradet pa 810 mio. kr. over en 4-arig periode (2011-2014). ?:;Tgn::; in?i:g mzr;‘::n_

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 krzeft, 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. Kreeftplanen havde i
. . . ) kvaliteten hos den syge, de
séledes bl.a. fokus p4 sammenhzaeng for patienten i hele forlabet. Derudover var der pargrende og senere de efter-
fokus pa rehabilitering og opfelgning for dem, der havde faet krzeft. Der blev med ladte.

kreeftplanen tilfert ca. 1,5 mia. kr. i perioden 2017-2020, bl.a. til et loft 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-
kreeft, bugspytkirtelkraeft og prostatakraeft).

Figur1
Andelen af kraftpakkeforlgb 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 kreaeft eller for nogle kreeftformer er begrundet mistanke om kraeft.

Det er det sygehus, hvor kreeftpakkeforlgbet 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 gennemfert 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 starre andel brystkraeftforlgb inden for standard-
forlgbstiderne. Der har dog ogsa i Region Syddanmark vaeret 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 gennemfg-
relsesandel pa 87 % i Region Midtjylland til den laveste gennemfarelsesandel pa 49 %
i Region Hovedstaden. | 2017 var der en forskel pa 18 procentpoint fra den hgjeste
gennemforelsesandel pa 87 % i Region Syddanmark til den laveste gennemfgrelses-
andel pa 69 % i Region Hovedstaden. Dermed er de regionale forskelle blevet bety-
deligt mindre over tid.

Figur 2
Andelen af kraftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne for
bugspytkirtelkraft 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 kreeftformer 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 forlagb for patienter med bugspytkirtel-
kraeft, 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 14 i hele perioden med den hgjeste andel af kreeftpakkeforlgb, 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-
nemfgrelsesandel pa 64 % i Region Sjzelland. 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 kraftpakkeforlgb inden for standardforlgbstiderne for
prostatakraeft 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 kreaeft eller for nogle kreeftformer 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 3, at andelen af forlgb for patienter med prostatakraeft, der gen-
nemfgres inden for standardforlgbstiderne, er steget pa landsplan fra 34 % i 2013 til
66 % i 2017. Region Hovedstaden 14 i perioden 2014-2015 med den hgjeste andel af

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

den hgjeste andel. Region Nordjylland 14 i hele perioden lavest.
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12013 var der en forskel pa 28 procentpoint fra den hgjeste gennemfgrelsesandel pa
45 % i Region Midtjylland til den laveste gennemfarelsesandel pa 17 % i Region Nord-
jylland. 12017 var der en forskel pa 30 procentpoint fra den hgjeste gennemforelses-
andel pa 76 % i Region Midtjylland til den laveste gennemfarelsesandel pa 46 % i Re-
gion Nordjylland. Dermed har de regionale forskelle ikke zendret 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 kreeftformer 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 pa monitoreringen af standardforlgbstiderne.

Boks 1
Eksempler pa arsagsbeskrivelser i regionernes redeggrelser

Kapacitet og personaleresurser

o Der er aktuelt et generelt behov for sterre 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 paA mammaradiologer.
(Brystkreeft, Region Midtjylland, 2. kvartal 2017)

Patientinitieret ventetid

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

(Prostatakreeft, Region Nordjylland, 2. kvartal 2013)

e For nogle af patientforlgbene og deraf manglende malopfyldelse skyldes det primeert,
at patienterne gnskede en bestemt operater eller udbad sig betaenkningstid inden
det kirurgiske indgreb.

(Prostatakreeft, Region Hovedstaden 3. kvartal 2016)

Komplekse forlgb

o Udsasttelse som folge af leegefaglig vurdering.
(Prostatakreeft, Region Sjeelland, 2. kvartal 2013)

o Komorbiditet og szerligt komplicerede forlgb.
(Brystkreeft, Region Nordjylland, 2. kvartal 2013)

Registreringsfejl

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

e 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)

o Der er tilfert midler til rekruttering af urologiske specialleeger, men rekruttering har
vist sig at vaere 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 indkgbt 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.

(Prostatakreeft, Region Syddanmark, 4. kvartal 2016)

o Rekruttering af kirurger fra besleegtede 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 Sjeelland, 2. kvartal 2013)

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

Organisatoriske tiltag

e 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.
(Prostatakreeft, 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

Kraeftpakkeforigb

Landspatientregisteret

Metastaser

Organspecifikt
kraeftpakkeforlob

Det er fastsat i de alment praktiserende laegers overenskomst, at de skal akkrediteres efter seerlige
akkrediteringsstandarder udviklet til almen laegepraksis. 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 gennemfares som en stikprevekontrol og er en proces, hvor data analyseres og vurderes, kva-
liteten belyses, og der fremsaettes forslag til eventuelle forbedringstiltag.

Register med informationer om kreefttilfaelde 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.

Afgraenser den fierdedel af kreeftpakkeforlgbene, der har den laveste andel af patientforlgb, som er
gennemfart inden for standardforlgbstiderne. Kvartilerne er beregnet pa basis af alle gennemferte
patientforlgb, hvor der er anbefalet en standardforlgbstid for behandlingsformen.

Kraeftpakke malrettet patienter med uspecifikke symptomer. Patienterne kan henvises til diagno-
stisk pakke, hvis leegen 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-
segelser, som gennemfares, hvis en patient har uspecifikke symptomer, fx tresthed, veegttab, smer-
ter eller blodmangel, og lsegen har mistanke om alvorlig sygdom.

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

Evidensbaserede, faglige anbefalinger, der kan bruges som beslutningsstette 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
sundhedsveesenets mest centrale register. Oplysningerne kan fx vaere, hvornar og hvor patienten
er blevet indlagt og en beskrivelse af patientens diagnoser og undersggelser.

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

Kreeftpakkeforlgb, der retter sig mod organspecifikke krzeftformer, fx brystkraeft og bugspytkirtel-
kreeft. Hovedparten af kreeftpakkeforlgbene 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 ma varetage de spe-

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