Bilag 1

Faglig gennemgang af kraeftomradet - audit pa ud-
valgte krzaeftomrader

Baggrund

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

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

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

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

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

rader.

Datagrundlag

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

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

Kraeftomrade | Afdeling og hospital
Urologi e Urinvejskirurgi, Aarhus Universitetshospital
e Urinvejskirurgisk afdeling, Regionshospitalet Ggd-
strup
Gynaekologi ¢ Kvindesygdomme og Fgdsler, Aarhus Universitetsho-
spital
Brystkraeft e Plastik og brystkirurgi, Aarhus Universitetshospital
¢ Rgntgen og scanning, Hospitalsenhed Midt

Regionshuset Viborg
Koncern Kvalitet

Skottenborg 26

DK-8800 Viborg

Tel. +45 8728 5000
www.regionmidtjylland.dk

midt

regionmidtjylland

Dato 16-06-2023



For flere kreeftomrdder gaelder, at der er auditeret pd mindre end 15 forlgb.
Dette skyldes, at der er fundet feerre end 15 overskridelser i perioden.

Formal

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

e uddrage oplysninger om ventetidens varighed

o arsager til ventetid ud over de 14 dage

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

Metode

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

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

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

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

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

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

Resultater

Urologi

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

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

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

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

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

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

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

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

Aarhus Universitetshospital har fglgende bemaerkninger omkring overskridel-
serne:

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

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

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

Gynaekologi

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

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

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

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

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

Aarhus Universitetshospital bemaerker samtidig, at der er udfordringer i ud-
redningen af brystkraeft. De maksimale ventetider overholdes via brug af pri-
vate leverandgrer af kliniske mammografier.
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