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STATSREVISORERNES BEMARKNING

Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM MAL, RESULTATER OG OPF@LGNING PA KRAEFTBEHAND-
LINGEN

Der er i de senere ar ivaerksat en reekke initiativer til forbedring af kraeftbehandlingen
i Danmark. Der er bl.a. iveerksat 3 kraeftplaner og pakkeforlgb for kraeftpatienter, og
kreeftomradet er i perioden 2007-2010 tilfert egede bevillinger pa ca. 6,8 mia. kr.

Statsrevisorerne kritiserer, at Sundhedsministeriet og regionerne ikke har eta-
bleret et fyldestgerende grundlag for at vurdere, om de mange initiativer og de
tilforte bevillinger reelt har resulteret i en bedre kraftbehandling, herunder kor-
tere ventetid pa behandling og stigende overlevelse blandt kraftpatienter.

Et sadant grundlag er vigtigt for den politiske og ledelsesmassige prioritering
af sundhedsvaesenets fortsatte indsats for at styrke kraeftbehandlingen.

Beretningen viser bl.a.:

e Sundhedsministeriet har ikke fastsat mal for, hvilke resultater regionerne skal op-
na for bevillingerne pa kraeftomradet, og ministeriet har heller ikke opstillet mal for
kvaliteten i kreeftbehandlingen eller patienternes overlevelse.

e Sundhedsministeriet har derimod opstillet mal for kreeftpatienters maksimale ven-
tetid og mal for forlgbstider for patienter i pakkeforlgb, men ministeriet har ikke eta-
bleret en overvagning af, om malene overholdes. Statsrevisorerne konstaterer, at
Sundhedsministeriet nu vil overvage de maksimale ventetider og forlgbstiderne,
men bemaerker, at overvagningen burde have veeret etableret for laengst.

e Det har alene veeret muligt at vurdere, om der er sket en forbedring i kvaliteten af
behandlingen pa 1 ud af de 3 kreeftformer, der er undersggt i beretningen. Regio-
nerne har saledes sikret en bedre behandling af lungekreeft, hvor tiden fra henvis-
ning til behandling er blevet kortere. Regionerne lever dog ikke op til malet om, at
85 % af lungekraeftpatienterne skal vaere behandlet inden for 42 dage, og der er
regionale forskelle pa, hvor hurtigt patienterne bliver behandlet.

o Kvaliteten af kraeftbehandlingen i Danmark kan forbedres. Sammenlignet med 5
andre lande har danske patienter med lungekreeft, kraeft i seggestokkene eller tyk-
tarms- og endetarmskraeft den darligste overlevelse. Der ses dog en positiv udvik-
ling, idet flere patienter end tidligere overlever det farste ar efter, at diagnosen er
stillet.

Statsrevisorerne,
den 18. januar 2012

Peder Larsen
Henrik Thorup®
Helge Adam Maller
Kristian Jensen
Mogens Jensen
Klaus Frandsen

¥ Statsrevisor Henrik Thorup

har ikke deltaget ved behand-
lingen af denne sag pa grund
af inhabilitet.



Beretning til Statsrevisorerne om
mal, resultater og opfalgning pa
kraeftbehandlingen

Rigsrevisionen afgiver hermed denne beretning til
Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevi-
sorloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 3 af 7. januar
1997 som aendret ved lov nr. 590 af 13. juni 2006
og lov nr. 1272 af 21. december 2011. Beretningen
vedrgrer finanslovens § 16. Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet (nu Ministeriet for Sundhed og Fore-

byggelse).
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Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Indenrigs- og Sundhedsministeriet
(nu Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse).

| unders@gelsesperioden har der veeret fglgende ministre:

Lars Lgkke Rasmussen: november 2001 - november 2007
Jakob Axel Nielsen: november 2007 - februar 2010

Bertel Haarder: februar 2010 - oktober 2011

Astrid Krag: oktober 2011 -




INTRODUKTION OG KONKLUSION

|. Introduktion og konklusion

1. Denne beretning handler om gkonomi, mal, resultater og opfglgning pa kraeftomradet. Det
er Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses (herefter Sundhedsministeriet) opgave at fast-
seette de overordnede rammer for sundhedsvaesenet, herunder kreeftbehandlingen, mens
regionerne har ansvaret for driften.

2. Baggrunden for undersggelsen er, at kreeftomradet igennem en arreekke har veeret hgijt
politisk prioriteret og bl.a. har faet tilfgrt betydelige skonomiske midler. Der er samtidig gen-
nem de senere ar taget en reekke initiativer til at forbedre kraeftbehandlingen.

3. Kraeft er i dag den hyppigste dedsarsag i Danmark, og arligt dar mere end 15.000 per-
soner af kraeft.

I 2010 blev der konstateret ca. 36.000 nye kraefttilfeelde i Danmark. Antallet er stigende ar
for ar, bl.a. fordi befolkningens gennemsnitsalder stiger, og med alderen stiger ogsa risiko-
en for at fa kreeft. Ved udgangen af 2010 levede ca. 235.000 danskere med kraeft. Tallet om-
fatter bade personer, som var i behandling eller gik til kontrol, og personer, som var erklae-
ret raske.

4. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Sundhedsministeriet har opstillet mal for
kreeftbehandlingen, og om ministeriet og regionerne fglger resultaterne af kraeftbehandlingen.
Det har Rigsrevisionen undersggt ved at besvare folgende spargsmal:

e | hvilket omfang er der afsat midler til kraeftomradet, og har Sundhedsministeriet knyttet
betingelser til og fastsat resultatmal for bevillingerne?

e Har Sundhedsministeriet opstillet mal for kvaliteten af kreeftbehandlingen, patienternes
ventetid og patienternes overlevelse, og er der sket en forbedring pa disse 3 omrader?

o Fglger Sundhedsministeriet og regionerne kvaliteten af kraeftbehandlingen, patienternes
ventetid og patienternes overlevelse?

5. Undersgagelsen omfatter Sundhedsministeriet og de 5 regioner og er afgraenset til perio-
den 2007-2010. | undersggelsen indgar i nogle tilfeelde ogsa data fra tidligere ar for at vise
udviklingen over flere ar. Som led i undersggelsen er der udvalgt 3 kreeftsygdomme: lunge-
kreeft, tyktarms- og endetarmskraeft og kraeft i 2eggestokkene.

Undersggelsen er igangsat pa baggrund af Statsrevisorernes gnske om en opfelgning pa be-
retningen om sammenhaengende patientforlgb. Denne beretning supplerer den tidligere be-
retning ved at undersgge et sygdomsomrade, hvor der i szerlig grad er taget initiativer til
sammenhgaengende patientforlgb pa sygehusene.
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UNDERSQGELSENS HOVEDKONKLUSION

Kraeft er i dag den hyppigste dedsarsag i Danmark, og arligt der mere end
15.000 personer af kreeft. Rigsrevisionen har med udgangspunkt i 3 konkrete
kraeftsygdomme undersggt skonomi, mal, resultater og opfelgning pa kraeft-
omradet.

Det er Sundhedsministeriets opgave at fastsatte de overordnede rammer for
sundhedsvasenet, herunder kraeftbehandlingen, mens regionerne har ansva-
ret for driften.

Der eri de senere ar iveerksat en raekke initiativer pa kraeftomradet, bl.a. 3 kraeft-
planer, og indfert pakkeforlgb, der skal sikre, at patienterne far sa optimale for-
leb som muligt og undgar unedig ventetid. Regionerne har i perioden 2007-2010
faet tilfort ca. 6,8 mia. kr. i bevillinger, hvor kreeftomradet er na@vnt i aftaletek-
sten. Sundhedsministeriet opstiller ikke mal for, hvilke resultater regionerne
forventes at opna pa kraeftomradet pa baggrund af de tildelte midler.

De maksimale ventetider

Sundhedsministeriet har med de maksimale ventetider opstillet mal for kraeft-
patienters ventetid til forundersggelse, behandling og efterbehandling. Stats-
revisorerne bemaerkede til beretningen om maksimale ventetider pa kraeftbe-
handling, at de fandt det utilfredsstillende, at Sundhedsministeriet ikke via sy-
gehusejerne havde sikret sig kendskab til, om de patientrettigheder, der var
fastsat i ordningen, var tilgodeset.

Sundhedsministeren gav i sin redeggrelse til beretningen udtryk for, at det i
alle nye lovforslag, hvor der etableres nye procedureregler — og i serdeleshed
nye rettigheder for borgerne — angives, hvilken overvagning der eventuelt bli-
ver tale om.

Sundhedsministeren gav saledes pa davaerende tidspunkt ikke tilsagn om, at
der skulle etableres en overvagning af de maksimale ventetider. En sadan over-
vagning er stadig ikke etableret. Efter Rigsrevisionens vurdering er der fortsat
behov for at overvage de maksimale ventetider, sa der kan reageres, hvis ven-
tetiderne ikke overholdes. Rigsrevisionen finder det positivt, at Sundhedsmini-
steriet nu vil tage initiativ til en proces hen imod en fyldestgerende og lgbende
overvagning af de maksimale ventetider.

Forlgbstider i pakkeforigb

Sundhedsministeriet har for patienter i pakkeforlgb opstillet forlgbstider, som
fastsaetter, hvor meget tid der er afsat til patientens udrednings- og behand-
lingsforleb. Sundhedsministeren anfoerte i sin redegerelse til beretningen om
maksimale ventetider pa kraftbehandling i april 2008, at ministeriet ville sikre
en mere detaljeret overvagning af pakkeforlgbene.

Undersggelsen har vist, at Sundhedsministeriet ikke har etableret en detaljeret
overvagning, og det er derfor ikke muligt at vurdere, om forlgbstiderne i pakke-
forlebene overholdes. Ministeriet har oplyst, at ministeriet nu vil sikre en ek-
sakt overvagning af forlebstiderne.

Rigsrevisionen finder det seerdeles utilfredsstillende, at Sundhedsministeriet
ikke som oplyst har etableret en detaljeret overvagning.
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Kvaliteten af behandlingen og patienternes overlevelse

Sundhedsministeriet har ikke opstillet mal for kvaliteten af kraeftbehandlingen
eller patienternes overlevelse. Ministeriet folger ikke kvaliteten af kraeftbehand-
lingen i de kliniske databaser. Regionerne folger ikke i alle tilfaelde tilfredsstil-
lende op pa resultaterne fra de kliniske databaser.

Sammenfatning

Rigsrevisionen anerkender, at der pa alle niveauer i sundhedsvasenet arbejdes
pa at styrke kraeftbehandlingen. Sundhedsministeriet bor dog i hgjere grad stil-
le krav til regionerne om konkrete resultater pa kraeeftomradet. Klare mal og en
lebende opfelgning kan skabe mere ledelsesmassig opmaerksomhed pa om-
radet og gore det muligt at vurdere, om de tilferte midler og de mange initiati-
ver reelt forer til en bedre kvalitet i behandlingen, kortere tid fra henvisning til

behandling og stigende overlevelse.

Hovedkonklusionen er baseret pa fglgende:

I hvilket omfang er der afsat midler til kraeftomradet, og har Sundhedsministeriet
knyttet betingelser til og fastsat resultatmal for bevillingerne?

Staten har i perioden 2007-2010 tilfgrt regionerne ca. 6,8 mia. kr. i bevillinger, hvor
kreeftomradet er naevnt i aftaleteksten. Hovedparten af bevillingerne er ikke gremaer-
ket konkrete tiltag, og Sundhedsministeriet opstiller ikke betingelser for, hvordan re-
gionerne skal anvende bevillingerne. Regionerne prioriterer selv, hvordan de tildelte
midler anvendes pa sundhedsomradet i den enkelte region.

Sundhedsministeriet opstiller ikke mal for, hvilke resultater regionerne forventes at
opna pa kreeftomradet pa baggrund af de tildelte midler.

Har Sundhedsministeriet opstillet mal for kvaliteten af kreeftbehandlingen, patienter-
nes ventetid og patienternes overlevelse, og er der sket en forbedring péa disse 3
omrader?

Sundhedsministeriet har ikke opstillet mal for kvaliteten af kraeftbehandlingen eller
for kreeftpatienters overlevelse. Ministeriet har med de maksimale ventetider opstil-
let mal for, hvor leenge kraeftpatienter hgjst ma vente pa forundersggelse, behand-
ling og efterbehandling. Ministeriet har ogsa for patienter i pakkeforlgb fastsat mal
for, hvor lang tid der hgjst ber ga fra henvisning med begrundet mistanke om kraeft
til farste behandling.

Regionerne har sikret en hgjere kvalitet i behandlingen af lungekreeft. Der er saledes
en starre andel af lungekraeftpatienterne, som far den kvalitet i behandlingen, der er
fastsat som mal i den kliniske database. Det er ikke muligt at vurdere, om der er sket
en forbedring i opfyldelsen af kvalitetsmalene for tyktarms- og endetarmskraeft og
kreeft i 22eggestokkene.
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Regionerne har ikke ndet malsaetningen om, at 85 % af alle lungekreeftpatienter skal
veaere behandlet inden for 42 kalenderdage. Der er dog sket en forbedring af tiden
fra henvisning til behandling for lungekreeftpatienter, idet en stigende andel af pati-
enterne starter behandling inden for det fastsatte mal. Det er ikke muligt at vurdere,
om der er sket en tilsvarende forbedring for patienter med tyktarms- og endetarms-
kreeft og kreeft i aeggestokkene.

Der var i perioden 1998-2009 en stigende andel af patienterne, der overlevede det
forste ar efter, at kreeftdiagnosen var stillet. Danmark er for de 3 kreeftsygdomme pla-
ceret blandt de lande, som har den darligste overlevelse i gruppen af lande, der sam-
menlignes med. Det geelder bade for 1-ars og 5-ars overlevelsen.

Falger Sundhedsministeriet og regionerne kvaliteten af kreeftbehandlingen, patien-
ternes ventetid og patienternes overlevelse?

Udviklingen pa kreeftomradet falges af Sundhedsministeriet og regionerne i regi af
bl.a. Kreeftstyregruppen og Task Force for Patientforlgb pa Kreeft- og Hjerteomradet.

Kvaliteten af kreeftbehandlingen kan felges i de kliniske databaser. Sundhedsministe-
riet fglger ikke kvaliteten af kreeftbehandlingen i de kliniske databaser. Regionerne
folger ikke i alle tilfeelde tilfredsstillende op pa resultaterne fra de kliniske databaser.

Sundhedsministeriet kan fortsat ikke fglge, om de maksimale ventetider er overholdt,
da overvagningen er baseret pa sygehusenes skan. Ministeriet vil imidlertid tage ini-
tiativ til en proces hen imod en fyldestggrende og lgbende overvagning af de maksi-
male ventetider.

Sundhedsministeriet kan ikke falge forlgbstiderne i pakkeforlabene, da ministeriet
ikke har etableret en detaljeret overvagning. Ministeriet vil nu sikre en eksakt over-
vagning af forlgbstiderne.

Sundhedsministeriet felger udviklingen i tiden fra henvisning til behandling pa 11
kraeftomrader, som daekker de hyppigste kraeftsygdomme. Regionerne fglger patien-
ternes forlgbstider pa baggrund af sygehusenes skan.

Sundhedsministeriet folger kreeftpatienters overlevelse for 8 kraeftsygdomme og fal-
ger endvidere overlevelsen gennem forskellige internationale sammenligninger. Flere
regioner oplyser, at de labende analyserer pa overlevelsen og fglger denne via de
kliniske databaser.



INDLEDNING

ll. Indledning

A. Baggrund
6. Denne beretning handler om gkonomi, mal, resultater og opfaglgning pa kreeftomradet.

Kreeft er i dag den hyppigste dedsarsag i befolkningen, og bade de menneskelige og sam-
fundsgkonomiske omkostninger ved behandling, pleje, rehabilitering og palliation af kreeft-
patienter er betydelige. Samtidig viser internationale undersggelser, at danske kraeftpatien-
ters overlevelse er lav sammenlignet med andre lande.

7. Der er de senere ar gennemfgrt en reekke initiativer til at forbedre kraeftbehandlingen i
Danmark, herunder ivaerksat Kreeftplan I, Il og lll samt indfert pakkeforlgb for kraeftpatienter.

Kreeftplan |, 1l og llI

8. De 3 kraeftplaner har bl.a. fokus pa at forebygge kreaeft, skabe sammenhangende udred-
nings- og behandlingsforlgb for patienterne, reducere ventetid til udredning og behandling,
@ge kapaciteten pa sygehusene og uddanne det sundhedsfaglige personale, jf. boks 1.

BOKS 1. KREFTPLAN |, 11 OG I

2000: Kreeftplan | handler om at udbygge sundhedsvaesenets indsats mod kraeftsygdomme og foku-
serer primeert pa stralebehandling, @get kapacitet til skanning og uddannelse af personale.

2005: Kreeftplan Il har anbefalinger for hele kraeftomradet med seerligt fokus pa at forebygge rygning,
organisere patientforlgbene bedre og styrke kreeftkirurgien.

2007: Sundhedsstyrelsen gennemfarer en opfglgning pa Kraeftplan Il pa baggrund af bidrag fra regio-
nerne og de faglige akterer pa omradet.

2010: Kraeftplan Ill har fokus pa tidlig opsporing, hurtig diagnostik, forebyggelse, rehabilitering og pal-
liation og indeholder en raekke forskellige initiativer, som traeder i kraft, nar de er faerdigudviklet og klar
til implementering.

Pakkeforlgb

9. | oktober 2007 indgik regeringen og Danske Regioner "Aftale om gennemfgrelse af mal-
seaetningen om akut handling og klar besked til kreeftpatienter”. Aftalen betad, at der skulle
etableres pakkeforlgb for kraeftpatienter, ligesom kraeftpatienternes behandlingsforlgb Iaben-
de skulle falges. Formalet med pakkeforlgbene var at tilbyde patienterne optimal udredning
og behandling for derigennem at forbedre patienternes overlevelse og livskvalitet.

Et pakkeforlab beskriver de undersagelser og behandlinger, som en standardpatient skal
modtage, fra der opstar begrundet mistanke om kreeft til behandling og efterbehandling. Pak-
keforlabene baseres pa de senest opdaterede kliniske retningslinjer. Pakkeforlabene er syg-
domsspecifikke og varierer saledes for de forskellige kraeftsygdomme.

Rehabilitering tager
hand om de fysiske og
psykiske problemer,
som kraeftpatienter har
i relation til et behand-
lingsforlgb — bade for
og efter behandlings-
forlgbet. Formalet er,
at patienterne opnar
et selvstaendigt og
meningsfuldt liv.

Palliation er at lindre
lidelse hos personer
med en livstruende
sygdom.

Udredning er et un-
ders@gelsesforlgb, der
har til formal at stille
en diagnose, beskrive
sygdommens omfang
og pa den baggrund
tilbyde en specifik be-
handling.

Pakkeforlgbene hvi-
ler pa nationale klini-
ske retningslinjer, som
har til formal at under-
stotte en ensartet be-
handling pa tvaers af
landet.




Nydiagnosticerede
patienter er patienter,
som for fgrste gang
far konstateret den
pageeldende kreeft-
sygdom.

Cancerregisterets
formal er at indsamle
og bearbejde data om
nye kreefttilfeelde, sa
der kan forskes i kraeft-
sygdomme og udarbej-
des statistik om syg-
dommene og deres ud-
bredelse.

Cancerregisteret blev
oprettet i 1942.
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Pakkeforlgbene fastsaetter ogsa den tid, som er afsat til standardpatientens forlgb, fx booke
undersggelser, afholde samtale med patienten og unders@ge patienten. Disse kaldes fag-
ligt begrundede forlgbstider.

De forste pakkeforlgb blev introduceret i 2008, og der er pa nuvaerende tidspunkt udarbej-
det og implementeret 35 pakkeforlgb. Som led i Kraeftplan Il implementeres nu et pakke-
forlgb for patienter med uklare symptomer pa alvorlig sygdom, der kan vaere kraeft, og der
er netop gennemfart en revision af de sygdomsspecifikke pakkeforlgb. Ansvaret for at im-
plementere pakkeforlgbene pahviler regionerne, som skal tilretteleegge, hvordan pakkefor-
lebene konkret skal organiseres.

Gget aktivitet pa kreeftomradet

10. Sundhedsstyrelsen opgar, hvor mange nydiagnosticerede patienter inden for 11 store
kraeftomrader der behandles for kraeft pa sygehusene, jf. boks 2. Ifalge Sundhedsstyrelsen
er antallet steget fra 22.800 patienter i 2007 til 24.929 patienter i 2010. Det svarer til en stig-
ning pa ca. 9 %.

BOKS 2. ANTALLET AF PATIENTER, DER BEHANDLES FOR KRAFT

Sundhedsstyrelsens opgerelse over antallet af nydiagnosticerede patienter, der behandles for kraeft,
omfatter ikke alle patienter, som undersgges eller behandles for kreeft. Sygehusene behandler ogsa
patienter, hvor kraeften er vendt tilbage — og der behandles séaledes flere patienter inden for de 11
kreeftomrader, end det fremgar af pkt. 10. Samtidig omfatter Sundhedsstyrelsens opgerelse kun pa-
tienter, som far diagnosen kreeft. De patienter, som undersgges for kreeft, men som far en anden diag-
nose eller findes raske, indgar ikke.

Pakkeforlgbene har ifglge regionerne forgget antallet af patienter, der undersgges for kreeft, og med-
fart et yderligere pres pa kapaciteten, som ikke afspejles i Sundhedsstyrelsens opggrelse.

Endelig indgar de patienter, som far konstateret kraeft, men hvor der ikke er registreret en relevant
kraeftbehandling — heller ikke i Sundhedsstyrelsens opggrelse. Det er fx patienter, som har modtaget
anden medicinsk behandling (fx palliativ behandling), hvor det ikke har veeret relevant at behandle
patienten, eller hvor patienten ikke har gnsket at modtage behandling.

11. Tal fra Sundhedsministeriet viser ogsa, at en sterre andel af den samlede gkonomi i sy-
gehusvaesenet anvendes pa kraeftbehandlingen end tidligere. Kraeftbehandlingens andel af
den samlede gkonomi er saledes steget fra ca. 23 % i 2007 til ca. 25 % i 2010. | samme pe-
riode er behandlingen af den enkelte kreeftpatient blevet dyrere, hvilket fx kan skyldes en

mere kompliceret og teknologitung behandling.

Tidligere beretninger pa kraftomradet

12. Rigsrevisionen har tidligere afgivet 2 beretninger til Statsrevisorerne pa kreeftomradet:
beretning om Cancerregisteret og beretning om maksimale ventetider pa kraeftoehandling.
| sidstneevnte undersggte Rigsrevisionen bl.a., i hvilket omfang det daveerende Indenrigs-
og Sundhedsministerium overvagede ordningen om de maksimale ventetider. De maksi-
male ventetider angiver, hvor laenge kraeftpatienter hgjst ma vente pa forundersggelse,
behandling og efterbehandling.
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B. Formal, afgreensning og metode

Formal

13. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Sundhedsministeriet har opstillet mal for
kreeftbehandlingen, og om ministeriet og regionerne fglger resultaterne af kraeftbehandlingen.
Det har Rigsrevisionen undersggt ved at besvare fglgende spgrgsmal:

e | hvilket omfang er der afsat midler til kraeftomradet, og har Sundhedsministeriet knyttet
betingelser til og fastsat resultatmal for bevillingerne?

e Har Sundhedsministeriet opstillet mal for kvaliteten af kreeftbehandlingen, patienternes
ventetid og patienternes overlevelse, og er der sket en forbedring pa disse 3 omrader?

¢ Fglger Sundhedsministeriet og regionerne kvaliteten af kraeftbehandlingen, patienter-
nes ventetid og patienternes overlevelse?

Forste del af undersggelsen handler om, hvor mange midler der i de senere ar er afsat til
kreeftomradet, og hvilke betingelser og mal Sundhedsministeriet har knyttet til regionernes
anvendelse af midlerne.

Anden del af undersggelsen handler om, hvilke mal Sundhedsministeriet har opstillet pa
kraeftomradet, og hvordan det de senere ar er gaet med kvaliteten af kraeftbehandlingen,
patienternes ventetid og patienternes overlevelse.

Tredje del af undersggelsen handler om Sundhedsministeriets og regionernes opfalgning
pa kraeftomradet, herunder hvordan opfelgningen er organiseret, og hvilket datagrundlag
der indgar i ministeriets og regionernes opfglgning.

Afgraensning

14. Der findes over 200 forskellige kraeftsygdomme. For maend er de hyppigste kreeftsyg-
domme prostatakreeft, lungekraeft, tyktarmskraeft og bleerekreeft. For kvinder er de hyppig-
ste kreeftsygdomme brystkraeft, lungekraeft, tyktarmskreeft og modermeerkekreeft.

15. Vi inddrager 3 kraeftsygdomme i undersggelsen: lungekraeft, tyktarms- og endetarms-
kreeft og kreeft i seggestokkene, jf. boks 3. De 3 kraeftsygdomme er udvalgt efter dreftelse
med Sundhedsministeriet og Kraeftens Bekaempelse.

BOKS 3. FAKTA OM UNDERS@GELSENS 3 KREFTSYGDOMME

Lungekraeft

I 2010 blev der behandlet ca. 3.300 patienter med nydiagnosticeret lungekreeft. Det er en stigning
sammenlignet med 2007, hvor ca. 3.000 nydiagnosticerede patienter blev behandlet. Lungekraeft
behandles ved operation, kemo- og stralebehandling eller anden form for medicinsk behandling.
Ca. 3.600 patienter der hvert ar af lungekraeft.

Tyktarms- og endetarmskraeft

| 2010 blev der behandlet ca. 3.800 patienter med nydiagnosticeret kreeft i tyktarm og endetarm.
Dette er en lille stigning sammenlignet med 2007, hvor ca. 3.700 nydiagnosticerede patienter blev
behandlet. Tyktarms- og endetarmskraeft behandles primzert ved operation. Ca. 2.000 patienter
der hvert ar af tyktarms- og endetarmskraeft.

Kreeft i ®@ggestokkene

1 2010 blev der behandlet ca. 500 patienter med nydiagnosticeret kreeft i seggestokkene. Antallet af
behandlede patienter med kraeft i @@ggestokkene er usendret i forhold til 2007. Ca. 390 kvinder dgr
hvert ar af kreeft i eeggestokkene.




Det Nationale Indika-
torprojekt (NIP) blev
etableret i 1999, bl.a.

i samarbejde med de
davaerende amter, det
daveerende Indenrigs-
og Sundhedsministeri-
um og Sundhedsstyrel-
sen.

NIP er nedlagt med ud-
gangen af 2011, og de
8 NIP-databaser skal
fremover veere en del
af regionernes kliniske
kvalitetsudviklingspro-
gram og indga pa lige
fod med de andre
landsdaekkende kli-
niske databaser.
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16. De 3 kraeftsygdomme er udvalgt ud fra forskellige parametre, herunder hvor mange der
har sygdommen, andelen af patienter, der overlever, og om sygdommen udvikler sig hurtigt
eller langsomt. Patienter med de 3 kraeftsygdomme udger ca. 30 % af alle nydiagnostice-
rede kraeftpatienter i Danmark. Vi har valgt at fokusere pa 3 kreeftsygdomme for at kunne
gennemfgre en mere detaljeret undersggelse, end det ville vaere muligt med en gennem-
gang af den samlede kraeftbehandling.

Det har endvidere indgéet i overvejelserne, om der har vaeret en klinisk kvalitetsdatabase
(herefter klinisk database) for de udvalgte kraeftsygdomme, da data fra disse databaser ind-
gar i undersggelsen.

| en klinisk database registrerer laegerne oplysninger om en gruppe af patienter med en be-
stemt sygdom, fx lungekreeft. Formalet med databaserne er at bidrage til forskning og til at
forbedre kvaliteten af sundhedsvaesenets indsats og resultater. Det er de udredende og be-
handlende afdelinger, der registrerer i de kliniske databaser. Der registreres bade oplysnin-
ger om patientens sygdom, behandling og organisationen pa afdelingen, fx tiden fra henvis-
ning til behandling.

17. | beretningen henviser vi til en raekke malseetninger for kreeftbehandlingens kvalitet og
for patienternes ventetid til behandling, men vi undersgger alene, om behandlingen lever op
til de fastsatte malsaetninger, og ikke, om méalsaetningerne er de rigtige, eller om nogle mal-
saetninger er mere vaesentlige end andre.

18. Undersggelsen er afgraenset til perioden 2007-2010, da regionerne i denne periode har
haft ansvaret for driften af sundhedsvaesenet, herunder kraeftbehandlingen. | nogle tilfaelde
indgar dog ogsa data fra tidligere ar for at vise udviklingen over flere ar.

Metode

19. Vi har som led i undersggelsen afholdt mgder med Sundhedsministeriet og regionerne
om kraeftomradet. Herudover har vi gennemfgrt interviews med ledelse og klinikere pé et
sygehus i hver region: Aalborg Sygehus, Aarhus Universitetshospital, Odense Universitets-
hospital, Roskilde Sygehus og Herlev Hospital.

Vi har desuden haft mgder med forskere pa kraeftomradet, Kreeftens Bekeempelse og Dan-
ske Regioner. Data fra de kliniske databaser er drgftet med relevante klinikere.

20. I undersggelsen indgar materiale fra Sundhedsministeriet, regionerne og sygehusene.
Undersgagelsen er baseret pa gkonomiske redegerelser, aktivitetsoversigter fra ministeriet
og data for patienternes overlevelse og tiden, fra henvisningen er modtaget pa sygehuset
til forste behandling (benaevnes herefter tiden fra henvisning til behandling).

Endvidere indgar de seneste arsrapporter fra de 3 kliniske databaser: Dansk Lunge Can-
cer Register, Landsdaekkende database for kraeft i tyktarm og endetarm og Dansk Gynae-
kologisk Cancer Database. Endelig indgar arsrapporten om lungekraeft fra Det Nationale

Indikatorprojekt (NIP), jf. boks 4.
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BOKS 4. KLINISKE DATABASER OG NIP

Der findes en raekke landsdeekkende kliniske databaser, der hver iseer indeholder oplysninger om
en gruppe af patienter med en bestemt sygdom, jf. pkt. 16.

De landsdzekkende kliniske databaser er oprettet inden for mange forskellige specialer, herunder
kreeftomradet, hvor der findes 24 kliniske databaser. Data fra 3 af disse databaser for kreeft indgar i
Rigsrevisionens undersggelse. Det er Dansk Lunge Cancer Register, Landsdeekkende database for
kreeft i tyktarm og endetarm og Dansk Gyneekologisk Cancer Database.

8 af de landsdaekkende kliniske databaser er tilknyttet NIP. Dette gaelder bl.a. for den kliniske data-

base for lungekraeft. NIP er et kvalitetsudviklingsprojekt, hvis formal er at udvikle og implementere

indikatorer og standarder for sundhedsvaesenets arbejde, sa den sundhedsfaglige kvalitet kan vur-
deres. NIP er et samarbejdsprojekt mellem regionerne, Danske Regioner, Dansk Medicinsk Selskab

og andre interessefaellesskaber, Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen.

21. Beretningen har i udkast veeret forelagt Sundhedsministeriet og regionerne, hvis be-
meerkninger i videst muligt omfang er indarbejdet.

22. Bilag 1 indeholder en ordliste, der forklarer udvalgte ord og begreber.



Tilskuds- og lane-
puljer

Tilskudspuljer giver re-
gionerne mulighed for
at sgge om tilskud til
forskellige projekter,

fx kreeftforskning og
screeningsprogram-
mer.

Lanepuljer giver regio-
nerne adgang til at op-
tage formalsbestemte
lan. Finansieringsom-
kostningerne ved lanet
ligger ud over lanepul-
jen. Der er bl.a. afsat
lanepuljer til udstyr,
herunder skannere og
stralekanoner, i finans-
lovsaftaler, Kraeftplan 1
og i forbindelse med
gkonomiaftalerne for
2008 og 2009.

Bloktilskudsngglen

Sundhedsministeriet
fastseetter de enkelte
regioners andel af

bloktilskuddet, som re-
gionerne herefter kan
laegge til grund for de-
res budgetleegning.

PKONOMISK PRIORITERING AF KRAEFTOMRADET

lll. @Gkonomisk prioritering af kreeftomradet

Staten har i perioden 2007-2010 tilfgrt regionerne ca. 6,8 mia. kr. i bevillinger, hvor
kreeftomradet er nsevnt i aftaleteksten. Hovedparten af bevillingerne er ikke gremaer-
ket konkrete tiltag, og Sundhedsministeriet opstiller ikke betingelser for, hvordan re-
gionerne skal anvende bevillingerne. Regionerne prioriterer selv, hvordan de tildelte
midler anvendes pa sundhedsomradet i den enkelte region.

Sundhedsministeriet opstiller ikke mal for, hvilke resultater regionerne forventes at
opna pa kraeftomradet pa baggrund af de tildelte midler.

23. Rigsrevisionens undersggelse af den gkonomiske prioritering af kreeftomradet har vist
felgende:

e Opggerelser fra Sundhedsministeriet viser, at der bl.a. i finanslovsaftaler og gkonomiaf-
taler mellem regeringen og Danske Regioner er afsat ca. 6,8 mia. kr. i bevillinger i perio-
den 2007-2010, hvor kreeftomradet er naevnt i aftaleteksten.

¢ Sundhedsministeriet opstiller ikke betingelser for, hvordan regionerne skal anvende be-
villingerne. De bevilgede midler indgar som en del af regionernes samlede gkonomiske
ramme for sundhedsomradet. Bevillinger, som regionerne har adgang til via tilskudspul-
jer eller lanepuljer, er dog malrettet specifikke formal. Ministeriet opstiller ikke mal for,
hvilke resultater regionerne skal opna pa kreeftomradet pa baggrund af de tildelte midler.

¢ Regionerne og sygehusene oplyser, at de har anvendt de tildelte midler til kraeftomra-
det. Herudover har regionerne udnyttet statslige lanepuljer til indkgb af udstyr til kraeft-
behandlingen. Nogle sygehuse oplyser desuden, at de har omprioriteret budget- og ka-
pacitetsmeessigt til fordel for kraeftbehandlingen.

24. Regionerne indgar én samlet arlig aftale om den gkonomiske ramme for sundhedsom-
radet med regeringen. @konomiaftalen indgas for regionerne under ét og er den samlede
ramme for regionernes budgetlaegning, der fordeles mellem regionerne efter bloktilskuds-
ngglen. Den enkelte region har ansvaret for at fordele tilskuddet til regionens forskellige op-
gaver pa sundhedsomradet, herunder sygehusene og praksissektoren.

Regionerne har ansvaret for sygehusenes drift og fastsaetter de gkonomiske rammer for
sygehusene. Det sker bl.a. i aftaler mellem regionen og det enkelte sygehus, hvor sygehu-
sets gkonomiske ramme knyttes til forskellige mal for sygehusets drift. Det enkelte syge-
hus har ansvaret for, at patienterne behandles i overensstemmelse med lovgivningen, og
at sygehuset overholder budgetterne.
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25. Rigsrevisionens undersggelse af den gkonomiske prioritering af kreeftomradet tager ud-
gangspunkt i en opgerelse fra Sundhedsministeriet, der viser “kraeftrelaterede” midler i perio-
den 2007-2010 fordelt pa gkonomiaftaler, finanslovsaftaler, Kraeftplan Il, meraktivitetspulje
til stralebehandling og aftale om implementering af pakkeforlgb.

Ministeriets opggrelse viser, at der i perioden 2007-2010 er bevilget ca. 6,8 mia. kr., hvor
kreeftomradet er naevnt som et af formalene i aftaleteksten. Hertil kommer lanepuljer til kraeft-
omradet og midler til sygehusmedicin, herunder til kraeftbehandlingen.

26. Sundhedsministeriet har ikke opstillet betingelser for, hvordan regionerne skal anvende
bevillingerne. Regionerne kan séaledes selv prioritere, hvordan de anvender midlerne. Mini-
steriet har oplyst, at det pahviler regionerne at udmgnte de gkonomiske midler pa sygehus-
omradet, og ministeriet fglger derfor ikke direkte, hvordan midlerne anvendes. Det gaelder
dog for enkelte starre bevillinger, som regionerne har adgang til via tilskudspuljer eller lane-
puljer, at disse er malrettet specifikke formal, fx @get stralekapacitet. Regionerne er saledes
forpligtet til at anvende disse midler til det anfarte formal.

Ministeriet opstiller ikke resultatmal for bevillingerne. Ministeriet og regionerne indgar sale-
des ingen aftaler om, hvilke resultater regionerne skal opna pa baggrund af de tildelte mid-
ler.

Ministeriet fremhaever, at der i forbindelse med Kraeftplan Il er udarbejdet en feelles udmeant-
ningsplan, som teet skal fglge implementeringen af initiativerne i kraeftplanen.

27. Vi har udvalgt 3 bevillinger fra Sundhedsministeriets opggrelse for at undersage, hvor-
dan de er anvendt i regionerne. Bevillingerne er udvalgt ud fra deres gkonomiske veesent-
lighed, ligesom 2 af bevillingerne direkte henviser til pakkeforlgbene i deres formalsbeskri-
velse. Bevillingerne er fordelt mellem regionerne efter bloktilskudsnaglen.

Regionerne har som et varigt Iaft fra 2003 og frem faet bevilget 511 mio. kr. til "styrkelse af
sygehuse, isaer understgttelse af indsatsen pa kraeftomradet”. Regionerne har oplyst, at det
ikke er muligt at dokumentere, hvor stor en andel af de 511 mio. kr. der er brugt pa kraeftom-
radet. Det skyldes, at midlerne er tildelt i 2003 til de daveerende amter og Hovedstadens
Sygehusfeellesskab, og at regionerne har overtaget bevillingen som en del af det alminde-
lige bloktilskud. Regionerne har oplyst, at de Igbende har prioriteret midlerne i den alminde-
lige budgetproces, og at midlerne er indgaet som en integreret del af de eksisterende drifts-
rammer.

| aftalen om gennemfgrelse af malsaetningen om akut handling og klar besked til kraeftpatien-
ter fra 12. oktober 2007 blev der bevilget 225 mio. kr. som engangsbevilling i 2007. Midler-
ne blev afsat til midlertidig @get aktivitet og til at forbedre arbejdsgangene pa kraeftomradet.

Regionerne har oplyst, at de bl.a. har anvendt midlerne til nyt apparatur, der har bidraget til

starre fleksibilitet i planlaegningen og mere effektive patientforlgb pa kraeftomradet. Regio-

nerne har videre oplyst, at indkgb af apparatur til kreeftbehandlingen ogsa styrker diagno-
stikken pa en raekke andre sygdomsomrader, idet apparaturet ogsa kan anvendes til andre

patientgrupper.

| skonomiaftalen for 2009 mellem regeringen og Danske Regioner blev det aftalt, at regio-
nernes bloktilskud varigt skulle laftes med 175 mio. kr. fra 2008 og frem med henblik pa at
feerdigimplementere pakkeforlgbene. Regionerne har oplyst, at midlerne bl.a. er anvendt til
nyt kreeftapparatur, til at implementere pakkeforlgb pa sygehusene, uddanne personale og
anseette forlgbskoordinatorer.

28. Indkeb af nyt apparatur har ifglge regionerne veeret en vaesentlig forudsaetning for at
kunne efterkomme malsaetningen om akut handling. Der er derfor indkgbt apparatur gen-
nem de nationale lanepuljer til kreeftapparatur.
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Forlgbskoordinatorer

Det er obligatorisk for
sygehuse, der behand-
ler kraeftpatienter, at
have en forlgbskoordi-
natorfunktion.

Forlgbskoordinator-
funktionen skal forhin-
dre ungdig ventetid og
darlig information, nar
patienterne skifter mel-
lem afdelinger og syge-
huse.
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Medicoteknisk ud-
styr er fx overvag-
nings- og laboratorie-

udstyr. Udstyret kan
ogsa bruges til andre
patientgrupper end
kreeftpatienter.
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Der blev i gkonomiaftalerne for 2007 og 2008 afsat en generel lanepulje pa henholdsvis

800 mio. kr. og 900 mio. kr. til medicoteknisk udstyr. | 2007 og 2008 blev der endvidere af-
sat lanepuljer pa henholdsvis 200 mio. kr. og 850 mio. kr. specifikt til indkgb af kreeftappa-
ratur. Lanepuljerne giver regionerne mulighed for at optage lan til formalsbestemte indkab.

Regionerne har oplyst, at de naesten fuldt ud har udnyttet lanerammerne til bAde medico-
teknisk udstyr og til kreeftapparatur. Saledes er der i alt Iant 783 mio. kr. i 2007 og 888 mio.
kr. i 2008 til medicoteknisk udstyr, mens der er lant 169 mio. kr. i 2007 og 850 mio. kr. i
2008 til kreeftapparatur. Regionerne har saledes i vid udstraekning udnyttet mulighederne
for at investere i nyt udstyr til kreeftbehandlingen. Investeringerne har bl.a. udvidet kapaci-
teten til stralebehandling.

29. Flere regioner har oplyst, at de via interne omprioriteringer har finansiereret de ggede
omkostninger forbundet med at implementere bl.a. pakkeforlgb. Omprioriteringerne har bl.a.
medfart, at behandling af kraeftpatienter i nogle tilfaelde er blevet prioriteret frem for behand-
ling af patienter med godartede sygdomme. Som konsekvens heraf har regionerne i flere
tilfaelde udbudt behandling af patienter med godartede sygdomme til private sygehuse for
at sikre kapacitet til kreeftbehandlingen.

Regionerne har videre oplyst, at de interne omprioriteringer har betydet lsengere ventetider
pa andre omrader. Opbygningen af tilstraekkelig kapacitet inden for kraeftbehandlingen har
ifglge regionerne betydet, at patienter med andre ikke-akutte sygdomme har oplevet laenge-
re ventetider pa behandling.
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V. Mal og resultater af kreeftbehandlingen

30.

Sundhedsministeriet har ikke opstillet mal for kvaliteten af kraeftbehandlingen eller
for kreeftpatienters overlevelse. Ministeriet har med de maksimale ventetider opstil-
let mal for, hvor leenge kraeftpatienter hgjst ma vente pa forundersggelse, behand-
ling og efterbehandling. Ministeriet har ogsa for patienter i pakkeforlgb fastsat mal
for, hvor lang tid der hgjst ber ga fra henvisning med begrundet mistanke om kraeft
til farste behandling.

Regionerne har sikret en hgjere kvalitet i behandlingen af lungekreeft. Der er saledes
en starre andel af lungekraeftpatienterne, som far den kvalitet i behandlingen, der er
fastsat som mal i den kliniske database. Det er ikke muligt at vurdere, om der er sket
en forbedring i opfyldelsen af kvalitetsmalene for tyktarms- og endetarmskraeft og
kreeft i 2eggestokkene.

Regionerne har ikke naet malsaetningen om, at 85 % af alle lungekreeftpatienter skal
veere behandlet inden for 42 kalenderdage. Der er dog sket en forbedring af tiden
fra henvisning til behandling for lungekreeftpatienter, idet en stigende andel af pati-
enterne starter behandling inden for det fastsatte mal. Det er ikke muligt at vurdere,
om der er sket en tilsvarende forbedring for patienter med tyktarms- og endetarms-
kreeft og kreeft i e2eggestokkene.

Der var i perioden 1998-2009 en stigende andel af patienterne, der overlevede det
farste ar efter, at kreeftdiagnosen var stillet. Danmark er for de 3 kraeftsygdomme pla-
ceret blandt de lande, som har den darligste overlevelse i gruppen af lande, der sam-
menlignes med. Det geelder bade for 1-ars og 5-ars overlevelsen.

Kvaliteten af kraeeftbehandlingen
Rigsrevisionens undersggelse af kvaliteten af kraeftbehandlingen har vist falgende:
Sundhedsministeriet har ikke fastsat mal for kvaliteten af kraeftbehandlingen.

De 3 kliniske databaser i undersagelsen har ikke et tilstreekkeligt datagrundlag til at vur-
dere kvaliteten af patienternes kemo- og stralebehandling. Det skyldes, at mange af de

lzeger, som varetager kemo- og stralebehandling, ikke indberetter data til de kliniske data-
baser. De 3 kliniske databaser i undersggelsen har opstillet kvalitetsmal for behandling

ved operation, men ikke for kemo- og stralebehandling.
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e 12010 blev kvalitetsmalene i den kliniske database for lungekraeft opfyldt pa landsplan.
[ 2007 blev ingen af kvalitetsmalene opfyldt. Det er ikke muligt at vurdere, om der er sket
en tilsvarende udvikling i opfyldelsen af kvalitetsmalene for tyktarms- og endetarmskraeft
og kraeft i a@ggestokkene. Det skyldes, at de kliniske databaser ikke har kunnet levere
de ngdvendige data.

31. Sundhedsministeriet har ikke fastsat mal for kvaliteten af kreeftbehandlingen. Rigsrevi-
sionen unders@ger derfor kvaliteten af kraeftbehandlingen ud fra de mal for behandlingens
kvalitet, som er fastsat i de kliniske databaser af sundhedsfaglige repreesentanter for den
enkelte kraeftsygdom.

Kvalitetsmalene udtrykker god faglig standard for udredning og behandling af patienterne
og skal medvirke til at sikre patienterne den bedst mulige behandling, jf. boks 5. De 3 kli-
niske databaser i undersggelsen har opstillet kvalitetsmal for behandling ved operation,
men ikke for kemo- eller stralebehandling.

BOKS 5. FORMALET MED DE KLINISKE DATABASER

Formalet med de kliniske databaser er at bidrage til forskning og til at forbedre kvaliteten af sund-
hedsveaesenets indsats og resultater. Databaserne skal medvirke til at:

e overvage og vurdere, om behandlingsresultaterne lever op til det gnskede
o forbedre behandlingsresultaterne
¢ synliggere kvaliteten over for borgerne.

Regionerne har driftsansvaret for de kliniske databaser. Regionerne har, jf. bekendtgerelse nr. 459
af 16. maj 2006 om godkendelse af landsdaekkende og regionale kliniske databaser, pligt til at sikre
indberetning af oplysninger til de kliniske databaser, som er godkendt af Sundhedsstyrelsen. Hoved-
parten af de kliniske databaser finansieres gennem Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingspulje.

Datagrundlag

32. Det er afggrende, at data for alle relevante patienter indberettes til de kliniske databa-
ser. Har databaserne ikke et tilstreekkeligt datagrundlag, kan det veere vanskeligt at vurde-
re kvaliteten og resultaterne af afdelingernes behandling. For at have et tilstraekkeligt data-
grundlag skal databaserne have en patientkomplethed pa mindst 90 % og en datakomplet-
hed pa mindst 80 %.

Kravene til de kliniske databaser om patient- og datakomplethed felger af bekendtggrelse
nr. 459 af 16. maj 2006 om godkendelse af landsdaekkende og regionale kliniske kvalitets-
databaser og krav fra Danske Regioner.

33. Patientkomplethed betyder, at mindst 90 % af de relevante patienter er indberettet il
databasen. Dette krav opfyldes af de 3 databaser i undersggelsen. Patientkompletheden
varierer dog mellem regioner og sygehuse. Det er saledes ikke alle sygehuse, der opfylder
malet om at indberette 90 % af patienterne.

Datakomplethed betyder, at alle oplysninger for hver patient skal indberettes. Malet er, at
der i gennemsnit for hver patient skal indberettes mindst 80 % af oplysningerne. Dette op-
fyldes af de 3 databaser i undersagelsen.
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Datakompletheden for de 3 kliniske databaser opgeres dog uden data fra onkologerne, som
er de leeger, der varetager kemo- og stralebehandling af patienterne. Mange af onkologerne
mangler at indberette til databaserne, og nar der tages hgjde for disse manglende indberet-
ninger, opfylder databaserne ikke malet om, at 80 % af oplysningerne om patienterne skal
veere indberettet. Den manglende registrering gar det vanskeligt at vurdere kvaliteten af pa-
tienternes kemo- og stralebehandling og et eventuelt behov for at forbedre denne del af
kreeftbehandlingen.

34. Regionerne har oplyst, at onkologerne har haft en szerlig udfordring i forhold til at indbe-
rette til de kliniske databaser, da onkologerne behandler mange forskellige kraeftsygdomme
og derfor skal indberette til mange forskellige kliniske databaser for kraeft.

35. Der er i 2011 igangsat et pilotprojekt om en national klinisk kreeftdatabase, der skal un-
dersage mulighederne for primeert at basere de kliniske databaser pa data fra Landspatient-
registeret. Ved at genbruge allerede indberettede data fra Landspatientregisteret kan antal-
let af indberetninger direkte til de kliniske databaser nedbringes, hvilket kan lette indberet-
ningen for bl.a. onkologerne. Pilotprojektet forventes afsluttet og evalueret i 2012. Det skal

pa den baggrund senere vurderes, om projektet skal udrulles.

Udviklingen i kvaliteten af kreeftbehandlingen

36. Rigsrevisionen har som udgangspunkt gnsket at unders@ge, om behandlingen af kraeft-
patienter pa landsplan lever op til de kvalitetsmal for lungekreeft, tyktarms- og endetarms-
kreeft og kreeft i seggestokkene, som er fastsat i de 3 kliniske databaser.

For at vurdere, om de fastsatte kvalitetsmal er opfyldt, skal der inddrages sakaldte konfidens-
intervaller i analysen, ellers kan det ikke vurderes, om kvalitetsmalene statistisk sikkert er op-
fyldt.

Det er kun Dansk Lunge Cancer Register, som har kunnet levere konfidensintervaller for

kvalitetsmalene. De kliniske databaser for kraeft i tyktarm og endetarm og for kreeft i segge-
stokkene har ikke kunnet levere konfidensintervaller, hvorfor vi ikke kan vurdere udviklin-

gen i opfyldelsen af kvalitetsméalene.

| afsnittet undersager vi derfor alene udviklingen i opfyldelsen af kvalitetsmalene for lunge-
kreeft. Endvidere inddrager vi kun de kvalitetsmal, der handler om den kliniske kvalitet, og
ikke de mal, der handler om patienternes ventetid og patienternes overlevelse.

Lungekraeft

37. 1 den kliniske database for lungekreeft er der opstillet 2 kvalitetsmal for behandlingskva-
liteten, som skal vaere opfyldt for en bestemt andel af patienterne. Malsaetningen er, at de
2 kvalitetsmal skal veere opfyldt for henholdsvis 20 % og 80 % af patienterne, jf. tabel 1.

Tabel 1. Opfyldelse af kvalitetsmal for lungekraeft opgjort pa landsplan i 2007 og 2010

15

Landspatientregiste-
ret

Hver gang en person
har veeret i kontakt
med det danske syge-
husvaesen, fx ved un-
dersggelse eller be-
handling, registreres
en reekke oplysninger i
Landspatientregisteret.

Det er bl.a. oplysninger
om sygehus og afde-
ling, indlaeggelses- og
udskrivningsdato, diag-
noser og operationer.

Konfidensintervaller

Nar man i statistisk
sammenhang bereg-
ner, fx hvor stor en an-
del af patienterne der
opereres med helbre-
dende sigte, er det vig-
tigt at tage hajde for
konfidensintervaller.

Det skyldes, at der al-
tid vil veere en usikker-
hed om resultatet, da
det ikke vides, om de
mennesker, der ind-
gar, er repreesentative
for alle andre. Der an-
vendes derfor konfi-
densintervaller, sa der
kan foretages en stati-
stisk generalisering om
mere, end der er data
for.

Kvalitetsmal 2007 2010
Min. 20 % af patienterne kan opereres med helbredende sigte. Dette kreever bl.a., 15 % af 22 % af
at sygdommen opdages i tide. patienterne patienterne
For min. 80 % af patienterne ber der vaere overensstemmelse mellem vurderingen 73 % af 83 % af
af sygdommens omfang far og efter operation. Ved overensstemmelse har udred- patienterne patienterne

ningen af patienten vaeret korrekt.

Note: Der er i fortolkningen af tabellens resultater taget hgjde for konfidensintervaller (95 %), som dog ikke fremgar af tabellen.
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Den kliniske data-
base for lungekraeft
opstiller 19 kvalitets-
mal for behandlingen:

e 2 mal handler om
den kliniske kvali-
tet og fremgar af
tabel 1.

7 mal handler om
patienternes over-
levelse.

10 mal handler om
patienternes vente-
tid.

Sundhedsstyrelsen
anvender medianen
til at opgere tiden fra
henvisning til behand-
ling.

Medianen egner sig il
at opgere data, hvor
der forekommer store
udsving, da den ikke
pavirkes af, at der for
nogle fa patienter re-
gistreres meget korte
eller meget lange for-
lzb.

MAL OG RESULTATER AF KRAFTBEHANDLINGEN

Tabel 1 viser, at en starre andel af patienterne i perioden 2007-2010 har faet den kvalitet i
behandlingen, der er fastsat som mal i den kliniske database. Saledes er andelen af patien-
ter, der kan opereres med helbredende sigte steget fra 15 % i 2007 til 22 % i 2010. Tilsva-
rende er der en forbedret korrekt udredning af patienterne, idet andelen med korrekt udred-
ning steg fra 73 % i 2007 til 83 % i 2010.

Tabellen viser ogsa, at begge kvalitetsmal blev opfyldt i 2010. Dette var ikke tilfaeldet i 2007,
hvor ingen af de 2 kvalitetsmal blev opfyldt.

B. Kreeftpatienters ventetid
38. Rigsrevisionens undersggelse af kraeftpatienters ventetid har vist falgende:

e Sundhedsministeriet har fastsat maksimale ventetider, som angiver, hvor leenge kreeft-
patienter hgjst ma vente pa forundersggelse, behandling og efterbehandling. Ministeriet
har ogsa for patienter i pakkeforlgb fastsat forlgbstider, dvs. mal for, hvor lang tid der
hgjst bar ga fra henvisning med begrundet mistanke om kreeft til farste behandling.

e Det er ikke muligt at vise, om de maksimale ventetider og forlgbstider i pakkeforlgb er
overholdt. Derimod kan tiden fra henvisning til behandling vises. En stigende andel af
lungekraeftpatienterne starter behandling inden for 42 kalenderdage fra henvisning. Re-
gionerne har dog ikke naet malsaetningen om, at 85 % af alle lungekraeftpatienter skal
veere behandlet inden for de 42 dage.

e For patienter med kreeft i tyktarm og endetarm gik der i perioden 2001-2007 gennemsnit-
ligt 25 kalenderdage fra henvisning til behandling. |1 2009 gik der 23 kalenderdage. For
patienter med kreaeft i a2aggestokkene var medianen for tiden fra henvisning til behand-
ling 26 kalenderdage bade i 2007 og 2010.

39. Sundhedsministeriet har fastsat 2 forskellige malsaetninger for, hvor lang tid kreeftpatien-
ters udrednings- og behandlingsforlgb ma vare — dels de maksimale ventetider, der gaelder
alle kreeftpatienter, dels forlgbstider, der geelder kraeftpatienter i pakkeforlgb.

Ministeriet har med de maksimale ventetider fastlagt, hvor lang tid patienten hgjst ma ven-
te pa forundersggelse, behandling og efterbehandling, jf. pkt. 66.

| pakkeforlgbene har Sundhedsstyrelsen pa baggrund af faglig radgivning fastsat mal for,
hvor lang tid der hgjst bar ga fra henvisning med begrundet mistanke om kreeft til farste be-
handling. Dette geelder dog kun for patienter i pakkeforlgb, dvs. patienter, der kan fglge et
standardpatientforlgb fra start til slut, hvilket langt fra er alle kreeftpatienter.

Tiden fra henvisning til behandling
40. Det er ikke muligt at vise udviklingen i de maksimale ventetider og forlgbstider i pakke-
forlgb. Tiden fra henvisning til behandling kan derimod vises for alle kraeftpatienter.

Tiden fra henvisning til behandling skal forstds som den tid, der forlgber, fra patientens hen-
visning fra praktiserende lzege eller specialleege er modtaget pa sygehuset til farste behand-

ling pa sygehuset. Denne periode indeholder aktiv tid, hvor patienten udredes og informe-
res, og behandlingsforlgbet planleegges. Perioden kan ogsé indeholde passiv tid, hvor pa-
tienten venter, fx hvis andre patienter skal opereres farst, eller hvis patienten selv gnsker

at vente.
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41. Tiden fra henvisning til behandling for patienter med lungekraeft og tyktarms- og ende
tarmskreeft vises med data fra de kliniske databaser. Sundhedsstyrelsen overvager ogsa
tiden fra henvisning til behandling, men ifglge styrelsen afspejler de kliniske databaser mere
praecist tiden fra henvisning til behandling, nar det geelder lungekraeft og tyktarms- og ende-
tarmskraeft.

Tiden fra henvisning til behandling for patienter med kreeft i seggestokkene vises med data
fra Sundhedsstyrelsen. Det skyldes, at styrelsens data bade omfatter patienter, der opere-
res, og patienter, der behandles med kemoterapi, mens data fra den kliniske database kun
omfatter patienter, der behandles med kemoterapi.

Lungekreeft

42. For lungekreeftpatienter er der en malsaetning om, at farste behandling hos mindst 85 %
af alle patienter skal starte senest 42 kalenderdage efter, at henvisningen er modtaget pa
sygehuset. Malsaetningen er fastsat i regi af NIP, jf. boks 4. For lungekraeftpatienter kan den
forste behandling enten vaere operation, kemo- eller stralebehandling.

Operation som farste behandling
43. | tabel 2 vises andelen af patienter med lungekrzeft, der er opereret senest 42 kalender-
dage efter, at patientens henvisning er modtaget pa sygehuset.

Tabel 2. Andel af patienter med lungekraeft, der er opereret senest 42 kalenderdage
efter henvisning, fordelt pa regioner i perioden 2003-2010

(%)
Region 2003-2007 2008 2009 2010
Nordjylland 44 66 79 85
Midtjylland 21 62 58 54
Syddanmark 54 56 44 51
Sjeelland” - - - -
Hovedstaden 26 45 36 52
Hele landet 34 56 50 56

v Region Sjeelland har i perioden ikke varetaget operation for lungekreeft, og patienter fra
regionen er derfor sendt til behandling i de andre regioner.

Tabel 2 viser, at andelen af lungekraeftpatienter, der pa landsplan opereres inden for 42
kalenderdage, er steget fra 34 % i perioden 2003-2007 til 56 % i 2010. Det er saledes en
stigende andel af patienterne, som behandles inden for de 42 dage. Der er dog i 3 af regio-
nerne langt til malsaetningen om, at 85 % af alle patienter skal vaere behandlet inden for de
42 dage. Region Nordjylland opfylder som eneste region malsaetningen.

44. Region Hovedstaden har oplyst, at en af arsagerne til regionens andel pa 36 % i 2009
er, at de relevante afdelinger gennemgik en raekke strukturelle omlaegninger. Ifglge regio-
nen blev omlaegningerne fulgt teet for at sikre, at driften ikke blev pavirket. Regionen oplyser
videre, at den har arbejdet malrettet med at forbedre resultaterne, og at der fortsat er stort
fokus pa omradet. Regionen forventer, at data for 2011 vil vise yderligere forbedringer.
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Patienter i pakkefor-
leb er patienter, som
kan fglge et standard-
patientforlgb fra start
til slut.

En del patienter kan
ikke fglge et standard-
patientforlgb. Sund-
hedsministeriet vurde-
rer, at kun ca. 50 % af
alle kreeftpatienter ind-
gar i et pakkeforlgb fra
starten. De @vrige pa-
tienter har pa dette
tidspunkt mere uspe-
cifikke symptomer og
kommer derfor farst
senere ind i pakkefor-
lgbet, fx nar der er be-
grundet mistanke om
kreeft.

Endvidere falger en
del patienter ikke
standardpatientforlg-
bet, fordi de fx har an-
dre sygdomme ud
over kreeft, der ogsa
skal tages hensyn til
under udredning og
behandling.
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Multidisciplinaere
konferencer

Som led i pakkeforlg-
bene drgftes og fast-
leegges patienternes
behandling pa multi-
disciplinzere konferen-
cer, hvor lzeger fra alle

de involverede specia-
ler deltager.

Formalet er bl.a. at
koordinere patientens
behandlingsforlgb, sa
diagnostik og behand-
ling af patienten sker
uden ungdig ventetid.
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Kemo- eller stralebehandling som farste behandling
45. Tabel 3 viser andelen af patienter med lungekreeft, der er i kemo- eller stralebehandling
senest 42 kalenderdage efter, at patientens henvisning er modtaget pa sygehuset.

Tabel 3. Andel af patienter med lungekrzeft, der er behandlet med kemo eller straler
senest 42 kalenderdage efter henvisning, fordelt pa regioner i perioden 2003-2010
(%)

Region 2003-2007 2008 2009 2010
Nordjylland 37 62 68 67
Midtjylland 35 60 64 56
Syddanmark 62 76 73 77
Sjeelland 60 68 68 72
Hovedstaden 43 69 72 72
Hele landet 49 69 70 7

Tabel 3 viser, at andelen af lungekreeftpatienter, der pa landsplan er i kemo- eller stralebe-
handling inden for 42 kalenderdage, er stigende fra 49 % i perioden 2003-2007 til 71 % i
2010. Det er saledes en stigende andel af patienterne, som behandles inden for de 42 da-
ge. Ingen af regionerne opfylder dog malsaetningen om, at 85 % af alle patienter skal vaere
behandlet inden for de 42 dage.

46. Regionerne har dog ifglge arsrapporten for 2010 fra Dansk Lunge Cancer Register re-
duceret tiden fra henvisning til behandling markant for de lungekraeftpatienter, der har me-
get lange forlgb. Meget lange forlgb er, nar patienten oplever mere end 8 uger fra henvis-
ning til enten operation, kemo- eller stralebehandling. Saledes varede et patientforlgb for
mere end 40 % af patienterne i perioden 2003-2006 mere end 8 uger. Dette er nu faldet til
ca. 10 % af patienterne.

47. Region Syddanmark har oplyst, at regionen fokuserer pa at nedbringe tiden fra henvis-
ning til behandling. Bl.a. fremhaever regionen, at udredningen af patienterne i 2011 er sam-
let pa feerre enheder. Samtidig arbejder regionen pa at indfere videounderstattede multi-
disciplinaere konferencer mellem de udredende og behandlende afdelinger, hvilket kan med-
virke til at stremline forlgbene.

Region Midtjylland har oplyst, at regionen i de senere ar har arbejdet malrettet pa at forkor-
te tiden frem til lungekreeftpatienternes forste behandling. Regionen oplyser, at patientforla-
bene er blevet optimeret, og at der er indfert videokonferencer pa tvaers af sygehuse, hvor
patienten med det samme bookes til relevant behandling. Regionen forventer derfor, at fle-
re patienter i 2011 behandles inden for de 42 dage.
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Tyktarms- og endetarmskraeft

48. Tiden fra henvisning til behandling for patienter med tyktarms- og endetarmskraeft er vist
i tabel 4. Tabellen viser det gennemshnitlige antal kalenderdage fra henvisning til enten opera-
tion, kemo- eller stralebehandling. Der er ikke som for lungekreeftpatienter fastsat en malseet-
ning for tiden fra henvisning til behandling for patienter med kreeft i tyktarm og endetarm.

Tabel 4. Tiden fra henvisning til behandling for patienter med tyktarms- og endetarms-
kraeft fordelt pa regioner i perioden 2001-2009
(Antal kalenderdage)

Region 2001-2007 2008 2009
Nordjylland 22 21 21
Midtjylland 26 22 22
Syddanmark 26 23 23
Sjeelland 29 27 26
Hovedstaden 24 20 24
Hele landet 25 23 23

Tabel 4 viser, at tiden fra henvisning til behandling i perioden 2001-2007 var 25 kalender-
dage pa landsplan, mens den i 2009 var 23 kalenderdage. | perioden 2001-2007 la tiden

fra henvisning til behandling i regionerne pa 22-29 kalenderdage, mens den i 2009 la pa 21-
26 kalenderdage.

Kreeft | e@ggestokkene

49. Tiden fra henvisning til behandling for patienter med kreeft i 22ggestokkene er vist i tabel
5. Tabellen viser det mediane antal kalenderdage fra henvisning til enten operation eller
kemoterapi. Der er ikke som for lungekraeftpatienter fastsat en malsaetning for tiden fra hen-
visning til behandling for patienter med kraeft i 2eggestokkene.

Tabel 5. Tiden fra henvisning til behandling for patienter med kreeft i a@ggestokkene
fordelt pa regioner i perioden 2007-2010
(Antal kalenderdage)

2. halvar 2. halvar 2. halvar 2. halvar
Region 2007 2008 2009 2010
Nordjylland 18 22 22 24
Midtjylland 22 25 18 20
Syddanmark 30 35 34 29
Sjeelland 37 32 28 32
Hovedstaden 27 27 33 26
Hele landet 26 29 27 26

Tabel 5 viser, at medianen pa landsplan bade i 2007 og 2010 var 26 kalenderdage. Det sva-
rer til, at der for 50 % af patienterne med kreeft i aaggestokkene gik 26 eller faerre kalender-
dage fra henvisning til behandling, mens der for de andre 50 % gik 26 eller flere kalender-

dage fra henvisning til behandling.
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50. Danske Regioner har oplyst, at det manglende fald i tiden fra henvisning til behandling
for patienter med kraeft i a2ggestokkene i nogle regioner kan skyldes, at der mangler plads
pa intensivafdelingerne. Operation for kraeft i seggestokkene er nu mere omfattende end

tidligere og kreever derfor efterfelgende ophold pa en intensivafdeling. Nar intensivkapaci-
teten er begreenset, kan det fare til, at operationer ma udskydes.

Danske Regioner fremhaever videre, at diagnostikken har udviklet sig med flere og mere
komplicerede undersggelser, hvilket forlaenger udredningen og dermed den samlede tid fra
henvisning til behandling. Disse tiltag skulle ifalge Danske Regioner gerne resultere i en
bedre overlevelse. Endelig fremhaever Danske Regioner, at der er relativt fa patienter med
kreeft i eeggestokkene, og at der allerede er en hurtig handtering af patienternes forlgb, hvor-
for der ikke ngdvendigvis kan skabes hurtigere forlgb.

51. En af regionerne oplyser, at der ikke er sket en sendring i tiden fra henvisning til behand-
ling, da afdelingerne altid har haft korte patientforlagb. Ifalge regionen er det endvidere van-
skeligt at forkorte forlgbene yderligere, da patienter med kreeft i aggestokkene ofte fejler
andre alvorlige sygdomme, som er vigtige at behandle inden operation.

C. Kreeftpatienters overlevelse
52. Rigsrevisionens undersggelse af kraeftpatienters overlevelse har vist fglgende:
e Sundhedsministeriet har ikke fastsat mal for kraeftpatienters overlevelse.

e Der har i perioden 1998-2009 veeret en stigende 1-ars overlevelse for de 3 kreeftsygdom-
me, og der er séledes en stgrre andel af patienterne end tidligere, der overlever det for-
ste ar efter, at kreeftdiagnosen er stillet. 5-ars overlevelsen — opgjort for perioden 1998-
2005 — er derimod henholdsvis svagt faldende, usendret og stigende for de 3 kraeftsyg-
domme.

e Danmark er for de 3 kreeftsygdomme — sammenlignet med 5 andre lande — placeret
blandt de lande, der har den darligste overlevelse. Det geelder bade for 1-ars og 5-ars
overlevelsen.

e Alt efter hvilken region patienten bor i, er der forskel pa, hvor mange lungekraeftpatien-
ter der overlever det forste ar efter, at kreeftdiagnosen er stillet.

53. Patienternes overlevelse er det naturlige malepunkt, nar sundhedsvaesenets evne til hur-
tig udredning, bedre behandling og sammenhangende patientforlgb skal vurderes. Kraeft-
patienters overlevelse kan bl.a. ses som en effekt af behandlingens kvalitet og tiden fra hen-
visning til behandling. Samtidig kan mere effektive udredningsmetoder og behandlingstek-

nikker — bade inden for den kirurgiske og den medicinske kraeftbehandling — have en posi-

tiv effekt pa kraeftpatienters overlevelse.

Kraeftpatienters overlevelse afhaenger ud over behandlingen af andre faktorer, fx hvor laen-
ge patienten gar med symptomer pa sygdom uden at kontakte leege, patientens generelle
sundhedstilstand og patientens forudsaetninger for at falge behandlingen. En bedre kraeft-
indsats afhaenger saledes ogsa af fx initiativer, der kan fa borgerne til at henvende sig tidli-
gere til egen laege ved mistanke om kreeft, s& sygdommen ikke er sa fremskreden, nar diag-
nosen stilles. Endelig har det ogsa betydning, om patienten lider af andre alvorlige sygdom-
me ud over kreeft.

54. Sundhedsministeriet har ikke fastsat mal for kreeftpatienters overlevelse.
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Udviklingen i overlevelsen
55. Vi har for de 3 kraeftsygdomme undersggt udviklingen i 1-ars og 5-ars overlevelsen i
Danmark.

56. | tabel 6 er udviklingen i overlevelsen for de 3 kreeftsygdomme angivet for perioden 1998-
2009 for 1-ars overlevelsen og for perioden 1998-2005 for 5-ars overlevelsen. Arstallene an-

giver diagnosearet, hvilket betyder, at 1-ars overlevelsen vises for patienter, der fik stillet en

kreeftdiagnose i perioden 1998-2009, mens 5-ars overlevelsen vises for patienter, der fik stil-

let en kreeftdiagnose i perioden 1998-2005.

Tabel 6. Udvikling i 1-ars og 5-ars overlevelsen i Danmark

5-ars overlevelsen
i perioden 1998-2005

1-ars overlevelsen
i perioden 1998-2009

Lungekraeft Stigende Ueendret
Kreeft i 22ggestokkene Svagt stigende Svagt faldende
Tyktarms- og endetarmskraeft Stigende Stigende

Tabel 6 viser, at der i perioden 1998-2009 har veeret en stigende 1-ars overlevelse for de 3
kreeftsygdomme. Det er séledes en stgrre andel af patienterne end tidligere, der overlever
det farste ar efter, at kreeftdiagnosen er stillet.

Udviklingen i 5-ars overlevelsen i perioden 1998-2005 er dog mindre entydig for de 3 kreeft-
sygdomme. Overlevelsen for lungekraeftpatienter er uaendret i perioden, mens 5-ars over-
levelsen for patienter med kraeft i aggestokkene er svagt faldende. Der var i perioden
1998-2005 saledes feerre patienter med kreeft i &eggestokkene, der overlevede 5 ar efter,
at kreeftdiagnosen var stillet. 5-ars overlevelsen for patienter med tyktarms- og endetarms-
kreeft er steget i perioden 1998-2005, og der var saledes flere patienter frem til 2005, der
levede 5 ar efter, at kreeftdiagnosen var stillet.

57. Data for patienters overlevelse vil naturligvis altid vaere forsinket i forhold til den aktuelle
indsats pa kreeftomradet, da der skal ga 1 ar, fra patientens kreeftdiagnose er stillet, til pa-
tientens 1-ars overlevelse kan males. Tilsvarende gaelder for 5-ars overlevelsen. Effekten
pa overlevelsen af den aktuelle kreeftbehandling kan derfor fgrst males senere.

58. Ifelge Sundhedsministeriet har der frem til 2004 veeret fejl i klassificeringen af patienter
med kraeft i seggestokkene. Det har betydet, at data har vist en kunstig hgj overlevelse for de
patienter, der har faet en kraeftdiagnose fgr 2004. Dette forhold ggr det vanskeligt at vurdere
udviklingen i overlevelsen for patienter med kreeft i 2eggestokkene.

59. Danmark deltager sammen med 6 andre lande i International Cancer Benchmarking
Partnership, hvor overlevelsen for 4 kreeftsygdomme sammenlignes mellem de 6 lande. Al-
le 6 lande oplever en stigende overlevelse for undersagelsens 3 kraeftsygdomme. Selv om
Danmark har en stigende 1-ars og 5-ars overlevelse, er Danmark fortsat placeret blandt de
lande, der har den darligste overlevelse i gruppen af lande, der sammenlignes med. Dette
geelder bade for 1-ars og 5-ars overlevelsen. Kun Storbritannien har en lavere overlevelse
end Danmark.

60. For lungekreeft er der i regi af NIP fastsat en malsaetning om, at 42 % af patienterne skal
veere i live 1 ar efter, at diagnosen er stillet. Blandt de patienter, der fik stillet kreeftdiagnosen
i 2009, var 38,4 % i live 1 ar efter.

International Cancer
Benchmarking Part-
nership

Et feelles projekt mel-
lem 6 lande: Australi-
en, Canada, Norge,
Sverige, Storbritannien

og Danmark. Projektet
folger 1-ars og 5-ars
overlevelsen for 4
kreeftsygdomme.

Formalet er at identifi-

cere arsager til forskel-
le i overlevelse lande-

ne imellem.
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MAL OG RESULTATER AF KRAFTBEHANDLINGEN

Der var ingen af de 5 regioner, der levede op til malsaetningen pa de 42 %, men pa grund
af den statistiske usikkerhed kan det ikke udelukkes, at Region Hovedstaden og Region
Nordjylland rent faktisk lever op til malsaetningen. Databasen viser ogsa, at der er regionale
forskelle pa, hvor mange lungekraeftpatienter der er i live 1 ar efter, at diagnosen er stillet.

For patienter med kreeft i tyktarm og endetarm er der ogsa indikationer pa regionale forskel-
le i 1-ars overlevelsen.
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V. Sundhedsministeriets og regionernes
opfalgning

61.

Udviklingen pa kraeftomradet falges af Sundhedsministeriet og regionerne i regi af
bl.a. Kreeftstyregruppen og Task Force for Patientforlgb pa Kreeft- og Hjerteomradet.

Kvaliteten af kraeftbehandlingen kan fglges i de kliniske databaser. Sundhedsministe-
riet falger ikke kvaliteten af kraeftbehandlingen i de kliniske databaser. Regionerne
folger ikke i alle tilfeelde tilfredsstillende op pa resultaterne fra de kliniske databaser.

Sundhedsministeriet kan fortsat ikke fglge, om de maksimale ventetider er overholdt,
da overvagningen er baseret pa sygehusenes skan. Ministeriet vil imidlertid tage ini-
tiativ til en proces hen imod en fyldestggrende og Igbende overvagning af de maksi-
male ventetider.

Sundhedsministeriet kan ikke falge forlgbstiderne i pakkeforlgbene, da ministeriet
ikke har etableret en detaljeret overvagning. Ministeriet vil nu sikre en eksakt over-
vagning af forlgbstiderne.

Sundhedsministeriet fglger udviklingen i tiden fra henvisning til behandling pa 11
kreeftomrader, som daekker de hyppigste kraeftsygdomme. Regionerne fglger patien-
ternes forlgbstider pa baggrund af sygehusenes skan.

Sundhedsministeriet falger kreeftpatienters overlevelse for 8 kraeftsygdomme og fal-
ger endvidere overlevelsen gennem forskellige internationale sammenligninger. Flere
regioner oplyser, at de lesbende analyserer pa overlevelsen og fglger denne via de
kliniske databaser.

Sundhedsministeriets opfalgning
Rigsrevisionens undersggelse af Sundhedsministeriets opfelgning har vist falgende:

Sundhedsministeriet falger ikke kvaliteten af kraeftbehandlingen, som kan felges i de
kliniske databaser.

Sundhedsministeriet falger de overordnede udviklingstendenser fra henvisning til be-
handling for alle kreeftpatienter pa 11 kraeftomrader.

Statsrevisorerne bemeerkede til beretningen om maksimale ventetider pa kraeftbehand-
ling, at de fandt det utilfredsstillende, at Sundhedsministeriet ikke havde sikret sig kend-
skab til, om de maksimale ventetider var overholdt. Ministeriet kan fortsat ikke fglge de
maksimale ventetider, da overvagningen er baseret pa sygehusenes skan. Ministeriet
vil nu tage initiativ til en mere fyldestg@rende og lgbende overvagning.
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e Sundhedsministeren anfarte i sin redeggrelse til beretningen om de maksimale venteti-
der, at Sundhedsministeriet ville sikre en mere detaljeret overvagning af pakkeforlgbene.
Ministeriet har ikke etableret denne overvagning, og det kan derfor ikke vurderes, om for-
lgbstiderne er overholdt. Ministeriet vil nu sikre en eksakt overvagning af forlgbstiderne.

e Sundhedsministeriet opger arligt kraeftpatienters overlevelse for 8 kraeftsygdomme og fal-
ger endvidere overlevelsen gennem forskellige internationale sammenligninger.

Opfelgning pa kvaliteten af kraeftbehandlingen

62. Sundhedsministeriet oplyser, at kvaliteten af kraeftbehandlingen felges af Task Force
for Patientforlgb pa Kreeft- og Hjerteomradet (herefter Task Force), jf. Sundhedsstyrelsens
notat om pakkeforlgb pa kraeftomradet af 24. februar 2011. Det fremgar af notatet, at: "Task
Force og dens parter forholder sig Iabende til resultaterne af diverse opfalgningstiltag af
kvantitativ og kvalitativ art pA omradet, herunder de regionale statusopgerelser, Sundheds-
styrelsens monitorering samt opgerelser fra de kliniske kvalitetsdatabaser”.

Ministeriet oplyser videre, at Sundhedsstyrelsens notat af 24. februar 2011 skal forstas sa-
ledes, at Task Force har forholdt sig til opggrelser fra databaserne, som parterne i Task

Force er blevet gjort bekendt med som saerligt bemaerkelsesvaerdige og relevante for en
droftelse i dette forum. Endelig bemaerker ministeriet, at der findes andre fora, hvor opgg-
relser fra databaserne pa omradet indgar, fx i Kreeftstyregruppen og arbejdsgrupper, der
Iabende radgiver Sundhedsstyrelsen i specifikke spargsmal om retningslinjer, kvalitet mv. |

boks 6 beskrives opgaverne for Kraeftstyregruppen og Task Force.

BOKS 6. KREFTSTYREGRUPPEN OG TASK FORCE

Kraeftstyregruppen

Kreeftstyregruppen blev nedsat af sundhedsministeren i 1998 i regi af Sundhedsstyrelsen. Kraeft-
styregruppen har til opgave at yde bred faglig raddgivning til Sundhedsstyrelsen pa kraeftomradet og
medvirke til en hensigtsmaessig udvikling generelt og en stadig forbedring af kvaliteten pa omradet.
| forbindelse med at pakkeforlgbene blev udarbejdet, igangsatte Kraeftstyregruppen et arbejde med
at formulere kliniske retningslinjer, som pakkeforlgbene hviler pa.

Task Force

Task Force blev etableret pa baggrund af en politisk aftale i 2007 og ledes af Sundhedsstyrelsen med
deltagelse fra Sundhedsministeriet, regionerne, Danske Regioner og KL. Task Force har til opgave
at folge udviklingen pa kreeft- og hjerteomradet generelt, herunder at videreudvikle og kvalitetssikre
data om kreeft. Sundhedsstyrelsen udarbejdede pakkeforlabene i regi af Task Force med inddragel-
se af kliniske eksperter og blev radgivet af Kreeftstyregruppen i forhold til det sundhedsfaglige ind-
hold.

63. Rigsrevisionen har gennemgaet referaterne fra mgderne i Task Force. Det fremgar, at
Task Force vil indlede en dialog med repraesentanterne fra de kliniske databaser, og at der
fremadrettet i Kraeftplan 11l er afsat 2 mio. kr. arligt til lsbende at overvage kreeftomradet via
databaserne. Endvidere har arsrapporten fra NIP om lungekraeft veeret droftet pa 2 mader i
2010. Det fremgar ikke af referaterne, om @vrige resultater fra de kliniske databaser har vae-
ret droftet i Task Force.

64. Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet i 2011 har igangsat et samarbejde mellem
Sundhedsministeriet, Finansministeriet, regionerne og Sundhedsstyrelsen, der har fokus
pa udvikling af de kliniske databaser, herunder styrket datadeling og dataanvendelse. Den
Nationale Kliniske Kreeftdatabase, jf. pkt 35, er indteenkt i dette samarbejde.
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Opfelgning pa ventetid
65. Kreeftpatienter er omfattet af bade de maksimale ventetider og de forlgbstider, som frem-
gar af pakkeforlgbene. | det fglgende gennemgar vi:

e de maksimale ventetider
o forlgbstiderne i pakkeforlgbene
¢ Sundhedsministeriets overvagning.

De maksimale ventetider

66. De maksimale ventetider gaelder for alle kraeftpatienter og er en forbedret ventetidsbe-

skyttelse i forhold til andre patientgrupper. | bekendtgarelse nr. 1749 af 21. december 2006 -
om behandling af patienter med livstruende kraeftsygdomme mv. er der fastsat maksimale

ventetider for, hvor laenge patienter hgjst ma vente pa forundersggelse, behandling og ef-

terbehandling.

De maksimale ventetider er en patientrettighed, og patienten har krav pa, at der iveerkseet-
tes nogle efterfglgende procedurer, hvis de maksimale ventetider ikke kan overholdes. Fx
skal patienten om muligt tilbydes behandling pa et andet sygehus. | figur 1 er de maksima-
le ventetider vist.

Figur 1. De maksimale ventetider

Ventetid pa Forundersggelse Ventetid pa Behandling Ventetid pa Efterbehandling
efterbehandling

forundersggelse behandling

A\ J N\ J - J
Y Y Y
Maks. 2 uger Maks. 2 uger for operation Maks. 4 uger
Maks. 2 uger for kemoterapi
Maks. 4 uger for stralebehandling

Figur 1 viser, at de maksimale ventetider er 2 uger til start pa forundersagelse, operation og
kemoterapi og 4 uger til start pa stradlebehandling og efterbehandling. Der er ikke fastsat krav
om, hvor leenge forunders@gelsen, behandlingen eller efterbehandlingen ma vare.

67. Rigsrevisionen afgav i 2007 beretningen om maksimale ventetider p& kraeftbehandling.
| beretningen konkluderede Rigsrevisionen bl.a., at Sundhedsministeriet ikke havde viden

om, hvorvidt de maksimale ventetider var overholdt. Statsrevisorerne bemeerkede til beret-
ningen, at de fandt det utilfredsstillende, at ministeriet ikke via sygehusejerne havde sikret
sig kendskab til, om de patientrettigheder, der var fastsat i ordningen, var tilgodeset.

Statsrevisorerne bemeerkede videre, at det pahviler ethvert fagministerium at fgre et vist
tilsyn med, at lovgivningen overholdes, og at forvaltningen heraf er i overensstemmelse
med intentionerne bag loven. Det geelder ogsa, nar forvaltningen udaves af amter/regioner,
hvorunder sygehusene hgrer, ligesom det geelder, uanset hvilke styringsredskaber ministe-
riet er udstyret med. Statsrevisorerne vurderede pa denne baggrund, at Folketinget havde
en berettiget forventning om, at sundhedsministeren kunne redegegre for, i hvilket omfang
patienter med livstruende sygdomme fik behandling uden ungdig ventetid.

68. Sundhedsministeriet kan fortsat ikke falge, om de maksimale ventetider overholdes.

Dette skyldes, at Sundhedsstyrelsen baserer sin overvagning pa sygehusenes skan over,
hvor lang tid den ukomplicerede patient maksimalt kommer til at vente. Sygehusene ind-
beretter deres skgn til venteinfo.dk, men det er ikke obligatorisk for sygehusene at indbe-
rette.
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MIS Kreeft blev taget i
brug i 2008 i forbindel-
se med, at pakkeforlgb
blev indfart.

11 Kraeftomrader

En reekke kraeftomra-
der indgar ikke i Sund-
hedsstyrelsens over-
vagning. Det skyldes,
at de ifelge styrelsen
ikke omfatter tilstreek-
keligt mange patienter
til, at data er robuste
nok til at vise palideli-
ge resultater.
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Ministeriet oplyser, at Sundhedsstyrelsen Igbende overvager udviklingen i de forventede
ventetider via venteinfo.dk. De forventede ventetider giver ifalge ministeriet en indikation
af, om de maksimale ventetider overholdes.

Ministeriet har desuden oplyst, at styrelsen tager kontakt til den pageeldende region for at

sikre, at der tages hand om problemerne, hvis det pa venteinfo.dk viser sig, at konkrete syge-
huse over en periode ikke kan leve op til de maksimale ventetider. Styrelsen falger ligele-

des op pa konkrete tilfeelde, hvor styrelsen bliver gjort bekendt med, at de maksimale ven-

tetider ikke overholdes, fx gennem borgerhenvendelser.

69. Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet nu vil tage initiativ til en proces hen imod
en fyldestgerende og Igbende overvagning af de maksimale ventetider.

Forlgbstiderne i pakkeforlobene

70. | pakkeforlgbene er der opstillet en raekke fagligt begrundede forlgbstider, der fastsaet-
ter, hvor meget tid sygehusene hgjst bar bruge til at booke undersggelser, afholde samtale
med patienten og undersgge patienten. Forlgbstider omfatter bade aktiv og passiv tid, jf.
pkt. 40, og kan derfor ikke sammenlignes med de maksimale ventetider, der alene omfatter
passiv tid, fx hvor patienter venter, hvis andre patienter skal opereres farst.

Forlgbstiderne i pakkeforlgbene er ikke en patientrettighed, men en rettesnor for, hvor lang
tid der hgjst bgr ga for en standardpatient fra begrundet mistanke om kraeft til farste behand-
ling.

| sundhedsministerens redeggrelse af 16. april 2008 til beretning nr. 5/2007 om maksimale
ventetider pa kraeftbehandling anfarte ministeren, at der nu var klare tilkendegivelser om
Folketingets @nsker til opfalgning pa kraeftomradet. Sundhedsministeriet ville derfor indfare
en mere detaljeret overvagning af pakkeforlgbene.

71. Fra 2008 til 2009 var opfelgningen pa forlgbstider baseret pa det flles statslige/regio-
nale Monitorerings- og InformationsSystem — MIS Kreeft — der var en internetbaseret por-
tal. Formalet med MIS Kreeft var Igbende at fglge, hvor hurtigt patienter i pakkeforlgb blev
udredt og behandlet.

Sundhedsministeriet besluttede i 2009, at der fra 2010 ikke laengere var grundlag for at fi-
nansiere driften af MIS Kraeft med 3-4 mio. kr. Dette skyldes ifglge ministeriets notat om
baggrunden for at stoppe den statslige finansiering, at: "Den manglende anvendelighed af
MIS Kreeft har givet anledning til, at man i regionerne i starre eller mindre grad er begyndt
at forberede sig pa en situation, hvor man [regionerne red.] selv kan tilvejebringe relevante
data til klinikerne”. (December 2009).

Sundhedsministeriets overvagning

72. Fra 2010 har Sundhedsstyrelsen i stedet for MIS Kreeft fulgt udviklingen i tiden fra pa-
tienternes henvisning til behandling. Denne overvagning kan ikke sammenlignes med for-

Igbstiderne i pakkeforlgbene, da der hverken méles pa den samme tidsperiode eller patient-
gruppe. Forlgbstiderne gaelder kun for patienter i pakkeforlgb, mens styrelsens overvag-

ning omfatter alle kraeftpatienter, jf. boks 7.

Styrelsen overvager 11 kraeftomrader, der omfatter de hyppigste kraeftsygdomme og viser
de overordnede udviklingstendenser. Styrelsens overvagning publiceres halvarligt i samar-
bejde med Danske Regioner og blev fgrste gang publiceret i august 2010.
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BOKS 7. PAKKEFORL@B OG SUNDHEDSSTYRELSENS OVERVAGNING

Sundhedsstyrelsens overvagning kan ikke sammenlignes med forlgbstiderne i pakkeforlgbene, da der
ikke males pa samme patientgruppe eller tidsperiode.

Pakkeforlgbene omfatter tiden fra henvisning med begrundet mistanke om kreeft til ferste behand-
ling, mens Sundhedsstyrelsens overvagning omfatter tiden fra henvisning til ferste behandling.

Patientens henvisning og den begrundede mistanke om kraeft optreeder ikke ngdvendigvis pa sam-
me tidspunkt. Det gaelder fx for patienter, som oprindeligt er henvist til sygehuset med anden arsag
end kreeft, fx lungebetaendelse, og hvor der ferst pa sygehuset opstar mistanke om kraeft. | sddanne
tilfeelde optraeder henvisningen og den begrundede mistanke ikke pa samme tidspunkt.

Den begrundede mistanke om kraeft registreres ikke i de patientadministrative systemer, hvorfor der
ikke kan males pa denne.

73. Sundhedsministeriet oplyser, at Sundhedsstyrelsens overvagning fra starten tog ud-
gangspunkt i, hvad der var muligt ud fra de eksisterende nationale registre. Ministeriet frem-
haever videre, at de nationale registre blev etableret for mange ar siden, og de blev ikke ud-
viklet specifikt til at overvage patientforlgb.

Ministeriet papeger, at styrelsens overvagning er i overensstemmelse med den politiske af-
tale fra 2007 mellem regeringen og Danske Regioner om akut handling og klar besked. | af-
talen fremgar det, at der skulle foretages en Igbende og ensartet overvagning af alle kraeft-
patienters patientforlgb, og at overvagningen i videst muligt omfang skulle baseres pa eksi-
sterende registreringer.

74. Sundhedsministeriet oplyser, at Task Force fglger udviklingen i tiden fra henvisning til
behandling pa baggrund af data fra regionerne, Sundhedsstyrelsen og de kliniske databaser.
Endvidere oplyser ministeriet, at status for pakkeforlgbene er et fast punkt pa dagsordenen
til m@derne i Task Force, hvor de enkelte regioner orienterer om status i den pagaeldende re-
gion, eventuelle udfordringer og tiltag. Endvidere drgftes, om der er tale om generelle ten-
denser, og om der er behov for en saerskilt opfelgning fra national side.

Sundhedsstyrelsen oplyser, at styrelsen Igbende arbejder pa at udvikle overvagningen, bl.a.
sa styrelsen mere praecist kan afspejle forlgbstiderne i pakkeforlgbene. Styrelsen har vide-
re oplyst, at Task Force i flere omgange har drgftet problemstillingen om at registrere patien-
tens start i pakkeforlgb, men har ikke fundet, at der var behov for en mere praecis overvag-
ning.

75. Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet nu vil sikre en eksakt overvagning af for-
lobstiderne.

Opfelgning pa overlevelse

76. Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet fglger kreeftpatienters overlevelse pa fle-
re mader, bl.a. i arlige udgivelser af overlevelsestal baseret pa Landspatientregisteret. Se-
neste data er offentliggjort i publikationen "Sygehuspatienters overlevelse efter diagnose
for otte kreeftsygdomme i perioden 1998-2009” af 29. november 2011. Ministeriet falger pa
Kreeftstyregruppens anbefaling 8 kraeftsygdomme. Kreeftstyregruppens valg af kraeftsyg-
domme er bl.a. baseret pa sygdommenes udbredelse og overlevelseskarakteristika.

Sundhedsstyrelsens opggrelse giver ikke mulighed for at konkludere, om der er en arsags-
sammenhaeng mellem udviklingen i overlevelsen og indfgrelsen af pakkeforlgb. Det skyl-
des ifglge ministeriet bl.a., at det ikke er muligt at adskille effekten af pakkeforlgb fra effek-
ten af gvrige initiativer, der har til formal at skabe forbedringer i overlevelsen.
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Patientadministrative
systemer er lokale it-
systemer pa sygehu-

sene, der indeholder
oplysninger om patien-
terne.

| en audit gennemgas
fx patienternes journa-
ler. Formalet er at vur-

dere kvaliteten af en
konkret praksis pa af-
delingen.
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Styrelsen har imidlertid oplyst, at en forbedring i overlevelsen er en vigtig indikation af, at
de igangsatte initiativer, herunder pakkeforlgbene, har den tilsigtede effekt. Styrelsen fgl-
ger derfor de overlevelsestal, som arligt offentliggares i "Sygehuspatienters overlevelse ef-
ter diagnose for otte kraeftsygdomme”, jf. pkt. 76.

Endelig oplyser styrelsen, at det bringes op i Task Force — pa samme made som udviklin-
gen i tiden fra henvisning til behandling — hvis udviklingen i overlevelsen giver anledning il
naermere drgftelse. Herudover har Sundhedsstyrelsen og Kraeftens Bekaempelse indledt et
samarbejde for at belyse regionale forskelle i overlevelsen af kreeft. Samarbejdet er endnu
ikke formaliseret.

77. Sundhedsstyrelsen er medlem af NORDCAN-gruppen, som er et samarbejde under
foreningen af nordiske cancerregistre omkring en feelles database. | NORDCAN findes der
oplysninger om antal nye kreefttilfaelde, d@delighed, antal personer, der lever med en kraeft-
diagnose, og overlevelse for 41 store kraeftsygdomme i de nordiske lande. Herudover ind-
gar Sundhedsstyrelsen i International Cancer Benchmarking Partnership-projektet, jf. pkt.
59, hvor arsagen til den lavere overlevelse i Danmark analyseres.

B. Regionernes opfelgning
78. Rigsrevisionens undersggelse af regionernes opfglgning har vist fglgende:

e Blandt de 3 kreeftsygdomme i undersggelsen falger regionerne iseer kvaliteten af lunge-
kreeftbehandlingen. Nogle regioner fglger ogsa kvaliteten af behandlingen for de 2 gvri-
ge kreeftsygdomme. Regionerne har etableret Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings-
program, som skal @ge opfalgningen pa resultaterne fra de kliniske databaser og sikre
bedre adgang til data.

e Regionerne har siden 2008 — som supplement til Sundhedsstyrelsens overvagning —
udviklet deres egen overvagning af patienternes forlgbstider baseret pa sygehusenes
skgn over forlgbstiderne. Regionerne erstatter nu den skansbaserede opgerelse med
opfelgning via regionernes patientadministrative systemer. Regionerne udvikler hver sit
it-system, da systemerne bygger oven pa forskellige patientadministrative systemer.

e Flere regioner foretager Igbende analyser af overlevelsen og felger overlevelsen via de
kliniske databaser.

Opfelgning pa kvaliteten af kraeftbehandlingen

79. Regionerne afholder pa forskellig vis dialogmgder, kvalitetsradsmgder og direktionsmg-
der, hvor kvaliteten af kraeftbehandlingen dreftes. M@derne er typisk mellem regionen og

de enkelte sygehuse, mellem sygehusene internt i regionen og/eller mellem sygehusledel-
sen og afdelingerne.

Formalet med mgderne er bl.a. at drafte, om kvalitetsmalene i de kliniske databaser er op-
fyldt, og eventuelt identificere, hvor en regional eller lokal indsats pa sygehuset kan veere
relevant. Hvis et sygehus fx afviger vaesentligt i kvaliteten, kan det aftales, at sygehuset ud-
arbejder en handleplan for at forbedre dette.

80. Regionerne fglger i hajere grad den kliniske database for lungekraeft, som er en del af
NIP, end de gvrige 2 kliniske databaser, der indgar i undersggelsen. Ligeledes har flere re-
gioner oplyst, at de arligt atholder audits pa sygdomme i NIP, hvor de falger op pa kvalitets-
mal, resultater og aftaler handleplaner. En region har dog oplyst, at den siden 2010 har
fulgt op pa alle kliniske databaser, uanset om databaserne har veeret tilknyttet NIP eller ej.
Regionen oplyser, at den har klart beskrevne procedurer for opfelgning pa databaserne.
Disse er beskrevet i forskellige kvalitetsstrategier.
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Klinikere i 2 regioner har oplyst, at de gerne sa et stgrre ledelsesmaessigt fokus i regioner-
ne pa resultaterne i de kliniske databaser. Ledelsen i en af regionerne har oplyst, at den ik-
ke har modtaget arsrapporterne fra de kliniske databaser og ikke har ops@gt at fa& dem. Det
er ifglge regionen sygehusledelsens ansvar at falge malopfyldelsen i de kliniske databaser.

81. Regionerne har oplyst, at det kan veere vanskeligt at bruge data fra de kliniske databa-
ser, fordi arsrapporterne ofte er uaktuelle, og fordi der mangler Iabende adgang til data.

En af regionerne oplyser saledes, at nar regionerne i hgjere grad synes at falge op pa NIP-
databaserne, skyldes det, at NIP udsender data med en regelmaessig og hyppig kadence i
modsaetning til de fleste af de gvrige databaser. Arbejdet med de gvrige kliniske databaser
har vaeret vanskeliggjort af, at arsrapporterne enten ikke har vaeret udgivet eller har veeret
udgivet med stor forsinkelse.

82. Danske Regioner har oplyst, at regionerne i 2011 har etableret et nyt samarbejde — Re-
gionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram. Programmet skal bl.a. sikre databaserne en
mere professionel stgtte, mod at databaserne lgbende leverer data og samlede resultater
mindst én gang om aret. Malet er at styrke opfelgningen pé resultaterne fra alle kliniske da-
tabaser, herunder ogsa de 24 kliniske databaser for kraeft, og sikre bedre adgang til data.
Det er endvidere Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, der er ansvarlig for at
gennemfgre pilotprojektet om Den Nationale Kliniske Kreeftdatabase, jf. pkt. 35.

Danske Regioner oplyser videre, at det gennem regionernes basiskrav til, hvordan en klinisk
database skal drives, nu er blevet teknisk og fagligt muligt at dele og offentligere resultater-
ne. Med yderligere krav om "arsrapporter til tiden” er alle regioner nu pa vej med Igsninger,
der lader aktuelle resultater fra databaserne indga i ledelsesinformationssystemerne.

Endelig fremheever Danske Regioner, at regionerne hvert ar i regi af Danske Multidiscipli-
nzere Cancer Grupper anvender ca. 12 mio. kr. til fagligt samarbejde pa kraeftomradet. Dan-
ske Multidisciplinaere Cancer Grupper er en sammenslutning af 24 grupper, som hver isaer
arbejder med en kraeftsygdom, fx lungekraeft. Sammenslutningen driver bl.a. de kliniske da-
tabaser og udarbejder kliniske retningslinjer pa kreeftomradet. Endvidere deltager grupper-
ne i arbejdet med at udarbejde pakkeforlgb og overvage behandlingskvaliteten pa baggrund

af data i de kliniske databaser.

Opfelgning pa ventetiden

83. Regionerne har fulgt Sundhedsstyrelsens overvagning af de overordnede udviklingsten-
denser fra henvisning til behandling i Kraeftstyregruppen og Task Force. Regionerne falger
ogsa selv udviklingen og giver pa mgderne tilbagemeldinger pa pakkeforlgbenes implemen-
tering, herunder eventuelle udfordringer og Igsningstiltag.

84. Regionernes overvagning begyndte i april 2008. Baggrunden var, at MIS Kreeft ikke var
tilstreekkelig anvendelig, og der var behov for en mere fast og entydig kadence for regioner-
nes tilbagemeldinger til Kraeftstyregruppen og Task Force.

Formalet med regionernes overvagning var at felge forlgbstiderne og give en status pa, om
forlgbstiden inden for de enkelte kraeftsygdomme blev overholdt. Overvagningen var tilret-
telagt saledes, at hvert sygehus udfyldte et spgrgeskema om, hvorvidt forlgbstiden inden for
de enkelte kreeftsygdomme var overholdt. Det enkelte sygehus skennede forlgbstiderne ud
fra falgende kategorier: "opfylder forlgbstiden”, "opfylder forlabstiden med fa dages over-
skridelse” og "opfylder ikke forlgbstiden”. Hver region samlede sygehusenes besvarelser og

identificerede saerlige udfordringer inden for kraeftbehandlingen.
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Hospitalsstandardi-
seret Mortalitetsratio
(HSMR)

En international aner-
kendt metode til at be-
regne dgdeligheden
pa et sygehus. Meto-
den er ikke specifikt
rettet mod kreeftomra-
det.

HSMR viser det obser-
verede antal dedsfald
pa et sygehus —eller i
en region — i forhold til
det forventede antal
dadsfald.

HSMR er primzert et
redskab for sygehuse-
ne til kvalitetsudvikling
og kan bruges som et
overordnet mal for kva-
liteten.

| Danmark er HSMR
anvendt siden 2007.

SUNDHEDSMINISTERIETS OG REGIONERNES OPFJLGNING

Regionerne udgiver fra januar 2011 ikke leengere de skansbaserede opgerelser. | stedet vil
regionerne fremover basere overvagningen af forlgbstiderne pa de patientadministrative sy-
stemer. Regionerne udvikler hver sit it-system, der forventes at blive en del af ledelsesin-
formationen i den enkelte region. Ifglge regionerne har de i feellesskab besluttet, hvad der
skal males og rapporteres pa, sa regionerne kan afrapportere i et faelles format til Danske
Regioner.

85. En region har oplyst, at den siden 2008 ogsa har fulgt op pa pakkeforlgbene via et regio-
nalt monitoreringssystem, som er anvendt parallelt med den spgrgeskemabaserede opge-
relse. En anden region har oplyst, at den falger de maksimale ventetider pa sygehusniveau,
og at malopfyldelse pa de maksimale ventetider indgar i den Igbende opfalgning pa syge-
husenes driftsaftaler.

Opfoelgning pa overlevelse
86. Flere regioner oplyser, at de Igbende foretager analyser af overlevelsen pa udvalgte
kreeftomrader og falger overlevelsen via de kliniske databaser.

Resultaterne drgftes typisk i forskellige madefora pa regions- og sygehusniveau, hvor data
for 1-ars overlevelsen sammenlignes med resultater fra andre regioner og sygehuse. Re-
gionerne vurderer, om der er behov for at udarbejde konkrete audits for at identificere even-
tuelle problemer.

En region har yderligere oplyst, at den fglger patienternes overlevelse pa kort sigt. De enkel-
te sygehuse i regionerne har ofte for fa patienter og dermed et for lille datagrundlag til at
vurdere patienternes overlevelse pa langt sigt. Regionen anvender desuden — ligesom de

gvrige regioner — den hospitalsstandardiserede mortalitetsratio til at felge udviklingen i dgde-
ligheden pa det enkelte sygehus over tid.

Rigsrevisionen, den 11. januar 2012

Henrik Otbo

/Henrik Berg Rasmussen
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ORDLISTE

Afdeling

Behandlingsforlab

Bloktilskudsngglen

Cancerregisteret

Det Nationale Indikatorprojekt
(NIP)

Diagnose

Forlgbskoordinator

Forlgbstid

Hospitalsstandardiseret Mortalitets-

ratio (HSMR)

International Cancer Benchmarking
Partnership

Klinisk kvalitetsdatabase

Kreeftplaner

Kreeftstyregruppen

Landspatientregisteret

Det sted pa sygehuset, hvor patienten behandles.

Det forlgb, en patient gennemgar som led i behandlingen af patientens sygdom. Et
behandlingsforlgb kan besta af flere forskellige ydelser, fx undersagelser, blodpragve-
tagning, rentgenunders@gelse, operation mv.

Beskriver, hvordan det statslige bloktilskud fordeles mellem regionerne. Sundheds-
ministeriet fastsaetter fordelingsnaglen.

| cancerregisteret registreres alle nydiagnosticerede tilfeelde af kreeft i Danmark. Re-
gistrets formal er at indsamle og bearbejde data om nye kreefttilfeelde, sa der kan
forskes i kraeftsygdomme og udarbejdes statistik om sygdommene og deres udbre-
delse.

Handler om kvalitetsudvikling i det danske sundhedsveaesen. NIP-projektets opgave
er at belyse kvaliteten af forebyggelse, undersggelse, behandling, pleje og rehabili-
tering.

At stille en diagnose er at bestemme en sygdoms art. Leegen stiller diagnosen pa
baggrund af laegens egen observation og de symptomer, som patienten beskriver.

Har til opgave at koordinere patienternes behandlingsforlgb, nar patienterne skifter
mellem afdelinger og sygehuse.

Angiver, hvor meget tid sygehuset hgjst bar bruge pa at gennemfare et fagligt opti-
malt forlgb under forudsaetning af, at alt nedvendigt personale, apparatur mv. er til
radighed.

Viser antallet af dgdsfald pa et sygehus — eller i en region — som procent af det gen-
nemsnitlige antal dedsfald pa landsplan og er primeert et redskab til at udvikle kvali-
teten pa sygehusene.

Et internationalt projekt, som omfatter landene Australien, Canada, Norge, Sverige,
Storbritannien og Danmark. Formalet med projektet er at unders@ge, hvordan og
hvorfor overlevelsen af kraeft varierer mellem de forskellige lande.

| en klinisk kvalitetsdatabase registrerer laegerne oplysninger om en gruppe af patien-
ter med en bestemt sygdom. Der registreres oplysninger om patientens sygdom, be-
handling og organisationen pa afdelingen. Formalet med databaserne er at bidrage
til forskning og forbedre kvaliteten af behandlingen.

Der findes 3 nationale kraeftplaner: Kreeftplan | fra 2000, Kraeftplan Il fra 2005 og
Kraeftplan lll fra 2010. Planerne har bl.a. fokus pa at forebygge, skabe sammen-
hzengende udrednings- og behandlingsforlgb, reducere ventetid til udredning og
behandling, age kapaciteten og uddanne personale.

Har til opgave at yde bred faglig radgivning til Sundhedsstyrelsen pa kraeftomradet
og medbvirke til en hensigtsmaessig udvikling generelt og en stadig forbedring af kva-
liteten pa omradet. | gruppen er der repraesentanter fra Sundhedsstyrelsen, Sund-
hedsministeriet, regionerne, Danske Regioner, KL, faglige selskaber, Danske Mul-
tidisciplinaere Cancer Grupper, Dansk Sygeplejeselskab, Kraeftens Bekeempelse,
Statens Institut for Folkesundhed og Laegemiddelstyrelsen.

Indeholder oplysninger om patienternes sygdom og behandling. For indleeggelser
gar registret tilbage til 1977. Skadestuekontakter og ambulante kontakter er registre-
ret siden 1995. Landspatientregisteret ajourfgres ved at overfere data fra de lokale
patientadministrative systemer.
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Maksimale ventetider

Medianen

Medicoteknisk udstyr

Meraktivitet

Monitorerings- og Informations-
System — MIS Kreeft

Multidisciplineer konference

Nydiagnosticerede patienter

Pakkeforlgb

Palliativ behandling

Patientadministrative systemer

Statistisk signifikant

Task Force for Patientforlgb pa
Kreeft- og Hjerteomradet (Task
Force)

Tilskuds- og lanepuljer

Udredning

En forbedret ventetidsbeskyttelse for kreeftpatienter i forhold til andre patientgrup-
per. | bekendtggrelsen fastseettes maksimale ventetider for, hvor leenge patienter
med livstruende kraeftsygdomme hgjst ma vente pa forundersggelse, behandling
og efterbehandling. De maksimale ventetider er en patientrettighed, og patienten
har krav pa, at der iveerkseettes nogle efterfelgende procedurer, hvis de maksima-
le ventetider ikke kan overholdes.

Det midterste tal i et ordnet datasaet, hvor veerdierne er ordnet fra laveste til hgjeste
veerdi. Medianen egner sig til at opgere data, hvor der forekommer store udsving,

da den ikke pavirkes af, at der for nogle fa patienter registreres meget korte eller
meget lange forlgb.

Medicinsk udstyr, der anvendes pa hospitalerne. Det medicotekniske udstyr kan
bruges til andre patientgrupper end kraeftpatienter og er fx overvagnings- og labo-
ratorieudstyr.

Den del af aktiviteten i sygehusvaesenet, der ligger over et pa forhand aftalt aktivi-
tetsniveau — den sakaldte baseline. Der afszettes midler pa finansloven til at finan-
siere denne meraktivitet.

Et system, der skulle fglge, hvor hurtigt patienter i pakkeforlgb blev udredt og be-
handlet. MIS Kraeft er nedlagt.

Som led i pakkeforlabene draftes og fastlaegges patienternes behandling pa multi-
disciplinaere konferencer, hvor laeger fra alle de involverede specialer deltager. For-
malet er bl.a. at koordinere patientens behandlingsforlgb, sa diagnostik og behand-
ling af patienten sker uden ungdig ventetid.

Er patienter, som for fgrste gang far konstateret den pageseldende kraeftsygdom.

Et udrednings- og behandlingsforlgb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og
indholdsmaessigt veldefinerede begivenheder, der som udgangspunkt felger et pa
forhand booket forlab. Pakkeforlabene omfatter hele forlabet fra begrundet mistan-
ke om kreeft, gennem udredning til behandling.

Lindring af fysiske og psykiske symptomer hos patienter med en livstruende eller
uhelbredelig sygdom, fx kreeft.

Lokale it-systemer pa sygehusene, der indeholder oplysningerne om patienterne.

Betyder sandsynligvis sandt, dvs. at resultatet ikke er pavirket af tilfeeldigheder. En
signifikant forskel betyder, at der sandsynligvis er forskel. Sandsynligheden beskri-
ves inden for et signifikansniveau, der viser, hvor sandsynligt det er, at resultatet
ikke skyldes tilfaeldigheder. Det mest brugte niveau er 0,95 og betyder, at der er
95 % sandsynlighed for, at resultatet er sandt.

Blev etableret i oktober 2007 pa baggrund af regeringens og Danske Regioners "Af-

tale om gennemfarelse af malsaetningen om akut handling og klar besked til kreeft-
patienter”. Task Force har til opgave at falge udviklingen pa kraeft- og hjerteomra-
det generelt, herunder at tage initiativer til imgdegaelse af identificerede udfordrin-
ger i sundhedsvaesenet — primeert af organisatorisk og kapacitetsmaessig karakter.
| regi af Task Force er der indfert pakkeforlgb.

Tilskudspuljer giver regionerne mulighed for at sege om tilskud til forskellige projek-
ter, fx kreeftforskning og screeningsprogrammer.

Lanepuljer giver regionerne adgang til at optage formalsbestemte lan. Finansierings-
omkostningerne ved lanet ligger ud over lanepuljen. Der er bl.a. afsat lanepuljer til
udstyr, herunder skannere og stralekanoner, i finanslovsaftaler, Kreeftplan 1l og i
forbindelse med gkonomiaftalerne for 2008 og 2009.

Et undersggelsesforlgb, der har til formal at stille en diagnose og tilrettelaegge et be-
handlingsforlgb.




