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Forord

Den demografiske, teknologiske og epidemiologiske ud-
vikling @ger presset pa ressourcerne i sundhedsvaesenet
bade i Danmark og internationalt. Det har fort til aget fo-
kus pa, om der er dokumentations- og behandlingsprak-
sisser, der kan reduceres, skeeres bort eller lgses smar-
tere, saledes at ressourcerne anvendes bedst muligt. Pa
den baggrund har Kommission for Robusthed i Sundheds-
vaesenet bedt VIVE om at kortleegge drivkraefter for uhen-
sigtsmaessig dokumentation og behandling samt at af-
daekke mulige indsatsomrader.

Undersggelsen er gennemfart af chefanalytiker Rikke Aar-
hus, seniorforsker Sarah Wadmann, forsker Thorben Peter
Hgj Simonsen og projektchef Martin Sandberg Buch. Seni-
orforsker Amalie Martinus Hauge har bidraget til udvikling
af undersggelsesdesignet.

Stor tak til interviewpersonerne, der med velvilje har delt

viden om og perspektiver pd uhensigtsmaessig dokumen-
tation og behandling. Ogsé stor tak til de to eksterne re-

viewere.

Analysen er bestilt og finansieret af Kommission for Ro-
busthed i Sundhedsveaesenet.

Sanne Schioldann Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
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> DEL1

Afrapportering



Hovedresultater

Den demografiske og epidemiologiske udvikling samt den stadige udvikling af
nye medicinske teknologier @ger presset pa ressourcerne i sundhedsvasenet
i Danmark og internationalt. Samtidig har OECD estimeret, at ca. 20 % af sund-
hedsveesenets udgifter gar til at handtere spild, skader og fejl. Dette rejser
spergsmal om, hvorvidt der er aktiviteter som fx dokumentations- og behand-
lingspraksisser, der kan reduceres, skaeres bort eller lases smartere for at fri-
give kapacitet til kerneopgaven. Uhensigtsmassig dokumentation og behand-
ling er komplekse omrader, der er praeget af mange forskellige begreber og
forstdelser. Der er derfor behov for at udvikle en bedre begrebsforstdelse og
for viden om drivkraefter og mulige indsatsomrader, der kan kvalificere pro-
blemforstdelsen og draftelser af mulige l@sninger.

Denne rapport bidrager med en analyse af uhensigtsmassig dokumentation og
behandling i den kommunale syge- og eldrepleje, almen praksis og det somati-
ske hospitalsvaesen i Danmark. Formalet er at kvalificere vidensgrundlaget for
debatten om uhensigtsmaessig dokumentation og behandling gennem en ana-
lyse af udvalgt litteratur og kvalitative interviews med centrale sundhedsakte-
rer. Forste del af undersggelsen bidrager med begrebsafklaring samt identifika-
tion af mulige drivkreefter og indsatsomrader for uhensigtsmaessig dokumenta-
tion og behandling. Fokus for denne del af undersggelsen er tvaergdende og ge-
nerel. Derfor beskrives konkrete, kliniske indsatser ikke. Anden del af undersg-
gelsen opsummerer centrale pointer i relation til de tre sektoromrader, som un-
dersegelsen fokuserer pa. Her peges der pa mere konkrete indsatser for at
modvirke uhensigtsmeessig dokumentation og behandling.

Vaesentligt potentiale for forbedringer

Undersggelsen peger pa, at der er et vaesentligt potentiale ved at modvirke
uhensigtsmaessig dokumentation og behandling. Ud fra datagrundlaget i denne
undersggelse er det ikke muligt at kvantificere omfanget af uhensigtsmaessig
dokumentation og behandling i en dansk kontekst. P& tvaers af alle interview-
personer var der imidlertid enighed om, at uhensigtsmeaessig dokumentation og
behandling er vigtige problemomréader, der kalder pa handling. Af litteratur og
interviews fremgar det, at uhensigtsmaessig dokumentation og behandling ikke
blot har negativ betydning for ressourceforbruget og sundhedsvassenets kapa-
citet. Det kan ogsé reducere medarbejdermotivation og -trivsel og medfare di-
rekte og indirekte skadelige virkninger for patienter og parerende. Ved at mod-
virke uhensigtsmaessig dokumentation og behandling er der et vaesentligt po-
tentiale for at sikre behandling til de personer, som har sterst behov, forbedre



arbejdsmiljget for de ansatte i sundhedsvaesenet, gge den faglige kvalitet og
udnytte gkonomiske ressourcer bedre.

Forskellige typer uhensigtsmaessig
dokumentation og behandling

Undersegelsen papeger, at den traditionelle begrebsbrug har visse begraens-
ninger (se nedenfor), der far betydning for den made, problemstillinger dreftes
pa, og for identificerede lgsningers baeredygtighed. Desuden viser undersegel-
sen, at der findes forskellige typer af henholdsvis uhensigtsmaessig dokumenta-
tion og behandling, der udmenter sig pa forskellig vis og kraever forskellige l@s-
ninger.

Uhensigtsmaessig dokumentation forstds i denne undersggelse som “opfattel-
ser af, at krav og procedurer er ressourcekraevende og pavirker opgavevareta-
gelsen negativt”. Denne definition tager hgjde for, at det ‘'uhensigtsmasssige’
ikke kun afspejler den made, som formelle krav er udformet pa, men ogsa hvor-
dan kravene opfattes og implementeres af fagpersoner og ledere i sundheds-
vaesenet. Dette er vigtigt, fordi der kan veere forskellige opfattelser af formalet
og meningen med den samme dokumentation blandt forskellige faggrupper og
pa forskellige organisatoriske niveauer.

Uhensigtsmaessig dokumentation kan forekomme pé flere mader, herunder
som:

1. Dobbeltdokumentation, dvs. at samme information registreres flere
gange - enten inden for den samme organisation eller i overgangen
mellem forskellige organisationer eller sektorer.

2. Besveerlig dokumentation, dvs. at arbejdsgangene med at generere
information opfattes som besveerlige og unedigt tidskreevende.

3. Meningslos dokumentation, dvs. at informationen ikke opfattes som
meningsfuld af dem, som skal generere eller laese den. Det er enten,
fordi informationen opleves som irrelevant, fordi validiteten betvivles,
eller fordi informationen udelukkende tjener som rygdeekning.

Uhensigtsmaessig behandling forstds i denne undersagelse som undersegel-
ses-, behandlings- og kontrolpraksisser, som er ressourcekraevende og ikke
tilfejer veesentlig veerdi for patienter eller samfund. En klassisk definition af
‘overbehandling’ er en behandling, hvor der ikke er balance mellem skade og
gavn. Ved at tale om uhensigtsmaessig behandling dbnes der op for at under-
sgge flere problematikker end de navnte og dermed for at identificere flere



forskellige l@asninger. Dette er bl.a. vigtigt, fordi en behandling godt kan vaere
effektiv i klinisk forstand, men uhensigtsmeessig for en patient i en given situ-
ation eller ud fra et ressourcemaessigt perspektiv. For at forsta konteksten er
det derfor vaesentligt at sparge: Uhensigtsmaessig for hvem og hvorfor?

Uhensigtsmaessig behandling kan ogsa forekomme pa flere mader, herunder
som:

1. Overdiagnostik, dvs. at man ved diagnostiske undersagelser finder
biologiske afvigelser eller patologiske forandringer, som ikke i sig selv
vil medfere sygelighed eller ded for personen, fordi de gar i sig selv
eller udvikler sig meget langsomt.

2. Behandlinger med lav veerdj, dvs. at de tilfarer ingen eller ringe veerdi
for patient eller samfund set i lyset af tilgeengelige behandlingsalter-
nativer, omkostninger eller patientens praeferencer. Det kan fx veaere
gentagne undersggelser og rutinekontroller, manglende afslutning af
behandling eller valg af dyrere behandlingsalternativer, som ikke er
mere effektive.

3. For haj specialisering, dvs. at en opgave lgses pa et hgjere speciali-
seringsniveau, end hvad fagligt set er nedvendigt.

Drivkreefter opstar pa mange forskellige
hiveauer

Kortlaegningen af drivkraefter for uhensigtsmeessig dokumentation og behand-
ling tegner et komplekst billede. En hovedkonklusion er, at drivkreefter optraader
pa flere forskellige niveauer i sundhedsvaesenet og med afsaet i flere faktorer
samtidigt. Det er lige fra madet mellem patient og fagpersoner til organisatori-
ske og politiske rammebetingelser, professionelle interesser, den teknologiske
og markedsmaessige udvikling og de samfundsmaessige normer. Eksempelvis
opstar dobbeltdokumentation ikke kun som falge af utilstraekkelige tekniske los-
ninger. Det afspejler ogsa organiseringen og reguleringen af dokumentationsar-
bejdet, personalets kompetencer og den betydning, som dokumentation og tek-
nisk udstyr tilleegges i madet mellem fagperson og borger/patient. Og nér fag-
personer ikke far stoppet op og overvejet, om mere behandling er det bedste
for patienten, kan det dels afspejle kommunikationen i det kliniske made, dels at
det er vanskeligt at afvige fra standardforlgb, og at kliniske retningslinjer typisk
har mere fokus pé at initiere end at stoppe behandling.



Behov for flerstrengede indsatser

Pa grund af kompleksiteten i drivkraefterne kan udfordringerne med uhensigts-
maessig dokumentation og behandling ikke lgses med enkeltstdende tiltag. Der
er ingen snuptagslgsninger. Det er vigtigt — men ikke tilstreekkeligt — at ledere
lokalt beslutter at etablere hensigtsmeessige dokumentationspraksisser eller at
indfere feelles beslutningstagning. Der er ogsa brug for langsigtede, strukturelle
indsatser i form af politiske og administrative beslutninger, der kan understgtte
de lokale lgsninger, eller som kan muliggere andre typer af lokale lgsninger. Un-
dersegelsen har séledes tydeliggjort et behov for flerstrengede indsatser — og
dermed et behov for handling pa forskellige niveauer af forskellige akterer. Un-
dersegelsen peger pa en lang reekke indsatsomrader, som er vaesentlige at
adressere. For at operationalisere disse indsatsomrader er det relevant at ind-
drage en reekke interessenter, bl.a. patienter og pararende samt fagpersoner og
lokale ledere i sundhedsvaesenet.

Pa baggrund af undersegelsens resultater fremhaever VIVE seerligt nedensta-
ende overordnede indsatsomrader, der knytter sig til de tre sektoromrader, som
indgar i undersegelsen. Indsatsomraderne er udvalgt, fordi de netop lsegger op
til flerstrengede indsatser og vurderes at kunne gere en praktisk forskel for
medarbejdere og ledere i sundhedsvaesenet samt patienter og parerende:

1. Integration af lovkomplekser og opgar med paragraf-organisering i
den kommunale syge- og &ldrepleje: Det er vaesentligt, at nationale
politiske beslutningstagere sikrer bedre overensstemmelse mellem
formuleringer i sundheds- og serviceloven, som regulerer arbejdet i
den kommunale syge- og eldrepleje. Dette skyldes, at manglende
konsistens mellem regulatoriske krav skaber dobbelt og besvaerlig
dokumentation og delvist overlappende tilsynskrav og -aktiviteter.
Manglende integration af krav pa det regulatoriske niveau afspejles
ogsa i arbejdsorganiseringen og design af it-systemer, som kan give
udfordringer med tidskraevende arbejdskoordinering og fragmente-
rede it-lgsninger, der besveerligger dokumentationsopgaven. De re-
gulatoriske forandringer kan ikke sta alene, men er en forudsaetning
for, at tilsynsmyndigheder, lokale ledere, medarbejdere og systemud-
viklere kan skabe mere grundleeggende andringer i forhold til tilsyn,
design af it-lasninger samt organisering og udfagrelse af det borger-
neere arbejde.

2. Bedre muligheder for gatekeeping i almen praksis: Alment praktise-
rende leeger har en nggleposition i forhold til en sundhedsfaglig for-
svarlig prioritering af ressourcer i det samlede sundhedsveaesen. Imid-
lertid udfordres praktiserende leegers muligheder for at udfylde gate-
keeper-rollen, dels af stor efterspargsel pa lsegeattester og henvisnin-
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ger fra bl.a. private sundhedsforsikringer og kommuner, dels af defen-
siv adfeerd som felge af oplevet pres fra patienter og pargrende samt
frygt for klagesager. Efterspargslen pé attester og henvisninger og den
defensive adfeerd skaber et administrativt arbejdspres, der kan ople-
ves meningslast. Desuden kan det fere til behandling med for lav veerdi
pa grund af henvisninger med tvivisom faglig indikation. Gatekeeper-
rollen kan ogsé udfordres, hvis der ikke er passende henvisningsmulig-
heder, herunder muligheder for udredning uden for pakkeforlgb samt
behandlingsmuligheder for plejekreevende borgere uden for det speci-
aliserede sundhedsvaesen. For at styrke praktiserende laegers mulig-
hed for at varetage gatekeeper-rollen er det sdledes vaesentligt, at po-
litiske og administrative beslutningstagere pa kommunalt og regionalt
niveau samt repraesentanter for private sundhedsforsikringer samarbej-
der med almen praksis om at afklare, hvilke henvisnings- og atteste-
ringsopgaver der skal varetages af praktiserende lzeger. Derudover vil
kommunikationsindsatser om patientklager malrettet praktiserende lae-
ger samt patienter og parerende samt redskaber til at understatte feelles
beslutningstagning veere vaesentlige i forhold til at forebygge defensiv
adfeerd. Sddanne indsatser vil kunne udarbejdes i samarbejde mellem
Danske Patienter, repraesentanter fra almen praksis og nationale sund-
hedsmyndigheder. Endelig er der behov for, at nationale, regionale og
kommunale beslutningstagere skaber bedre muligheder for at lgse ud-
rednings- og behandlingsopgaver i primeersektoren. En styrkelse af ga-
tekeeper-rollen i almen praksis kreever dermed indsatser p3 flere for-
skellige niveauer og inddragelse af en raekke forskellige aktgrer.

Understottelse af en systematisk 'stop-op-kultur’ pa hospitalsomra-
det: Det er afggrende, at kritisk refleksion og labende evalueringer af
eksisterende klinisk praksis understottes systematisk pé alle organisa-
toriske niveauer i hospitalsveesenet for at modvirke uhensigtsmaessig
behandling og dokumentation. For politiske og administrative beslut-
ningstagere pa nationalt og regionalt niveau drejer det sig dels om at
stoppe op og kritisk afveje gavnlige virkninger og utilsigtede effekter
ved styringstiltag, herunder brugen af malstyring og ikke-differentie-
rede patientrettigheder, som kan udfordre muligheden for at foretage
faglige vurdering og i nogle tilfaelde fgre til meningslgs dokumentation.
Dels handler det om at skabe strukturelle rammevilkar for mere syste-
matisk evaluering og prioritering af undersggelses- og behandlingstil-
bud. Evaluering af nye, medicinske teknologier (fx receptpligtig medi-
cin, screening og medicinsk udstyr) er i gjeblikket spredt mellem en
reekke forskellige rdd og naevn, som i en vis udstraekning benytter for-
skellige fremgangsmaéder og kriterier. Desuden er en vaesentlig del af
de eksisterende undersggelses- og behandlingsaktiviteter ikke under-
bygget af solid, klinisk forskning. Dette gar det vanskeligt for fagper-
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soner at prioritere undersggelser og behandling og for sundhedsmyn-
digheder og faglige selskaber at udvikle retningslinjer til klinisk beslut-
ningsstatte, som ikke blot fokuserer pa at igangsaette, men ogsa at ud-
fase og afslutte behandlinger af lav veerdi. For fagpersoner og lokale
ledere handler det om kritisk at evaluere behovet for yderligere under-
segelser eller behandling i dialog med patienter og parerende. Foruden
feelles beslutningstagning kraever det ogsa malrettede indsatser for at
modvirke defensiv adfeerd. Sddanne indsatser kan fokusere pé at aflive
myter og styrke dialog om patientklager mellem fagpersoner, patienter
og nationale sundhedsmyndigheder, herunder Styrelsen for Patient-
sikkerhed. At skabe en systematisk stop-op-kultur kraever saledes
bade en politisk og en administrativ indsats for at sikre hensigtsmaes-
sige rammevilkadr og en samlet indsats fra faglige myndigheder, le-
dere, fagpersoner og patientrepreesentanter for at understatte klini-
ske beslutninger, der skaber vaerdi for patienterne.

Fakta om undersagelsen

Undersggelsen har taget afseet i det danske sundhedsveesen og er afgraen-
set empirisk til kommunal syge- og ldrepleje, almen praksis og det somati-
ske hospitalsveesen. Psykiatrien er sdledes ikke en del af undersegelsen, om
end flere af de rejste problematikker ogsa er relevante pa dette omrade.

Rapportens analyser er baseret pa to delundersagelser:

Litteraturgennemgang af udvalgt forskningslitteratur og gra litteratur med

henblik p& at udvikle typologier og identificere drivkreefter og indsatsomréa-
der (i alt 34 kilder).

Kvalitative interviews med negglepersoner p& sundhedsomradet med hen-
blik pa at identificere drivkraefter og indsatsomrader samt kvalificere be-
grebsudvikling og typologier (i alt 28 interviewpersoner).

Data fra litteraturgennemgang og interviewundersggelse er trianguleret med
henblik p& en samlet analyse.




Indledning

Den demografiske og epidemiologiske udvikling samt den stadige udvikling af
nye medicinske teknologier @ger presset pa ressourcerne i sundhedsvaesenet
bade i Danmark og internationalt. Konkret udfolder det sig i Danmark bl.a. ved,
at et stigende antal danskere lever med kronisk sygdom og multisygdom, ved
en storre andel eeldre i forhold til arbejdsstyrken, flere behandlingsmuligheder,
et starre forventningspres blandt befolkningen i forhold til service og udbud af
behandling i det offentlige sundhedsvaesen og en aget personalemangel pa vel-
faerdsomradet (lversen and Kjellberg, 2018; Fraelich and Stockmarr, 2022; Larsen
and Jakobsen, 2022). Denne udvikling farer til et eget behov for at benytte
sundhedsvassenets ressourcer bedst muligt og et behov for prioritering, herun-
der et fokus pa, om der er uhensigtsmaessige aktiviteter, som kan reduceres,
skaeres bort eller Iases smartere for at frigive kapacitet til kerneopgaven. | 2017
satte OECD for alvor fokus pa omradet med en analyse, der viste, at op mod 20
% af sundhedsvaeseners aktivitet kan betegnes overfladig, idet ressourcerne
gar til at handtere spild (fx overforbrug af undersagelser), skader og fejl (OECD,
2017). Flere anerkendte tidsskrifter og organisationer har ligeledes sat fokus pa
problemet med artikelserier, forslag til Ilasninger og kommunikation malrettet
patienter (se fx The Lancet: 'Right Care”; BMJ: 'Too Much Medicine’?; JAMA In-
ternal Medicine: 'Less is More’ og Cochrane Sustainable Healthcare*). The Lan-
cets artikelserie undersgger fx under- og overforbrug samt drivkraefter og ma-
der at adressere problemstillingerne pa (Brownlee et al.,, 2017; Elshaug et a/.,
2017; Glasziou et al., 2017; Saini et al., 2017). Her papeges bl.a. en udbredt be-
grebsforvirring, hvilket sammen med manglende konsensus om opggrelsesme-
tode og dermed en manglende mulighed for at estimere problemets omfang
vanskeligger debatten om den bedst mulige brug af sundhedsveaesenets res-
sourcer (Brownlee et al., 2017; Elshaug et a/., 2017). Ikke desto mindre under-
streges det, at problemet er udbredt og veldokumenteret og kalder pa handling
(Brownlee et al., 2017; Elshaug et al., 2017). Dette bekraefter denne undersg-
gelse, hvor det pa tveers af interviews fremhaeves, at uhensigtsmaessig doku-
mentation og behandling er vigtige problemomrader.

Internationale programmer som Choosing Wisely (pa& dansk Veelg Klogt) er lige-
ledes etableret med det formal at komme med anbefalinger, der kan bidrage til
en mere hensigtsmaessig anvendelse af ressourcerne (Malling et a/., 2021;
Choosing Wisely, 2023). | Danmark blev Veelg Klogt-initiativet etableret af De
Leaegevidenskabelige Selskaber og Danske Patienter i 2020 som ét i reekken af
flere initiativer, som skal saette fokus pé og modvirke uhensigtsmaessig doku-
mentation og behandling. Laegeforeningen tog initiativ til Sundhedssektorens

" https://www.thelancet.com/series/right-care

2 https://www.bmj.com/too-much-medicine

3 https://jamanetwork.com/collections/44045/less-is-more
4 https://sustainablehealthcare.cochrane.org/
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1.1

Prioriteringsrad i december 2022. Danske Regioner nedsatte Medicinradet i
2017 for at understgtte prioritering af dyr, specialiseret leegemiddelbehandling,
og senere Behandlingsradet, som siden 2021 har haft ansvar for at evaluere
medicinsk udstyr og @vrige sundhedsteknologier. Disse regionale rad supplerer
en raekke nationale naevn og udvalg, som laver vurderinger af nye undersggel-
ses- 0og behandlingsmuligheder, herunder Medicintilskudsnaevnet, Regeringens
radgivende vaccineudvalg og Sundhedsstyrelsens screeningsudvalg. Sidela-
bende har der i sundhedsfaglige medier Igbende veeret fart debat bl.a. om be-
hovet for en klinisk evalueringskultur (Perner, 2021; Damsgaard, 2022), bedre
muligheder for at afslutte behandling (Hasse, 2021; Larsen, 2021) samt risiko for
overdiagnostik (Jensson and Brodersen, 2022; Lindemann, 2022).

Som en afspejling af det fragmenterede organisatoriske landskab findes der i
dansk kontekst ikke nogen samlet undersggelse af uhensigtsmaessig dokumen-
tation og behandling, der kan bibringe viden om potentiale, forstdelser og driv-
kreefter samt identificere mulige indsatsomrader.

Kommission for Robusthed i Sundhedsvaesenet har pa den baggrund bedt VIVE
gennemfare en kvalitativ analyse af forstaelser af og drivkraefter for uhensigts-
maessig dokumentation og behandling, som ogsa udpeger mulige, generelle ind-
satsomrader.

Formal

Undersagelsens formal har veeret at kvalificere debatten om uhensigtsmaessig
dokumentation og behandling i det danske sundhedsvaesen samt at bidrage
med beskrivelse af drivkraefter og generelle indsatsomrader, der kan bidrage
til en hensigtsmeessig ressourceanvendelse. Undersggelsen er afgraenset til
kommunal syge- og aldrepleje, almen praksis og det somatiske hospitalsvae-
sen. Analysen har taget afsaet i felgende spergsmal:

= Hvilket potentiale kan der veere ved at modvirke uhensigtsmaessig do-
kumentation og behandling i det danske sundhedsvaesen?

> Hvordan kan uhensigtsmaessig dokumentation og behandling forstas
og defineres?

> Huvilke drivkreefter kan fere til uhensigtsmaessig dokumentation og be-
handling, og hvilke konsekvenser kan de have?

> Hvilke mulige indsatsomréder kan tiltag for at modvirke uhensigts-
maessig dokumentation og behandling fokusere pa?
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1.2

Konkret bidrager unders@gelsen med 1) en begrebsafklaring og en typologi, der
kan nuancere forstaelsen af og potentialerne i et komplekst problemfelt, 2) en
kortleegning af drivkraefter for uhensigtsmeessig dokumentation og behandling i
den kommunale syge og &ldrepleje, almen praksis og det somatiske hospitals-
vaesen, og 3) et overblik over mulige indsatsomrader for at modvirke uhensigts-
maessig dokumentation og behandling.

Undersogelsesdesign og metode

Rapporten bygger pa to delstudier gennemfert i en periode pa seks uger i for-
aret 2023: en gennemgang af udvalgt litteratur og en interviewundersggelse
(se Boks 1.1; for en detaljeret metodebeskrivelse se kapitel 7). Centrale fund
og pointer er kvalificeret gennem en workshop arrangeret i samarbejde mel-
lem Kommission for Robusthed i Sundhedsveesenet og VIVE. Undersggelsens
afsaet var i begreberne 'ungdig dokumentation’ og 'overbehandling’. Begre-
berne 'uhensigtsmaessig dokumentation’ og ‘uhensigtsmaessig behandling’, der
anvendes i denne rapport, er udviklet af projektgruppen (se kapitel 2).

Boks 1.1 Data og metode

Gennemgang af litteratur: Vi har foretaget en kritisk, fortolkende litteratursyntese.
Syntesen er baseret pd gennemgang af videnskabelig og gra litteratur og inkluderer
15 kilder, der omhandler uhensigtsmaessig dokumentation, og 19 kilder, der omhand-
ler uhensigtsmaessig behandling. Litteraturgennemgangen havde til formal at udvikle
typologier og identificere drivkreefter og indsatsomréder. Der er ikke tale om en ud-
temmende, systematisk litteraturgennemgang.

Interviewundersogelse: Vi har foretaget 19 interviews med i alt 28 sundhedsakterer
med central viden om uhensigtsmaessig dokumentation og behandling i det danske
sundhedsveasen. Interviewene fandt sted i to runder, hvor ferste runde havde til for-
mal at udforske forstaelser, drivkraefter og indsatsomrader (21 interviewpersoner, 13
interviews), mens anden runde havde fokus pa at kvalificere forelabige fund (7 in-
terviewpersoner, 6 interviews). Interviewene er analyseret tematisk. Interviewperso-
nerne repraesenterer analysens tre sektoromréder bredt.

Den samlede analyse er foretaget gennem en triangulering af fund fra litteraturgen-
nemgangen og interviewundersggelsen.
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1.3

Laesevejledning

Rapporten bestar af to overordnede dele:

Del 1: Afrapportering indledes med en indledning, der efterfglges af kapitel 2,
som fremlaegger en begrebsafklaring og udvikler en typologi for uhensigtsmees-
sig dokumentation og behandling. Kapitel 3 og 4 preesenterer analyser af driv-
kreefter og mulige indsatsomrader for henholdsvis uhensigtsmaessig dokumen-
tation og behandling. Kapitel 5 opsummerer de vaesentligste drivkraefter og ind-
satsomrader i henholdsvis den kommunale syge- og a&ldrepleje, almen praksis
og det somatiske hospitalsvaesen. Konklusionen praasenteres i kapitel 6.

Del 2 beskriver undersggelsesdesign og -metode (kapitel 7) samt bilag. Bilag 1
og Bilag 2 indeholder en oversigt over den inkluderede litteratur i litteratursyn-
tesen, mens Bilag 3 giver en oversigt over interviewpersoner.
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2

2.1

Begreber og typologier

| den offentlige debat og i forskningslitteraturen benyttes en lang reekke for-
skellige begreber om uhensigtsmaessige dokumentations- og behandlings-
praksisser. | forhold til dokumentation indbefatter det bl.a. 'red tape’, unadig
dokumentation og ungdvendigt bureaukrati (Bozeman, 1993, 2000; van Loon
and Jakobsen, 2022), mens overbehandling, overdiagnostik og defensiv medi-
cin er eksempler, der relaterer til behandlingsomradet (Armstrong, 2021;
Jensson and Brodersen, 2022; Lykkegaard et a/., 2022). Denne flertydighed i
brugen af begreber betyder bl.a., at omradet er vanskeligt at fa greb om, lave
opgerelser pa og debattere, fordi der er risiko for, at man taler forbi hinanden
og finder forsimplede l@sninger (Brownlee et al., 2017).

| dette kapitel har vi fokus pa de begrebsmaessige udfordringer og giver et
forslag om at anvende de to begreber ‘'uhensigtsmaessig dokumentation’ og
‘uhensigtsmaessig behandling’. Desuden opstiller vi to typologier, der udfolder
de to begreber. Forste del af kapitlet har fokus pa uhensigtsmaessig dokumen-
tation, mens anden del har fokus pa uhensigtsmaessig behandling.

Uhensigtsmaessig dokumentation: begreb og
typologi

| forvaltningslitteraturen anvendes 'red tape’ hyppigt som et begreb til at
saette fokus pa unedig dokumentation og bureaukrati (fx Bozeman, 1993).
Klassiske definitioner af red tape’ bygger pé en antagelse om, at problemets
kerne ligger i formuleringen af de formelle krav, og at der dermed er tale om et
reguleringsproblem. | praksis er det dog vanskeligt at vurdere effektiviteten af
formelle krav og regler. Det er bl.a., fordi der ofte er forskellige opfattelser af
formelle krav blandt forskellige faggrupper og pa forskellige organisatoriske
niveauer (Bozeman, 2000; van Loon and Jakobsen, 2022).

| denne undersggelse anvender vi begrebet 'uhensigtsmasssig dokumentation’.
Med dette begreb snsker vi med inspiration fra Loon og Jakobsen (2022) at
fremhaeve, at det ‘'uhensigtsmeessige’ ikke blot afspejler de formelle krav, men
ogsa hvordan disse opfattes og implementeres i praksis af de personer, som
skal lede og udfa@re arbejdet. Dette er dels vigtigt, fordi der i praksis ofte er
forskellige opfattelser af formalet og meningen med den samme dokumenta-
tion blandt forskellige faggrupper og pa forskellige organisatoriske niveauer. |
undersggelser og indsatser for at identificere og modvirke uhensigtsmaessig
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dokumentation er det derfor vigtigt at inkludere forskellige faggrupper og for-
skellige organisatoriske niveauer. Dels er det vigtigt, fordi uhensigtsmeessig-
heder ikke ngdvendigvis afspejler dokumentationskravene i sig selv, men ogsa
kan vaere udtryk for, at forma-
let med et krav ikke er kommu-
nikeret tydeligt, eller at vilka-
rene for at udfgre dokumentati-
onsopgaven er uhensigtsmaes- Uhensigtsmaessig
sige. Dokumentation er en del dokumentation
af den sundhedsfaglige kerne-
opgave, men det er vigtigt at
sikre enkle og hensigtsmaes- gelsen negativt.
sige arbejdsgange, og at doku-
mentationen fokuserer pd in- (Loon & Jakobsen, 2022)
formation, der giver veerdi og
sikkerhed for patienterne (Lee,
Rischel and Larsen, 2022).

Opfattelser af, at krav og procedurer er res-
sourcekraevende og pavirker opgavevareta-

Uhensigtsmaessig dokumentation kan forekomme pa flere mader. Vi foreslar at
skelne mellem: dobbeltdokumentation, besvaerlig dokumentation og mening-
slgs dokumentation. Dobbeltdokumentation refererer til situationer, hvor
samme information registreres flere gange. Besveerlig dokumentation henviser
til situationer, hvor dokumentation opleves meningsfuld, men hvor vilkarene
for at udfere opgaven ikke er hensigtsmaessige, sé opgaven bliver besveerlig
og tidskraevende at udfgre. Meningslgs dokumentation refererer til, at der re-
gistreres data, der opfattes som meningslgs af dem, som dokumenterer dem,
eller af dem, som laeser informationen. De tre undertyper er naermere beskre-
vet i Figur 2.1.

18



2.2

Figur 2.1

UHENSIGTSMAESSIG
DOKUMENTATION

Typologi over uhensigtsmassig dokumentation

Dobbeltdokumentation

Samme information

registreres flere gange,
enten inden for samme

organisation eller i over-
gangen mellem forskellige
organisationer/sektorer.

Besvarlig dokumentation

Selve dokumentationen
opleves meningsfuld, men
arbejdsgangene opleves
ungdigt tidskraevende og
besveerlige for dem, der
udferer arbejdet.

Meningsles dokumentation

Der registreres data, som
opleves meningslgse af
dem, som dokumenterer
dem, eller af dem, som
lzeser dokumentationen,
enten fordi data opfattes

som irrelevante for kliniske
beslutninger, fordi data-
validiteten betvivies, eller
fordi data alene tjener til
rygdzekning.

Uhensigtsmaessig behandling: begreb og
typologi

Klassiske definitioner af overbehandling forudsaetter typisk en skelnen mellem
'for meget’ og ‘for lidt’ behandling samt et forestillet optimum og fokuserer pa
behandling, som er ineffektiv eller ligefrem skadelig for patienten. Dette foku-
serer opmarksomheden pé behandlinger, hvor der ikke er balance mellem
gavn og skade. Der er ikke nogen entydig eller delt international definition af
overbehandling, men faanomenet kan i overordnede termer forstas sdledes:
"Hvis den bedst tilgaengelige evidens viser, at en behandling ikke har nogen
positiv effekt pd patientens prognose, eller hvis den bedst tilgeengelige evi-
dens viser, at behandlingen ger mere skade end gavn, s forekommer der
overbehandling” (Jensson and Brodersen, 2022, p. 59, se ogsad Armstrong,
2021). Mens en ubalance mellem skade og gavn er en vigtig problematik, kan
der ogsé veere andre problematikker, som ger behandlinger uhensigtsmaes-
sige. Eksempelvis kan en behandling godt veere effektiv i klinisk forstand men
uhensigtsmeessig i forhold til en patients ansker, fx i forhold til livets afslut-
ning. For at afgere, om en behandling er uhensigtsmeessig, er det derfor ned-
vendigt at tage hensyn til konteksten. Det er sdledes veesentligt at sperge: for
hvem er en given behandling uhensigtsmaessig og Avorfor?
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En anden udfordring ved overbehandlingsbegrebet er, at det ofte fremstilles
som et problem, der kan lgses ved at uddanne patienter og klinikere og styrke
deres kommunikation (Armstrong, 2021). Dette bevirker, at indsatser ofte fo-
kuserer pa at klaede patienter pa til at stille spargsmal til nedvendigheden af
en given behandling. Dermed individualiseres problemet, og man risikerer at
overse de organisatoriske, strukturelle og kulturelle aspekter, som ogsa kan
fore til uhensigtsmaessige behandlingspraksisser. Derfor er det veesentligt at
se ud over det kliniske mgde og forsta problematikken som del af et bredere
gkosystem for behandling (Saini et a/., 2017).

For at kunne fa aje pa flere forskellige problematikker og mulige I@asninger, end
‘overbehandling’ leegger op til, taler vi i denne undersggelse om 'uhensigts-
maessig behandling’. Med begrebet ‘'uhensigtsmaessig behandling’ ensker vi at
kaste lys pa flere forhold end balancen mellem skade og gavn, der kan have
betydning for, om en given behandlingsaktivitet er uhensigtsmaessig. Disse
forhold inkluderer bl.a. gkonomiske prioriteringer og patientens prasferencer.

Med uhensigtsmeaessig behandling refererer vi til behandlingsaktivitet, der op-
star pa baggrund af samfundsmaessige normer og regler og de afledte pres og
krav, sundhedssystemets organisering samt patienters, pargrendes og fagper-
soners adfaerd. Uhensigtsmaessig behandling forstds derfor bredt som under-
spgelses-, behandlings- og kontrolpraksisser, hvor de kreevede ressourcer
ikke star mal med vaerdien for patienter eller samfund.

Uhensigtsmaessig behandling
kan ogsa komme til udtryk pa
flere mader. Her skelner vi
mellem: overdiagnostik, be- Uhensigtsmzaessig behandling
handling med lav veerdi og
behandling med for hej speci-
aliseringsgrad. Overdiagno-

Uhensigtsmaessig behandling forstds som un-
dersggelses-, behandlings- og kontrolpraksis-
ser, som er ressourcekraevende og ikke tilfgjer

stik refererer til situationer, vaesentlig veerdi for patienter eller samfund.
hvor man via diagnostiske
undersagelser finder biologi- Uhensigtsmaessig behandling skal forstds i kon-
tekst: For hvem og hvorforer behandlingen

ske afvigelser eller patologi- . .
uhensigtsmaessig?

ske forandringer, som ikke i
sig selv vil medfagre sygelig-
hed eller ded for en patient,
fordi de gar i sig selv eller ud-
vikler sig langsomt. Behand-
ling med lav veerdi henviser til undersggelser eller behandlinger, som giver
ringe eller ingen veaerdi for patient eller samfund set i lyset af tilgaangelige be-
handlingsalternativer, omkostninger eller patientens praeferencer. Det vil sige,
at der geres for meget i forhold til gevinsten, eller at skadeeffekter overstiger
de gavnlige effekter. For hgj specialiseringsgrad vil sige, at en opgave lgses
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pa et hojere specialiseringsniveau, end det fagligt set er nedvendigt. Det kan
medfere uhensigtsmaessig brug af ressourcer, og med et for hgjt specialiseret
blik kan der desuden veere en risiko for at overse nogle af de komplekse og
tvaergaende behov, som patienter kan have, hvis de fejler flere forskellige
sygdomme samtidigt. De tre undertyper er naermere beskrevet i Figur 2.2.

Figur2.2  Typologi over uhensigtsmeaessig behandling

UHENSIGTSM/ESSIG
BEHANDLING

Overdiagnostik

“Mekanismer, der leder til
opsporing og fund af
afvigelser, abnormiteter,
risikofaktorer, patofysio-
logiske og/eller patoana-
tomiske forandringer, som
aldrig i sig selv vil give
personen symptomer
{undtaget afvigelser og
abnormiteter), eller vil
medfere sygelighed eller
vil veere drsag til perso-
nens ded” (Jensson &
Brodersen 2022, s. 27).

Man finder for meget

Behandling med lav veerdi

Behandling med ingen eller
ringe fordele for patienten,
set i lyset af de tilgzenge-
lige alternativer, omkost-
ninger og praeferencer.

Kommer fx til udtryk ved
gentagne undersggelser
og rutinekontroller,
manglende afslutning af
behandling eller valg af
dyrere behandlings-
alternativer, som ikke er
mere effektive.

Man ger for meget |
forhold til gevinsten

For haj specialiseringsgrad

Opgavelgsningen foregdr
pa et hejere specialiserings-
niveau, end opgaven kraver
sundhedsfagligt.

Det er ressourcekrazvende
og kan gere blind for mere
komplekse og tveergdende
behandlings massige behov,
fx ved komorbiditet.

Man ser bade for meget
og for lidt

Med dette begrebsmaessige afsaet har vi segt at etablere en begrebsramme
for at kortlaegge og debattere, hvornar dokumentationspraksisser og behand-
lingsaktiviteter kan medvirke til, at sundhedsvaesenets ressourcer ikke anven-
des bedst muligt. Med afsaet i en bred forstaelse af uhensigtsmaessig doku-
mentation og behandling kortleegger vi i de falgende to kapitler de faktorer og
mekanismer, der er med til at drive uhensigtsmasssig dokumentation og be-
handling.



3

3.1

Drivkreefter og indsatsomrader:
uhensigtsmaessig dokumentation

| dette kapitel kortleegger vi drivkreefter for uhensigtsmaessig dokumentation
og beskriver mulige indsatsomrader herfor. Kortleegningen er foretaget med
afsaet i bade litteratursyntesen og interviewundersegelsen. Der er tale om en
generel kortlaegning — sektorspecifikke opsamlinger af de vigtigste drivkraefter
i de tre sektorer kan findes i kapitel 5. | dette kapitel viser vi, at de forhold, der
driver uhensigtsmaessig dokumentation, opstar pa flere niveauer samtidig -
dette geelder for alle tre typer af uhensigtsmeessig dokumentation (se Figur
2.1). Det giver derfor en forsimplet forstaelse af problemomradet og dets mu-
lige l@sninger, hvis der alene fokuseres péa et enkelt niveau. Kortleegningen af
drivkraefter peger dermed pa et behov for flerstrengede indsatser for at mod-
virke uhensigtsmasssig dokumentation.

Farste del af kapitlet giver en oversigt over drivkraefter for uhensigtsmaessig
dokumentation, mens kapitlets anden del gennemgar mulige indsatsomrader.

Drivkraefter

De drivkreefter for uhensigtsmaessig dokumentation, som er identificeret via un-
dersegelsen, er opsummeret i Figur 3.1. Figuren bestar af en raekke cirkler ind-
lejret i hinanden, der skal illustrere, at drivkraefter opstar pa flere forskellige ni-
veauer, og at niveauerne kan pavirke hinanden gensidigt. Drivkraefter for uhen-
sigtsmaessig dokumentation opstér sdledes bade i det kliniske made (det klini-
ske made), i relation til fagpersoners interesser og kompetencer (professio-
nelle), som felge af arbejdsorganiseringen i sundhedsvaesenet (organisering) og
de politiske og regulatoriske rammebetingelser (politiske og regulatoriske ram-
mer) samt den teknologiske udvikling og de markedsbetingelser, der former
denne udvikling (teknologi og markea). | kasserne til hgjre for cirklerne opsum-
meres de forskellige drivkraefter, vi har identificeret pa hvert af disse niveauer. |
afrapporteringen beskriver vi drivkreefterne pa de forskellige niveauer hver for
sig, men i praksis vil de interagere med hinanden. For eksempel opstar uhen-
sigtsmaessig dokumentation ikke kun som felge af utilstreekkelige tekniske Igs-
ninger, men ogsé som felge af arbejdets organisering, hvordan en pc eller de-
vices til brug for dokumentation opleves i mgdet med patienten, og hvilke kom-
petencer personalet har. Figuren visualiserer disse sammenheange og illustrerer
dermed, at det, der foregar i det kliniske made eller med afsaet i lokale ledelsers
beslutninger, ogsa er pavirket af politiske beslutninger og strukturelle forhold.
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Mens 'Samfund og kultur’ ogsa er et niveau, hvor drivkreefter kan opsta, gav lit-
teratursyntesen og interviewundersggelsen ikke eksempler herpa i relation til
uhensigtsmaessig dokumentation. Derfor udfoldes dette niveau kun i forhold til
drivkraefter for uhensigtsmaessig behandling (se kapitel 4).

Efter figuren udfoldes de identificerede drivkraefter pa de forskellige niveauer.
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Figur 3.1 Overblik over drivkraefter for uhensigtsmassig dokumentation

Samfund og

kultur

Marked og

teknologi

Politiske og
regulatoriske
rammer

Organisering

Professio-
nelle

Det
kliniske
mede

v

Manglende brugervenlighed
Manglende kompatibilitet mellem systemer

Manglende samordning af krav

Malstyring, som ikke understetter lokal laering
Enkeltsager

Genbrug af kliniske data

Fysiske rammer og manglende rutiner
Uklar ansvars- og arbejdsfordeling
Specialisering og funktionsopdeling

Uoverensstemmelse mellem kompetencer og
opgaver

Faglige keepheste

Manglende forstaelse for forskelle i dokumen-
tationskrav og informationsbehov

Frygt for klager og tilsyn
Dokumentation som fremmedgerende
Patienters adgang til dokumentation
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3.1.1

3.1.2

Marked og teknologi

| forhold til dokumentation relaterer dette niveau sig primaert til den teknologi
og it, der anvendes i de enkelte sektorer og pa tveers af sundhedsveesenet, og
som kan veere bade befordrende og hindrende for en hensigtsmaessig doku-
mentationspraksis.

Manglende brugervenlig-
hed i elektroniske systemer
kan lede til, at dokumentati- 'Marked og teknologi’ er baseret pa
onsopgaver opleves som felgende:

besveerlige og unadigt tids-
kreevende. Den kan ogsa
medfere, at informationer Hoeyer, 2023

overses, at dokumentatio- Lee, Rischel and Larsen, 2022
nen fremstar fragmenteret, Social- og Zldreministeriet, 2022
og at fagpersoner udvikler IQVIA, 2021.

egne, parallelle dokumenta-
tionspraksisser og systemer
for at kunne udfgre arbej-
det. Nar fagpersoner ikke kan fa overblik i de elektroniske systemer, kan det
opleves lettere at registrere samme information flere gange. Dette farer alt
sammen til dobbeltdokumentation.

Droftelser i folgende interviews: 1, 3-7,
11-13 i runde 1 og 2-6 i runde 2

Manglende kompatibilitet mellem digitale systemer kan ogsa lede til uhen-
sigtsmaessig dokumentation, fordi fagpersoner ikke kan tilga relevante data og
i stedet bruger tid pa at ringe eller sende e-mails. Manglende kompatibilitet
kan ligeledes medfere mere besveerlige dokumentationspraksisser, fordi man
pa tveers af systemer mister overblikket og har vanskeligt ved at identificere
aftaler og eendringer.

Politiske og "Politiske og regulatoriske rammer’ er
regulatoriske rammer baseret pa felgende:

Droftelser i fgalgende interviews: 1, 3-
9, 11-13 i runde 1 og 1-6 i runde 2

Green et al., 2023

Politiske og regulatoriske
rammer adresserer den ind-
virkning, forskellige lovgiv-
ninger, politiske interesser,
styringsmeessige krav og
veegtning af data i sund-
hedsveesenet har pa uhen-
sigtsmaessig dokumentation.

Social- og ZAldreministeriet, 2022

Hoeyer and Wadmann, 2020
Social-, Bolig- og Aldreministeriet,
2022.
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3.1.3

Manglende samordning af krav til faglig praksis og dokumentation pa tvaers af
forskellige lovgivninger og mellem forskellige specialespecifikke vejledninger
kan skabe dobbelt, besvaerlig eller meningslgs dokumentation. Dette skyldes, at
fagpersoner skal dokumentere flere steder eller defensivt dokumenterer, hvor-
dan de lever op til separate eller delvist overlappende krav og vejledninger.

Malstyring, som ikke er designet til at understatte lokal laering, leder til oplevel-
ser af meningslgs dokumentation, fordi mal opleves som irrelevante, eller der er
tvivl om validiteten af data. Der er desuden risiko for, at gode malinger bliver et
mal i sig selv (malforskydning). Problematikken forsteerkes, hvis malstyring kob-
les med harde incitamenter.

Enkeltsager, der er blevet eksponeret i medierne, afstedkommer ofte agede
dokumentationskrav fra politisk og ledelsesmaessigt hold. Disse krav relaterer
sig ofte mere bredt, end til det, enkeltsagen drejede sig om. Der er dermed ri-
siko for en gget dokumentationsbyrde, der kan opleves meningslgs af de fag-
personer, der genererer data.

Genbrug af kliniske data til sekundaere formal (fx forskning, kvalitetsudvikling
og administration) stiller ofte sterre krav til komplethed og detaljeringsgrad af
den faglige dokumentation, end hvad der er klinisk relevant. Det kan give anled-
ning til oplevelser af meningslas dokumentation, hvis formélet med datagene-
reringen er uklart, opfattes som illegitimt, eller hvis validiteten af data eller data-
analyser betvivles.

Organisering

Dette niveau handler om, 'Organisering’ er baseret pa felgende:
hvordan arbejdet er organi-
seret i sundhedsvaesenet
bade lokalt og mere over-
ordnet, og hvordan denne
organisering kan under-
statte eller skabe udfordrin-
ger i forhold til dokumentati-
onsarbejdet.

o Droftelser i felgende interviews: 1, 3-7,

11-13 i runde 10g 1, 3-6 i runde 2
e Lee, Rischel and Larsen, 2022.

Fysiske rammer, som ikke muligger arbejdsro og let adgang til computere eller
devices, gor dokumentationsopgaven besvaerlig og tidskravende. Det forstaer-
kes af manglende rutineri forhold til at sikre, at devices etc. er tilgeengelige, er
opladet og kan ga pa tradlest internet. Der kan opstd dobbeltdokumentation,
fordi fagpersoner farst dokumenterer pa papir og siden elektronisk.

26



3.1.4

Uklar ansvars- og arbejdsfordeling mellem fagpersoner — internt og eksternt
mellem sektorer — kan gere laese- og dokumentationsarbejdet besveerligt og
unedigt tidskraevende, fordi mange fagpersoner skal finde og forholde sig til
den samme information. Det kan desuden fare til dobbeltdokumentation, fordi
to faggrupper dokumenterer det samme.

Specialisering og funktionsopdeling kan medfare dobbelt og besveerlig doku-
mentation, fordi faggrupper opdeles organisatorisk, og samarbejdsflader digita-
liseres, og fordi et sterre antal fagpersoner skal forholde sig til en patient og
dennes forlab.

Professionelle

Dette niveau er relateret til
fagpersoners kompetencer,
faglige baggrund og inte- 'Professionelle’ er baseret pa folgende:

resser. . . :
Droftelser i folgende interviews: 1, 3,

4,6,7,11-13 irunde 1 0og 3-6 i runde 2
Wadmann et al., 2019
Mgller et al., 2020

Uoverensstemmelse mel-
lem kompetencer og opga-
ver kan ggre dokumentati-
onsopgaven besveerlig, fejl-
behaeftet og mangelfuld.
Det geelder eksempelvis,
hvis dokumentationsopga-
ver skal lgftes af personer,
som er usikre pa at skrive dansk, mangler it-faerdigheder eller viden om doku-
mentationskrav, eller hvis almene administrationsopgaver skal lgftes af hgjt
specialiseret, sundhedsfagligt personale, som ikke er uddannet hertil.

Social- og Zldreministeriet, 2022
Lee, Rischel and Larsen, 2022
PA Consulting, 2023.

Faglige 'kaepheste’ blandt ildsjaele kan skabe oplevelser af meningslgs doku-
mentation, hvis kvalitetsstandarder og dokumentationskrav, som er udviklet pa
ét klinisk omrade, bliver udbredt som generelle standarder uden kritisk stilling-
tagen til den kliniske relevans p& andre omrader.

Manglende forstaelse for forskelle i dokumentationskrav og informationsbe-
hov pé tveers af faggrupper, funktioner og sektorer kan medfere besvaerlig do-
kumentation, fordi dokumentationsarbejdet bliver ekstra tidskraevende pa grund
af forhandlinger om, hvad der er vigtigt at dokumentere.
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3.1.5

3.1.6

Det kliniske made

'‘Det kliniske made’ er baseret pa

Det kliniske mgde omfatter

de forventninger, som kom- felgende:

mer til udtryk, kommunikati- Droftelser i felgende interviews: 1, 3-
onen, som foregar (eller 9,12,13 i runde 1 0og 1-6 i runde 2
ikke foregar), og de beslut- Wadmann et al., 2019

ninger, som traeffes, nar pa- PA Consulting, 2023

tient og fagperson mades. Social- og Aldreministeriet, 2022.

Frygt for at bega fejl, for
klager eller sanktioner efter
tilsyn kan generere oplevelser af meningslgs dokumentation blandt fagperso-
ner, fordi tiden bruges pa at dokumentere forhold, som alene tjener til rygdaek-
ning. Dette forekommer bade i relation til medet med patienter og i det @vrige
faglige arbejde. Frygten kan lede til uhensigtsmaessig adfeerd uafhaengigt af det
faktiske antal klager og sammenhang med konsekvenser, fx i form af sanktio-
ner.

Forventninger om, at dokumentation virker fremmedgerende, kan, hvis de op-
traeder i madet mellem patient og fagperson, fere til dobbeltdokumentation,
fordi fagpersonen farst skriver noter pa papir og siden registrerer digitalt.

Bevidsthed om, at patienter kan lzese dokumentation, kan fore til, at fagperso-
ner bruger tid p& at dokumentere forhold, der ikke vurderes at have direkte re-
levans for det faglige arbejde. Dette kan fare til meningslgs dokumentation.

Opsamling pa drivkraefter

Vi har i det ovenstdende belyst de forskellige niveauer, som drivkraefter for
uhensigtsmaessig dokumentation opstar pa. De skitserede drivkraefter pa de
forskellige niveauer afspejler, at der er tale om en kompleks problematik. De
vidner ogsa om, at det er vigtigt ikke kun at se pa de formelle krav, der ligger i
en traditionel forstaelse af ungdig dokumentation, men ogsé pa, hvordan opfat-
telser af krav og procedurer pavirker opgavevaretagelsen i praksis. Vi har iden-
tificeret dobbeltdokumentation, besveerlig dokumentation og meningslas doku-
mentation pa flertallet af niveauer, og forekomsten af de forskellige typer af do-
kumentation kalder péa forskellige lgsninger.

Denne kompleksitet i forhold til bade niveauer, hvor drivkraefter optraeder, og
dokumentationstyper, er vigtig at holde sig for gje for at sikre en bred forstaelse
af omradet. Dermed bliver det muligt at f& gje pa lesninger, der i en mere for-
simplet tilgang let overses.
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3.2

Mulige indsatsomrader

Den samlede analyse af litteratur- og interviewmateriale viser, at der kan identi-
ficeres en raekke mulige indsatsomrader for at modvirke uhensigtsmaessig do-
kumentation. Nedenfor gennemgar vi de identificerede indsatsomrader med af-
saet i Figur 3.2.

Figur 3.2 bestar af en raekke cirkler indlejret i hinanden, der skal visualisere de
forskellige niveauer, der kan adresseres ved indsatser for at modvirke uhen-
sigtsmaessig dokumentation. Figuren illustrerer, at det ikke er tilstraekkeligt at
identificere lgsninger pa et enkelt niveau. Eftersom uhensigtsmaessig dokumen-
tation ikke alene opstar som falge af fx utilstraekkelig it, er Iasningen heller ikke
et teknologisk ‘quick fix'. Ligeledes er det ikke nok at se pa lgsninger, der kan
implementeres pa lokalt niveau, fx i medet mellem patient og fagperson. Der er i
hej grad ogsa behov for strukturelle lgsninger og langsigtede strategier for at
modvirke uhensigtsmaessig dokumentation. Ligesom i tilfaeldet med drivkraefter
gav litteratursyntesen og interviewundersggelsen ikke eksempler pa indsatsom-
rader pa 'Samfund og kultur'-niveauet.
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Figur 3.2  Overblik over mulige indsatsomrader for uhensigtsmaessig dokumentation
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Det
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Tvaergaende dialog om dokumentationspraksis
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3.2.1

Marked og teknologi

Indsatsomrader inden for Marked og teknologi tager primaert afsaet i forhold
relateret til design og indkeb af elektroniske systemer i og pa tvaers af de tre
sektorer.

Fortsat udvikling og handhzevning af krav om brugervenlighed i forbindelse
med kommuners og regioners indk@b og redesign af elektroniske systemer
kan saerligt medvirke til at reducere problemer med ‘besvaerlig dokumentation’,
men ogsa reducere dobbeltdokumentation. Dette kan ske, hvis der skabes
velfungerende, digitale sa-
marbejdsflader, der forbed-
rer muligheden for at se re-
levant information fra andre
faggrupper eller pa tveaers af

'Marked og teknologi’ er baseret pa

sektorer (fx via platforms- folgende:

lgsninger sdsom Det Faelles Droftelser i folgende interviews: 1, 4-7,

Medicinkort). 10-13 irunde 109 2, 3, 5, 6 i runde 2
Lee, Rischel and Larsen, 2022

It-integration som et fortsat Social- og Aldreministeriet, 2022

fokusomréde blandt udvik- KL, 2023

lere, politisk-administrative IQVIA, 2021.
beslutningstagere og indkg-
bere kan gare det muligt at
modvirke uhensigtsmeaessig
dokumentation. Fokusset er vigtigt for at kunne dele viden og patientdata pa
tvaers af sektorer og dermed undgé besveaerlig dokumentation og dobbeltdoku-
mentation. Vi har saerligt identificeret et behov for bedre muligheder for at dele
patientinformation fra den kommunale sektor via sundhedsjournalen og for, at
fagpersoner i den kommunale sektor kan laese relevant patientinformation fra
det regionale sundhedsvaesen.

Et indsatsomrade er udvikling og afprevning af dokumentationslesninger, som
ikke kraever skriftlighed (fx audio- og videolgsninger). Dette kan ske i samar-
bejde mellem it-udviklere, kommuner/regioner og faglige organisationer. Der-
med kan dokumentationsopgaven geres mindre besvaerlig og lettere tilgaengelig
bl.a. for fagpersoner, som ikke mestrer skriftligt dansk pa hajt niveau.
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3.2.2

Politiske og regulatoriske rammer

De politiske og regulatoriske rammer refererer til lovgivninger, styringsmeessige
krav og politiske beslutninger samt heraf afledte styrings- og organiseringsfor-
mer, som har indflydelse pa praksis.

Begraensning af malstyring
til omrader, som ledere og
fagpersoner kan handle p3, 'Politiske og regulatoriske rammer’ er
har betydning for dokumen- baseret pa folgende:

tationsarbejdet i de tre sek-
torer. Det er desuden vigtigt
at anerkende trade-off mel-
lem brug af malstyring til
kontrol- og leerings-formal
og agning af fokus pa det
samlede forlgb i udviklingen
af indikatorer og méalepunk-
ter. Derved kan oplevelser
af meningslgs dokumenta-
tion blandt fagpersoner
adresseres. Indsatsomradet kraever handling fra politiske og administrative be-
slutningstagere péa nationalt, regionalt og kommunalt niveau, idet de har indfly-
delse pa de styringsmaessige krav og rammer.

Droftelser i felgende interviews: 1, 3-
6, 8,11,13 irunde 10g 1, 3-6 i runde 2
KL., 2023

Social- og Aldreministeriet, 2022

Social-, Bolig- og Zldreministeriet,
2022
Green et al., 2023.

Tydeligere politisk og ledelsesmaessig prioritering af primaere og sekundaere
formal med dataregistrering kan formentlig bidrage til at modvirke dokumentati-
onspraksisser, der opleves meningsl@se og tidskraevende af de fagpersoner,
som genererer data til formal, de ikke kender eller anerkender legitimiteten af.
Desuden er det vigtigt at medregne lokale ressourcer til dataarbejde, nar nye
initiativer igangsaettes, fordi sekundaer databrug typisk skaber et afledt ressour-
cebehov for dem, som registrerer data. Eksempelvis opstar der krav om at regi-
strere oplysninger, som ikke er relevante i klinisk sammenhaeng, fordi der er
krav om datakomplethed i kliniske kvalitetsregistre sdsom RKKP (Regionernes
kliniske kvalitetsudviklingsprogram). Disse indsatsomrader er et fokusomrade
for dels politiske og administrative beslutningstagere pa nationalt, regionalt og
kommunalt niveau, dels ledere og fagpersoner med ansvar for forskning og kva-
litetsudvikling i sundhedsveesenet.

Den kommunale paragraf-organisering baseret pa serviceloven og sundheds-
loven har afgerende betydning for dokumentationsarbejdet i kommunerne. En
genteenkning vil kunne bidrage til at reducere dobbeltdokumentation og ople-
velser af meningslgs dokumentation blandt fagpersoner i den kommunale syge-
og aldreplejesektor. Dette implicerer ogsa, at den kommunale visitationsmodel
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3.2.3

gentaenkes, sa den bygger mere pé faglige vurderinger end pa forvaltningsret-
lige afgerelser. Indsatsomradet vil involvere politiske og administrative beslut-

ningstagere pa nationalt og kommunalt niveau samt relevante faglige organisa-
tioner og patientorganisationer.

At forenkle det kommunale tilsyn er vigtigt for at modvirke dobbeltdokumenta-
tion og meningslgs dokumentation ved at undga flere forskellige tilsyn af det
sundhedsfaglige arbejde i kommunerne, som alle kraever skriftlig dokumenta-
tion. Det kan desuden overvejes, om der kan indfgres mulighed for @aget brug af
reaktivt og risikobaseret tilsyn, ligesom balancen mellem pabud, undervisning
og dialog ved kvalitetsproblemer kan genovervejes for at understatte laering og
undga defensiv adfzerd. Dette fokusomrade involverer politiske og administra-
tive beslutningstagere pa det nationale og kommunale niveau samt relevante
faglige organisationer og patientorganisationer i arbejdet.

Fzelles kommunikationsstandarder i kommunerne (szerligt Feelles Sprog III°)
kan forenkles og ensartet implementering sikres for at modvirke besveerlig do-
kumentation og undga misforstaelser. KL har allerede igangsat arbejde pa dette
omrade.

Organisering

’Organisering’ er baseret pa folgende:

Organisering omfatter ind-

satsomrader, der relaterer Droftelser i fgolgende interviews: 1, 3-7

til arbejdsdelinger, place- i runde 109 1, 3-6 i runde 2
ring af ansvarsomrader, Lee, Rischel and Larsen, 2022
etablering af arbejdsgange Hoeyer, 2023

og rutiner samt andre for- van Loon and Jakobsen, 2022.

hold, der vedrgrer organi-
seringen af arbejdet i sund-
hedsvaesenet.

Ledere og medarbejdere kan i faellesskab arbejde for at skabe rutiner og fysi-
ske rammer, som giver arbejdsro og let adgang til ‘’kereklare’ computere eller
devices, nar dokumentationsopgaver skal udferes. Risiko for dobbelt- og be-
sveerlig dokumentation modvirkes dermed.

Ledere og medarbejdere kan samarbejde om at etablere klare ansvars- og ar-
bejdsfordelinger, sd handtering af korrespondancer og andre rutinemaessige
administrationsopgaver i kommunalt regi samles i bestemte funktioner. Det vil

5 Feelles Sprog lll er en faelleskommunal metode for dokumentation og udveksling af data, der er opbyg-
get efter helbredstilstande (sundhedsloven) og funktionsevnetilstande (serviceloven). Feellessprog
Il er sdledes opbygget med afseet i de to lovgivninger frem for borgeren.
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3.2.4

kunne modvirke dobbeltdokumentation og frigive tid til kliniske kerneopgaver,
nar ansvar for administrative opgaver samles.

Mod til at afslutte kvalitetsmalinger, vejledninger, tjeklister mv., som ikke (laen-
gere) geor en forskel i det daglige, kliniske arbejde, kan modvirke den oplevelse
af meningsles dokumentation, som kan opsta, nar malinger, vejledninger og
tjeklister er foraeldede eller har usikkert evidensgrundlag. Dette vil kreeve ind-
satser fra ledelser pa flere forskellige organisatoriske niveauer.

Ledere kan serge for at inddrage fagpersoner i fastsaettelsen af lokale mal og
fortolkning af data for at sikre ejerskab og fokus pa omrader af faglig relevans.
Derved modvirkes meningslgs dokumentation.

Professionelle

Indsatsomraderne herunder har fokus pa de professionelle bade som individer
og faggrupper og deres samarbejde pa tveers af fag og sektorer.

Bedre oplzering og mulig-
hed for stotte for medar-
bejdere i brug af digitale 'Professionelle’ er baseret pa felgende:
lasninger samt dokumentati-
onskrav vil kunne modvirke
oplevelser af besveerlige og
tidskraevende dokumentati-
onsprocesser. Derudover er
det vaesentligt at sikre et
match mellem administrative
opgaver og kompetencer for
at sikre en hensigtsmaessig opgavedeling mellem faggrupper. | nogle tilfaelde
kan individuelle Igsninger vaere ngdvendige ved sprogbarrierer. Disse indsatser
vil involvere ledere pé flere niveauer og politisk-administrative beslutningsta-
gere, i den udstraekning det kraever stgrre, gkonomiske prioriteringer.

Droftelser i felgende interviews: 1-8,

10-13 i runde 1 0g 1-6 i runde 2
Mgller et al., 2020
Lee, Rischel and Larsen, 2022.

Bade professionelle og organisationer kan blive bedre til at leere af hinandens
erfaringer med at eendre dokumentationspraksis. Eksempelvis kan positive er-
faringer fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed (2022) udbredes for at mod-
virke dobbeltdokumentation og besvaerlige og tidskraevende arbejdsgange.

For at reducere oplevelser af meningslgs dokumentation kan lokale ledere ar-
bejde for at etablere faelles forstaelse blandt fagpersoner for hinandens infor-
mationsbehov. Dette indebaerer ogsé, at principper for henholdsvis dokumen-
tation og kommunikation pa tvaers af faggrupper, funktioner og sektorer ekspli-
citeres, samt at der skabes og fastholdes fokus pa feelles opgavelasning.
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3.2.5

3.2.6

Det kliniske made

'‘Det kliniske mode’ er baseret pa

Indsatsomrader relateret til

Det kliniske mgde adresse- folgende:
rer konsekvenser ved kla- o Droftelser i folgende interviews: 1, 3-
ger, tilsyn og brugen af de- 8,11-13 i runde 1 0g 1-6 i runde 2

vices i mgdet mellem fag- e Lee, Rischel and Larsen, 2022.
personer og borgere/patien-
ter.

Kontinuerlig og fortsat dialog om dokumentationskrav og frygt for sanktioner
mellem fagpersoner, ledelse og tilsynsmyndigheder er veesentlig for at modvirke
defensive praksisser, der kan medfere dokumentation, som opleves ungdigt
tidskreevende og meningslas af fagpersonerne. Kommunikationsindsatser og
forsat dialog om frygt for klager er ligeledes vaesentlige for at modvirke defen-
sive praksisser.

For at fa afkraeftet eller bekraeftet forventninger blandt fagpersoner om, hvor-
dan brug af pc og devices opfattes af patienter og borgere, kan der ivaerksaet-
tes undersegelser af forventninger og praksis om dokumentationspraksisser,
og hvordan patienter og borgere forholder sig til den information, der registre-
res om dem. Lokale ledelser kan pa den baggrund ivaerksaette tiltag med at af-
preve nye dokumentationspraksisser og skabe rum for, at medarbejderne kan

dele erfaringer med dokumentation i det kliniske mgde.

Opsamling pa indsatsomrader

Ovenstdende gennemgang viser en reekke indsatsomrader, der adresserer
uhensigtsmaessig dokumentation péa forskellige niveauer. Gennemgangen pe-
ger p3, at der kraeves bade en tvaergdende, dedikeret og vedholdende indsats
for at modvirke uhensigtsmaessig dokumentation. Det er vigtigt at understre-
ge, at de enkelte indsatsomréder skal ses i sammenhaeng med de @vrige, og at
der saledes er brug for flerstrengede indsatser. Pointen om flerstrengede ind-
satser kalder pa handling pa forskellige niveauer og af forskellige akterer.
Journalfgringsbekendtgarelsens understregning af de lokale lederes ansvar
for medarbejdernes dokumentationskompetencer og for, at dokumentations-
systemer ikke sander til, er en vigtig, men ikke tilstraekkelig l@sning. Der er
0gsa brug for at forankre tiltagene systemisk. Dette kan dels ske gennem poli-
tiske og administrative beslutninger, der kan muliggegre en samordning af krav
pa tveers af lovgivninger, dels ved at man i samarbejde med myndigheder og
de faglige selskaber afklarer praksis for udarbejdelse og opdatering af kliniske
retningslinjer og vejledninger. Flerstrengede indsatser er pakraevet for at
skabe forandring. Vi har i kapitlet beskrevet indsatsomrader frem for konkrete
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initiativer. For at operationalisere indsatsomraderne er det relevant at ind-
drage viden og erfaringer fra en reekke interessenter, bl.a. patienter og pare-
rende samt fagpersoner og lokale ledere i sundhedsveesenet.
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4

4.1

Drivkreefter og indsatsomrader:
uhensigtsmaessig behandling

| dette kapitel kortleegger vi drivkraefter for uhensigtsmeessig behandling og be-
skriver mulige indsatsomrader herfor. Ligesom i forrige kapitel viser vi, at de for-
hold, der driver uhensigtsmaessig behandling, opstar pa flere niveauer samtidig,
og at de tre typer uhensigtsmaessig behandling (overdiagnostik, behandling
med lav veerdi, behandling med for haj specialiseringsgrad) optraeder pa de for-
skellige niveauer. Vi papeger derfor ogsa behovet for at arbejde med flerstren-
gede indsatser for at modvirke uhensigtsmeessig behandling. Kapitlet anvender
en bred forstaelse af begrebet ‘behandling’ (jf. sundhedsloven) som omfattende
bl.a. undersagelse, sygdomsbehandling og genoptraening.

Kortlaegningen er foretaget pa baggrund af den triangulerede analyse. Der er
tale om en generel kortlaegning — en sektorspecifik opsamling findes i kapitel 5.
Ferste del af kapitlet giver en oversigt over drivkreefter for uhensigtsmaessig
behandling, mens kapitlets anden del gennemgar mulige indsatsomrader.

Drivkraefter

Drivkraefterne for uhensigtsmaessig behandling er opsummeret i Figur 4.1. Driv-
kreefter opstar pa forskellige niveauer samtidigt, hvilket illustreres via figurens
indlejrede cirkler, der ogsa indikerer, at niveauerne kan pavirke hinanden gensi-
digt. S& néar fagpersoner ikke far stoppet op og overvejet behandlingsniveauet
kritisk, kan det dels afspejle kommunikationen i det kliniske m@de, men ogsé at
kliniske retningslinjer typisk har fokus pa behandlingsopstart og ikke pa at af-
slutte behandling, at det kan vaere vanskeligt for klinikere at afvige fra stan-
dardforlab, og at der er samfundsmaessige forventninger til, at mere underse-
gelse og behandling altid er bedre. Figuren illustrerer ngdvendigheden af at
kigge pa tveers af niveauer for at forstd mekanismerne bag uhensigtsmaessig
behandling. | afrapporteringen beskriver vi drivkraefterne enkeltvis, men i prak-
sis vil de interagere. Efter figuren udfolder vi de identificerede drivkraefter pa de
forskellige niveauer.
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Figur 4.1 Overblik over drivkraefter for uhensigtsmaessig behandling
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Samfund og kultur

Dette niveau omfatter samfundsmaessige og kulturelle strukturer og mekanis-
mer, der pavirker udbud, efterspargsel og handling i sundhedsvaesenet og hos
patienter og fagpersoner.

Forventninger i samfundet
om at ‘'mere undersggelse

og behandling altid er 'Samfund og kultur’ er baseret pa
bedre’, samt en generel tek- folgende:

nologioptimisme kan bi- o Droftelser i folgende interviews: 1, 2,
drage til gget efterspergsel -11,13irunde 1091, 2, 4,5 i

pa undersegelser og be- runde 2

handling, som i nogle til- Brownlee et al., 2017

feelde kan lede til overdiag- Jonsson and Brodersen, 2022
nostik og behandling med Pathirana et al., 2017

lav veerdi. Ligeledes kan in- Rozbroj et al., 2021

tolerance over for usikker- Helsepersonellkommisjonen, 2023.

hed omkring sygdomssitua-
tionen og opfattelsen af di-

agnose og behandling som

goder i sig selv fremme ef-

terspergsel pé flere tests.

Mediernes daekning af sundhedsrelaterede emner kan skabe frygt for dérlig
omtale i medierne hos fagpersoner. Dette kan presse fagpersoner til at tilbyde
diagnostik og behandling uden tilstraekkelig fagligt grundlag. Samtidig har medi-
erne ogsa en central rolle i at f& skabt opmaerksomhed pa omrader med uhen-
sigtsmaessig behandling.

Popularitetsparadokset: Mere intensiv screening og behandling giver flere
overlevelses- og succeshistorier, som kan gge efterspargslen pa tidlig udred-
ning og behandling. Der kan ske fejlslutninger, nar screeningstiltag vurderes,
hvis man fokuserer pa den relative risikoreduktion. Via screening vil man typisk
finde og diagnosticere flere. Selvom den absolutte dgdelighed af sygdommen
ikke reduceres, vil den relative risiko for at d@ se ud til at falde, alene fordi syg-
domspraevalensen gges.
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Marked og teknologi

Marked og teknologi omfat- 'Marked og teknologi’ er baseret pa
ter den indflydelse, som pri- folgende:

vate virksomheder og orga-
nisationer samt den mediko-

Droftelser i fglgende interviews: 1, 2,
3,7-11,13irunde10g1,2,4,5i

teknologiske udvikling har runde 2

pé sundhedsveesenet. Brodersen et al., 2018
Jonsson and Brodersen, 2022

Lobbyvirksomhed og eko- Rozbroj et al., 2021

nomiske interesser kan pa- Roksund et al., 2016

virke regulering pa sund- Saini et al., 2017.
hedsomradet, nar mediko-
teknologiske virksomheder
og/eller forskellige interes-
seorganisationer lobbyer for
accelererede patientforlgb, adgang til behandling og medicin eller for at udvide
sygdomsbegrebet. Hvis lobbyisme direkte eller indirekte afstedkommer, at en
ny behandling indferes, men der ikke er tilstraekkelig evidens bag, kan det lede
til behandling med lav veerdi.

Okonomiske incitamenter for private udbydere af sundhedsforsikringer og
private sundhedsaktarer kan vaere med til at drive et gget udbud af behandling
og lede til 22ndrede behandlingsindikationer. Dette kan betyde, at en underse-
gelse (fx MR-scanning) eller behandling, der ikke vurderes at veaere indikation for
i det offentlige sundhedsvaesen, tilbydes i det private. Desuden kgber flere sig
til privat laegehjeelp via sundhedsforsikringer, fordi de eller deres arbejdsgiver
gnsker hurtigere behandling. Det ggede antal sundhedsforsikringer kan skabe
et aget pres hos den praktiserende lsege for at henvise til undersggelser, da
denne ofte er den henvisende instans ved brug af sundhedsforsikringer. Det
kan desuden fare til en afledt efterspergsel i det offentlige sundhedsvaesen pa
de undersaggelser, der tilbydes i det private, ligesom der kan opsté et behov for
afledt behandling i hospitalsveesenet (fx ved sekundaere fund). En undersegelse
af Andersen et al. (2017) viser en stigning i antallet af danskere, der har en
sundhedsforsikring. Ligeledes viser undersggelsen, at 90 % af adspurgte prakti-
serende laeger mener, at sundhedsforsikringer leder til uhensigtsmaessig be-
handling (Andersen et al., 2017) — mere specifikt behandling af lav vaerdi.

Teknologiudvikling betyder, at billeddiagnostik og andre screeningsteknologier
bliver mere sensitive og gor det mere sandsynligt, at man finder biologiske afvi-
gelser, som méske — og maske ikke - vil fere til udvikling af sygdom. Dermed
gges risikoen for overdiagnostik og forventningerne til forebyggende, medicinsk
intervention. Hastig medikoteknologisk udvikling har desuden gjort parakliniske
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unders@gelser mere tilgeengelige og billigere at udfgre, hvilket kan medfgre en
stigning i anvendelsen — bade i sundhedsvaesenet og via selvtests.

Politiske og regulatoriske rammer

De politiske og regulatoriske rammer omfatter lovgivninger, styrings- og kon-
trolsystemer og politiske interesser, der indvirker pa klinisk praksis.

Ikke-differentierede pati-
entrettigheder for udred-
ning og behandling reduce- 'Politiske og regulatoriske rammer er
rer muligheden for, at fag- baseret pa folgende:

personer kan foretage fag-
lige sken og kan i nogle til-
feelde betyde, at ressourcer
allokeres til at sikre hurtige
diagnoser og behandlinger,
selvom dette ikke ngdven-
digvis er fagligt begrundet.
Dette kan vanskeliggare pri-
oritering ud fra faglige krite-
rier og lede til overdiagno-
stik og behandling med lav
veerdi.

Droftelser i folgende interviews: 1, 2,
5-13irunde10g 1, 2, 4, 5irunde 2
Oliver, 2022

Implement, 2023
Lykkegaard et al., 2022
Pathirana et al., 2017
Raft et al., 2021.

Malstyring, kvalitetsopgerelser og -standarder samt retningslinjer og vejled-
ninger kan bidrage til at @ge kvaliteten i sundhedsvaesenet. Samtidig eger de
dog ogsa incitamenterne for at ‘gare noget’ frem for ‘ikke at gare noget’, fordi
kliniske retningslinjer typisk fokuserer pa at starte undersggelser og behandling
og ikke pa at afslutte dem. Hvis behandling ikke stoppes, nar det er klinisk rele-
vant, kan det lede til behandling med lav veerdi.

Det kan desuden vaere sveert for fagpersoner at afvige fra en vejledning og van-
skeligt at afgere, hvilke(n) vejledning(er) der er relevant(e) for en patient med
flere sygdomme. Det kan fgre til overdiagnostik og behandling med lav vaerdi,
hvis en fagperson i behandlingen af en multisyg patient forsager at leve op til
flere sygdomsspecifikke vejledninger. Der mangler i dag en overordnet koordi-
nering pa vejledningsomradet, der bade kan sikre mod sddanne uhensigtsmaes-
sige overlap, men som ogsa sikrer den faglige kvalitet og en systematisk opda-
tering.

Tilsyns- og klagesystemer kan generere frygt for sanktioner og klager hos fag-
personer. Blandt fagpersoner opleves det, at tilsynssystemet sanktionerer for at
gere for lidt, men ikke for at gare for meget, og at det tager et individuelt frem
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for et organisatorisk perspektiv. Disse oplevelser skubber sammen med myn-
digheders udlaegning af vejledninger og italesaettelsen af klagesager i offentlig-
heden og i faglige miljger til fagpersoners frygt. Uagtet om frygten er begrun-
det, kan den fare til defensive handlinger i form af overdiagnostik og behandling
med lav veerdi.

Der ses en tendens til, at enkeltsager udlgser generelle standarder og garantier
fra politisk hold. Enkeltsagerne kan lede til uhensigtsmaessig behandling, fordi
standarderne og garantierne ikke ngdvendigvis bunder i en grundig afdaekning
af problemet, eller fordi de far konsekvenser for andre kliniske omrader end det
pageeldende. Derudover kan det veaere vanskeligt at fjerne politisk indferte akti-
viteter, selvom evidensgrundlaget er svagt.

Organisering

Den méade sundhedsvaesenet er organiseret pa bade lokalt og nationalt, kan
skabe udfordringer i forhold til uhensigtsmaessig behandling.

Utilstraekkelig integration pa tveers af behandlingssystemer og funktions- og
plejeniveauer fremmer darlig koordinering af sundhedsydelser. Manglende or-
ganisering pa tveers kan fere til behandling med lav veerdi i form af behandlings-
overlap og gentagne undersggelser.

Organisatoriske rutiner
kan gere, at det daglige ar-
bejde opleves lettere, men 'Organisering’ er baseret pa folgende:
det kan samtidig gare, at
fagpersoner og lokale le- Droftelser i folgende interviews: 1, 2,
5,7,9-13irunde 10g 1, 2, 4, 5irunde

dere ikke far stoppet op og 2

kritisk overvejet, om arbej-
det ville kunne udferes
mere hensigtsmaessigt. Op-
gaver, der afvikles rutine-
maessigt uden hensyntagen
til den individuelle patient
eller til sygdommens pro-
gression, kan eksempelvis fare til uhensigtsmaessige rutinekontroller, som ikke
ngdvendigvis medfarer veerdi for patienter og sundhedsvaesenet, eller til stan-
dardiserede modtagelsespakker for akut indlagte uden hensyn til den enkelte
patients behov. Det kan ogsé gare, at virtuelle l@sninger ikke udnyttes, hvor
de stottes af evidens.

Raft et al., 2021.
Malling et al., 2021.
Lykkegaard et al., 2022.

Sundhedsvaesenets opbygning betyder, at der er geografiske forskelle i adgang
til undersegelser og behandling hos fx privatpraktiserende specialleeger. Disse
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forskelle kan medvirke til behandling med lav vaerdi, fordi det at have let adgang
er med til at drive ensket om og brugen af undersggelser hos bade patienter og
laeger. Det kan ogsa lede til behandling pa et for hajt specialiseringsniveau, hvis
der mangler tilstraekkelige kompetencer og ressourcer i primarsektoren til, at
en ellers forebyggelig indlseggelse kan undgas. Den ulige geografiske adgang
kan lede til ulighed i sundhed, hvilket forstaerkes, nar ressourcestaerkes og ra-
skes’ forbrug af forebyggende sundhedsydelser (eksempelvis via stigende ef-
terspergsel pa billeddiagnostik og generelle helbredstjek) leegger beslag pa res-
sourcer, som dermed ikke er tilgaengelige for personer med mere presserende
behov.

Professionelle

Dette niveau er relateret til "Professionelle’ er baseret pa folgende:
fagpersoners erfaring, kom-

petencer, faglige baggrund
og interesser.

Droftelser i folgende interviews: 1, 2,
3,5-13irunde10g 1, 2, 5irunde 2

Implement Consulting Group, 2023
Saini et al., 2017
Helsepersonellkommisjonen, 2023.

Det hajtspecialiserede blik
betyder, at fagpersoner bli-
ver dygtigere til stadig mere
afgreensede omrader, mens
faerre har fokus p& den sam-
lede og tveergdende behandlingsindsats. Et specialiseret perspektiv pa patien-
ter med kompleks sygdom kan fere til, at der foretages udredning og behand-
ling, der, nar man ser pa patientens samlede situation, har lav veerdi. Et eksem-
pel pa dette kan vaere i forbindelse med behandling af multisyge patienter, hvor
de enkelte specialer ser pa enkelte sygdomme.

Den professionelle logik indbygget i de forskellige specialer kan ligeledes pa-
virke, hvorvidt og hvornar en behandling tiloydes, hvilket bl.a. kan lede til uhen-
sigtsmaessig behandling pa et for hejt specialiseringsniveau. Det ses fx, nar pal-
liation ikke igangsaettes rettidigt, fordi den behandlende lsege har fokus pa den
behandling, der tilbydes i eget speciale.

Faglig usikkerhed og frygten for at overse sygdom kan fx skyldes manglende
klinisk erfaring og viden. Det kan fore til @get brug af tests, da det at gore noget
kan betrygge savel fagperson som patient. Men det indebaerer samtidig en ri-
siko for overdiagnostik og eventuel behandling, som ikke tilfgjer vaesentlig
veerdi for patient eller sundhedsveaesen. Leegers manglende tillid til hinandens
arbejde kan ligeledes fgre til behandling med lav vaerdi, hvis undersggelser gen-
tages.
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Mangel pa evidens om effekten af behandlinger er ogsé en vigtig drivkraft for
uhensigtsmeessig behandling. Manglende evidens kan fare til overdiagnostik og
behandling med lav veerdi, fordi det for fagpersoner kan vaere vanskeligt at fra-
veelge en behandling, hvis det ikke kan afvises, at den kan have gavnlig effekt
(lade usikkerheden komme patienten til gode), eller de mulige bivirkninger ikke
er tilstreekkeligt undersegt. Manglen pa evidens kan bl.a. skyldes, at kliniske
forskningsagendaer pavirkes af, hvilke spargsmal de finansierende parter finder
relevante (herunder private virksomheder og fonde, som er en vaesentlig finan-
sieringskilde i Danmark), og af muligheder for at integrere forskning i den klini-
ske hverdag.

Det kliniske made

Det kliniske mgde omfatter de forventninger, som kommer til udtryk, kommuni-
kationen, som foregar (eller ikke foregar), og de beslutninger, som traeffes, nar
patient og fagperson mades.

Defensiv adfzerd kan bidrage til overdiagnostik og behandling med lav veerdi,
hvis frygt for sanktioner eller klagesager far fagpersoner til at foretage underse-
gelser eller tilbyde behandlinger, som ikke er fagligt velbegrundede. Defensiv
adfaerd kan skyldes efter-
spargsel eller oplevet pres
fra patienter og paregrende
samt forestillinger om tilsyn
og klagesager.

'Det kliniske made’ er baseret pa

folgende:

Patienters og parerendes Droftelser i felgende interviews: 1, 2,
efterspergsel er med til at 3, 5-132i runde 1 og interview 1-5 i
drive behandling med lav runde 2.

. Rozbroj et al., 2021.
veerdi. Denne efterspergsel

. Lykkegaard et al., 2022.
kan afspejle mange forhold,
Malling et al., 2021.
herunder awareness-kam-
A Andersen et al., 2019.
pagner initieret af aktarer :
uden for det offentlige Implement Consulting Group, 2023.
. Saini et al., 2017.

sundhedsvaesen, sociale
medier, selvmonitorering (fx
via wearables), forventnin-
ger til sundhedsforsikringer
om at 'f& noget for pengene’, mangel pa viden om konsekvenser af behandlinger
og alternative muligheder, pres fra arbejde og bagrneinstitutioner.

Mangel pa kontinuitet i relationen mellem patient og fagperson kan betyde, at
svaere samtaler om opher af behandling eller justering af behandlingsniveau be-
sveerliggeres — enten pa grund af manglende kendskab til patientens samlede
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4.2

livssituation eller et manglende overblik over patientens forlgb. Relationen og
opbygningen af denne kan presses af den tid, der er til radighed, af konflikter
om fx henvisninger, af mangel pd kommunikative kompetencer og af arbejdsor-
ganisering, som ikke tilgodeser kontinuitet. Hvis dette farer til, at undersagelse
og behandling fortseetter, selvom det ikke har veerdi for patienten, vil det fare til
behandling med lav veerdi og eventuelt behandling med for hgj specialiserings-
grad i de tilfeelde, hvor det medfgrer henvisninger til hgjt specialiseret undersg-
gelse og behandling.

Opsamling pa drivkraefter

Vi har i det ovenstdende identificeret en reekke forskellige drivkraefter, der gar
pa tveers af forskellige niveauer, og som har gensidig indflydelse pa hinanden.
Dermed bliver det tydeligt, at et bredt fokus péa tvaers af niveauer er vigtigt for
at forsta dynamikkerne bag uhensigtsmaessig behandling.

Mulige indsatsomrader

Pa baggrund af litteratur og interviews har vi identificeret en raekke generelle
indsatsomrader for at modvirke uhensigtsmaessig behandling. Disse er opsum-
meret i Figur 4.2. | afrapporteringen gennemgar vi indsatsomrader pa de for-
skellige niveauer enkeltvis. Vi argumenterer dog for, at det i praksis er nadven-
digt med flerstrengede indsatser, der gar pa tveers af flere niveauer, og som in-
volverer en raekke akterer. Nar uhensigtsmaessig behandling ikke alene opstar
som felge af darlige kommunikationspraksisser i det kliniske mede, sa ma lgs-
ningerne raekke ud over udarbejdelsen af bedre beslutningsstattevaerktgjer og
ogsa indebeere fx teknologiske og strukturelle Iasninger. Dette afspejles i figu-
rens indlejrede cirkler, der skal illustrere indbyrdes sammenhang og behovet
for en systemisk forankring. Efter figuren gennemgér vi de identificerede ind-
satsomrader.
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Figur 4.2  Overblik over drivkrzefter for uhensigtsmaessig behandling
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4.2.2

Samfund og kultur

Indsatsomrader pa dette ni- 'Samfund og kultur’ er baseret pa
veau omfatter strukturelle felgende:

tiltag, der adresserer befolk-
ningens overordnede hold-
ninger til sundhed og medi-
ernes funktion.

o Droftelser i fglgende interviews: 1-3,
5-9,12,13irunde10g91,2,4,5i

runde 2
Helsepersonellkommisjonen, 2023

Pathirana et al., 2017
Oplysningskampagner fra Raft et al.. 2021.

nationale sundhedsmyndig-
heder kan skubbe til og ud-
fordre eksisterende antagel-
ser om, at ‘'mere behandling altid er bedre’ og derved potentielt bidrage til at
modvirke overdiagnostik og behandling med lav veerdi. Dette indebaerer bl.a.
promoveringen af, at det i nogle tilfaelde kan vaere det bedste valg at 'ikke gere
noget’. Industriens rolle som (in)direkte afsender pa oplysningskampagner blev
0gsa naevnt i interviews som et opmaerksomhedspunkt.

Mediedzekningen har en dobbeltfunktion i forbindelse med uhensigtsmaessig
behandling. P& den ene side kan mediedaekningen vaere med til at drive uhen-
sigtsmaessig handtering af enkeltsager og fagpersoners frygt for at blive haengt
ud i offentligheden. P& den anden side spiller den en central rolle ved at af-
daekke uhensigtsmaessig behandling. Denne dobbeltfunktion kalder saledes pa
et teet samarbejde mellem medier og uvildige fagpersoner og eksperter.

Marked og teknologi

Indsatsomrader inden for 'Marked og teknologi’ er baseret pa
Marked og teknologi tager felgende:

prlmae‘rt afseet f,orhOId rela- Droftelser i felgende interviews: 1, 2,
teret til samarbejdet mellem 7-11,13 i runde 10g i 1, 2 runde 2
sundhedsvaesenet og pri- Saini et al., 2017

vate aktgrer pa sundheds-
omradet samt til evaluering
og implementering af nye
teknologier.

Helsepersonellkommisjonen, 2023
Pathirana et al., 2017.

Dget regulering af samarbejdet mellem private sundhedsakterer/industrien og
det offentlige sundhedsvassen kan modvirke overdiagnostik, behandling med
lav veerdi og behandling med for hgj specialiseringsgrad. Dette indebzerer dels,
at det lovgivningsmaessigt og/eller politisk afklares, hvorvidt det fortsat er al-
men praksis, der skal forestd henvisning til undersegelse og behandling ved
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brug af privat sundhedsforsikring, dels indebeerer det, at politiske beslutnings-
tagere tager de afledte konsekvenser af samarbejdet mellem private sundheds-
aktegrer/industrien og sundhedsvaesenet (fx aeendrede behandlingsindikationer
og @get efterspargsel i det offentlige) med i draftelser om fremtidige samar-
bejdsflader.

Der er et forsat behov for et robust evalueringsarbejde og transparente priori-
teringsprocesser i forbindelse med indkab og implementering af medicinske
teknologier. Dette indebezerer dels, at fagpersoner og fonde arbejder for at
skabe oget fokus pa uvildig forskning af direkte klinisk relevans, som omfatter
sammenlignende undersggelser af eksisterende behandlingsalternativer (ikke
blot medicinske nybrud), dels omfatter det, at politiske og administrative beslut-
ningstagere arbejder for at sikre kapacitet til systematisk evalueringsarbejde og
samordning eller koordinering af de forskellige rad, naevn og udvalg, der i dag er
involveret i evaluering og prioritering af medicinske teknologier. Et mere robust
evaluerings- og implementeringsarbejde kan bidrage til at reducere brugen af
behandling med lav veerdi.

Politiske og regulatoriske rammer

De politiske og regulatoriske rammer omfatter indsatsomrader, der adresserer
uhensigtsmaessig behandling relateret til lovgivning, vejledninger, styrings- og
kontrolsystemer og politiske interesser.

Ved at skabe bedre rammebetingelser for klinisk forskning og et systematisk
arbejde med at sikre evidensbaserede behandlingsvejledninger med beskri-
velse af kliniske og skonomiske effekter, mulige skadevirkninger og kriterier for
at stoppe igangsat behandling kan politiske og administrative beslutningstagere
arbejde for at modvirke behandling med lav veerdi og behandling pa for hajt
specialiseringsniveau. Det systematiske arbejde med behandlingsvejledninger
omfatter bl.a. et fokus p&, hvem der er relevante bidragsydere, sa uvildighed og
faglig kvalitet sikres. Det omfatter ogsa et fokus pé koordinering pa tveers af
specialer og pa at sikre en opdateringspraksis for de allerede implementerede
vejledninger og retningslinjer. Ligeledes er det relevant at sikre et fortsat fokus
pa de omrader, hvor der ikke er vejledninger eller retningslinjer.
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Klager og tilsyn er omrader,
hvor der i et samarbejde
mellem bl.a. styrelser og 'Politiske og regulatoriske rammer’ er
faglige selskaber pégér en baseret pa folgende:

aktuel udvikling i retning af
styrket dialog om klage-
handtering og tilsynssyste-
met. Ved at fortseette og un-
derstgtte denne udvikling
kan defensiv adfaerd for-
mentlig modvirkes, og der-
med kan risiko for overdiag-
nostik og behandling med lav vaerdi reduceres.

Droftelser i folgende interviews: 1, 2,

3,5-13irunde10g1, 2, 3, 5irunde 2
Lundby et al., 2022
Roksund et al., 2016.

Ved at politiske og administrative beslutningstagere sikrer tilbundsgaende un-
dersagelse af enkeltsager, for generelle standarder eller garantier besluttes,
kan der skabes bedre muligheder for at afbalancere hensyn til patienters og
borgeres rettigheder og hensyn til klinisk demmekraft og lokal prioritering.

Organisering

Organisering omfatter indsatsomrader, der relaterer til maden, som arbejdet i
sundhedsvaesenet er organiseret pa lokalt og nationalt.

Udfordringer med organise-
ring og samarbejde pa
tveers af sektorer, faglighe- 'Organisering’ er baseret pa felgende:
der og funktioner er et fort-
sat fokusomrade for politisk-
administrative beslutningsta-
gere, udviklere og indka-
bere. Méalet er at opna en
bedre it-integration for at
gore det lettere at koordi-
nere og dele data pa tveers
af sektorer og systemer. Bedre koordinering og datadeling kan dels bidrage til
at undga gentagne undersggelser med lav behandlingsveerdi. Dels til at undga
indlaeggelser, der medferer en for hej specialiseringsgrad, hvis behandling
kunne have foregdet i primaersektor. Det Feelles Medicinkort fremhaeves som et
positivt eksempel pé en velfungerende tveersektoriel lasning.

Droftelser i fglgende: 1, 2, 3, 5-7, 9-

13irunde10g1, 2,5irunde 2
Lykkegaard et al., 2022
Raft et al., 2021.

Et opger med vanetankning og organisatoriske rutiner i forhold til fx faste
intervaller for kontrolbesgg, fysiske fremmeader og one size fits all-modeller
kan vaere med til at modvirke rutinekontroller med lav veerdi for patient og



4.2.5

sundhedsvaesen ved fx at tilbyde mere differentierede opfelgningstilbud (ek-
sempelvis via telefonsamtaler, videosamtaler eller andre lasninger).

En styrkelse af kritisk refleksion pa alle organisatoriske niveauer kan mod-
virke uhensigtsmaessig behandling. Hvis ledere sikrer rum for, at eksisterende
praksis lebende vurderes, er der mindre risiko for, at der tilbydes behandling
med lav veerdi. Desuden er det vigtigt bade lokalt og nationalt at fremme, at or-
ganisationer leerer af hinanden, og at forskning i, hvad der ikke virker, og der-
med ogsa i af-implementering, bliver prioriteret.

En politisk og faglig opmaerksomhed pa ulighed i sundhed er en forudsaet-
ning for at opna fordelingsretfeerdighed og bruge ressourcerne pa de borgere,
som har sterst behov. Ved fordelingsretfeerdighed forstas en situation, hvor
de mindst syge leegger beslag pa feerrest ressourcer.

Professionelle

Dette niveau adresserer betydningen af fagpersoners erfaring, kompetencer,
faglige baggrund og interesser.

Ledere og fagpersoner kan
promovere et helhedsori-
enteret blik pa patienter "Professionelle’ er baseret pa folgende:
med komplekse problem-
stillinger. Desuden kan de
have gget opmaerksomhed
pa, at beslutninger om pas-
sende behandlingsniveau
foretages rettidigt, og om
konservativ behandling af-
vejes i forhold til invasiv behandling. Dette kan bidrage til at reducere behand-
ling med lav vaerdi og behandling med for haj specialiseringsgrad, som drives af
en hejt specialiseret tilgang til undersggelse og behandling.

o Droftelser i fglgende: 1-3, 5-8, 11, 12 i

runde 1 0g 2, 4, 5irunde 2
e Pathirana et al., 2017.

Uddannelse og kompetenceloft af fagpersoner i forhold til at vurdere og even-
tuelt stoppe igangsat behandling og indga i dialog med patienter og parerende
om alternativer til aktiv behandling er et vigtigt redskab for at modvirke uhen-
sigtsmaessig behandling.
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4.2.6

4.2.7

Det kliniske made

Det kliniske mgde omfatter de forventninger, som kommer til udtryk, kommuni-
kationen, som foregar (eller ikke foregar), og de beslutninger, som traeffes, nar
patient og fagperson mades.

Faelles beslutningstagning
kan bidrage til at sikre, at de
undersegelser og behand- 'Det kliniske mode' er baseret pa
linger, som tilbydes, kan folgende:

give veerdi for en patienti en
given situation og har det Droftelser i folgende: 1-3, 5-8, 11-13 i

runde 1og 1, 2, 4, 5irunde
Grimshaw et al., 2020.

Raft et al., 2021.

Malling et al., 2021.

rette specialiseringsniveau.
Lokale ledere kan bidrage til
at sikre betingelser for og
understgtte medarbejdere i
faelles beslutningstagning
og i at afdaekke patienters
og pargrendes praeferencer.
Herved kan der skabes rum for og de rette kompetencer til dialog mellem pati-
ent og fagperson med henblik pd beslutninger om undersggelse og behandling,
behandlingssted, behandlingsniveau og behandlingsstop.

Betydningen af relationer og kontinuitet — bade i forhold til det kliniske arbejde
og i forhold til fastholdelse af medarbejdere — er et indsatsomrade. En god rela-
tion pavirker oplevelsen af fejl og handteringen af klinisk usikkerhed og betyder,
at sveere samtaler opleves lettere. Derfor kan et @get fokus pé kontinuitet hos
ledere med ansvar for den lokale arbejdsplanlaegning medvirke til at adressere
uhensigtsmaassig behandling.

Opsamling pa indsatsomrader

Ovenstaende gennemgang udpeger en raekke indsatsomrader, der er vaesent-
lige at adressere for at modvirke uhensigtsmaessig behandling. Figur 4.2 illu-
strerer, at indsatsomraderne findes pa forskellige niveauer, der ikke kan an-
skues uafheengigt af hinanden. Eksempelvis er det ikke nok at arbejde for at
styrke kommunikationen mellem patienter og fagpersoner i det kliniske made.
Det kreever ogsa, at der er et kvalificeret vidensgrundlag at treeffe beslutninger
ud fra, som kalder pa styrkede rammebetingelser for klinisk forskning, systema-
tisk evaluering og transparent prioritering af sundhedsteknologier. Der er altsd
behov for I@asninger, som adresserer problematikker pa flere niveauer — og der-
med for flerstrengede indsatser. Dette fordrer aktiv involvering fra en reekke ak-
torer, der i fellesskab fokuserer pa at I@se udfordringerne.
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De udpegede indsatsomréder er omrader frem for konkrete initiativer. For at
indsatsomraderne kan omsaettes til praksis, er det relevant at inddrage en
reekke interessenter, bl.a. patienter og parerende samt fagpersoner og lokale le-
dere, der med deres viden og fra deres stasted kan operationalisere indsatsom-

réderne.

52



5 Sektoropsamling: primaere
drivkreefter og indsatsomrader

Mens de to forrige kapitler har haft fokus pa drivkraefter og indsatsomréder pa
tveers af sundhedsvaesenet, zoomer dette kapitel ind pa de tre sektorer. Kapitlet
gennemgar de primeaere drivkraefter og indsatsomréader, der er identificeret for
henholdsvis kommunal syge- og eeldrepleje, almen praksis og det somatiske
hospitalsvaesen.

Boks 5.1 Data og metode

> Kapitlet er baseret pa triangulering af fund pa tvaers af litteraturgennem-
gang og interviewundersggelse.

> Udvelgelsen af drivkreefter og indsatsomrader er sket med afsaet i en
samlet vurdering af afdeekkede problemfelter og forslag til Iasninger.

> Fremhaevede pointer er tveergdende og fremhaevet som vaesentlige af in-
terviewpersoner.

> Kapitlet udger ikke en udtemmende liste over drivkraefter og indsatsom-
rader. Det er szerligt vigtigt at veere opmaerksom pa centrale udfordringer
relateret til manglende sammenhang i tveersektorielle overgange.

>  For hver sektor er inkluderet 1-2 eksempler pa tiltag, der er fremhaevet
som inspiration til at modvirke uhensigtsmaessig dokumentation og be-
handling. Indsatserne udger samtidig eksempler pa flerstrengede meto-
der, der kan inspirere til udvikling af lokal praksis mere generelt.

5.1 Den kommunale syge- og &ldrepleje

Dette afsnit preesenterer de primaere drivkreefter og forslag til lasninger, der er
afdeekket i relation til den kommunale syge- og aldrepleje.
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5.1.1

Undersagelsens datagrundlag peger pa, at det er vigtigt at se sygeplejen — og

dennes dokumentationspraksis — i sammenhaeng med henholdsvis hjemmeple-
jen og de kommunale terapeutfaglige funktioner. Gennemgangen i de falgende
afsnit fglger denne anbefaling.

Primaere drivkraefter for uhensigtsmaessig dokumentation i
kommunalt regi

De tre primeere kilder til uhensigtsmaessig dokumentation i den kommunale
syge- og aldrepleje, som undersggelsen identificerer, beskrives og begrundes
nedenfor.

Den paragraf-opdelte organisering har forskellige faglige og styringsmaes-
sige logikker

Undersagelsen peger for det forste pa det aktuelle lovkompleks (serviceloven
og sundhedsloven) som en vassentlig udfordring i den kommunale syge- og
eldrepleje. Lovkomplekset opdeler den kommunale syge- og &ldrepleje i en
raekke adskilte paragraffer med forskellige funktioner, styringspraksisser og do-
kumentationspraksisser. Dette har afstedkommet en paragraf-opdelt organise-
ring og adskilt faglig praksis (se ogséd Topholm & Kiirstein, 2023a). Den para-
graf-opdelte organisering fremstar pa det politiske og regulatoriske niveau som
en central drivkraft for uhensigtsmeessig dokumentation og tunge arbejds-
gange, der dog ogsa har indflydelse pa det organisatoriske niveau og i madet
mellem borger og fagperson.

Dette er illustreret i Figur 5.1, der viser de paragraffer under serviceloven (SEL)
og sundhedsloven (SUL), hvorigennem der tildeles indsatser til den enkelte bor-
ger i den kommunale syge- og eldrepleje. De forskellige lovgivninger og tilha-
rende paragraffer er i den typiske kommune fordelt pa hver deres specialist-
funktioner med tilhgrende faglige standarder, kriterier for tildeling af ydelser og
dokumentationspraksis. Hiemmeplejen i midten af figuren udger den daglige og
gennemgaende funktion i hverdagen for de fleste borgere, som har behov for
pleje. Derfor er det typisk ogsé i regi af hjemmeplejen, at der foretages doku-
mentation for det borgernaere arbejde, sa de involverede specialistfunktioner
kan felge med i, at ydelserne leveres som aftalt, samt fglge op pa, om der er be-
hov for justering. Den paragraf-opdelte organisering medvirker til, at hjemme-
plejens udfgrende medarbejdere og de visiterende specialister i det daglige ofte
ikke ser hinanden fysisk. Kommunikation og vidensdeling sker derfor primaert
via den skriftlige dokumentation, og der opstar en praksis, hvor koordinering og
vidensdeling far karakter af skriftlig dokumentation og overholdelse af kvalitet-
standarder.
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Den paragraf-opdelte organisering og tilgang til dokumentation og kommunika-
tion fremstar som kilde til dokumentationspraksisser, der tager tid fra borgerne:
dobbeltdokumentation, besvaerlig dokumentation og dokumentation, som lokalt
kan opleves som meningslgs.

Figur 5.1 Paragraffer og funktioner, som hjemmeplejen skal
kommunikere og dokumentere skriftligt i forhold til

Figuren illustrerer de forskellige paragraffer med tilhgrende funktioner, faglige standarder og
dokumentationskrav, som den kommunale hjemmepleje skriftligt skal kommunikere og doku-
mentere i forhold til ved de enkelte borgere. Opdelingen i paragraffer fremstér som en kilde til
tidskreevende dokumentationsarbejde, hvor samme oplysninger skal registreres flere steder.
Paragraf-opdelingen fremstér ogs& som en kilde til fragmenteret viden.

Sygeplejen
SUL § 138

Laegeordine-
ret sygepleje

Visitator

Terapeut 3 SEL § 83

SEL § 112,113

Personlig pleje
og praktisk
bistand

Vedligeholdende
traening

Hjemmeplejen

Terapeut 2 Terapeut1
SUL § 140 SEL § 83a

Laegeordineret Traening fer
genoptraening hjeelp

Kilde: Figuren er udviklet af projektchef Pia Kirstein Kjellberg, VIVE. De enkelte elementer i figuren er ogsé fremhaevet i
interviews.

55



BUM-modellen, Fzelles Sprog lll og de kommunale omsorgssystemer forbin-
des med uhensigtsmeessig dokumentation

Undersagelsen peger for det andet pa, at BUM-modellen (bestiller-udfgrer-mo-
dellen, regulatorisk niveau) og de tilhgrende arbejdsgange for tildeling og juste-
ring af aeldreplejens indsatser (organisatorisk niveau) er en vaesentlig drivkraft
for uhensigtsmaessig dokumentation og tunge arbejdsgange i den daglige prak-
sis (professionelt niveau). BUM-modellen er et redskab til styring af offentlige
ydelser, der bl.a. anvendes pa a&ldreomradet. Intentionen er bl.a. at understatte
ensartet praksis, dokumentere og begrunde tildeling af hjeelp pa en made, der
understogtter retssikkerhed, samt at muliggere konkurrenceudseettelse. Model-
len sikrer adskillelse af bestiller (fx visitator ansat i kommunal myndighedsafde-
ling) og udferer (social- og sundhedsmedarbejdere). Bestiller og udferer har
ofte forskellig viden om og perspektiver pa borgeren, men er i denne model
gensidigt afheengige af hinanden. Ofte er der dog ikke systematiserede mulig-
heder for dialog mellem bestiller og udfgrer, hvilket leder til en udpraeget brug
af skriftlig dokumentation og kommunikation.

Figur 5.2 illustrerer, hvordan BUM-modellen vanskeligger videndeling. Figuren
illustrerer endvidere, hvordan opbygningen af de kommunale omsorgssystemer
og tilhgrende faglige standarder for dokumentation (Faelles Sprog lll) afspejler
den farnaevnte paragraf-organisering og dermed ikke tager afseet i borgeren.
Dette kan fare til dobbeltdokumentation og besvaerlige dokumentationspraksis-
ser. Ligeledes forbindes paragraf-organiseringen med risiko for tunnelsyn og
fragmenteret viden, idet henholdsvis sygepleje, terapeut og hjemmepleje orien-
terer sig efter hver deres elementer og har meget forskellige billeder af borge-
rens situation.
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Figur 5.2 BUM-modellen som kilde til uhensigtsmaessig dokumentation

Figurens gverste cirkel illustrerer, at tildeling af personlig pleje og praktisk bistand efter ser-
vicelovens paragraffer i stigende grad sker ud fra en begreenset viden om borgerens faktiske
behov. Grundet stort arbejdspres i visitationen er der behov for at prioritere i forhold til, hvilke
borgere der skal have fysiske visitationssamtaler.

Figurens mellemste cirkel illustrerer, hvordan 'skrivebordsvisitationer’ blandt de udferende
medarbejdere giver en oplevelse af, at de tildelte ydelser ikke altid matcher borgernes faktiske
behov. De udferende medarbejdere kan ikke selv aendre i de tildelte ydelser, og behov for ju-
stering af hjaelp skal dokumenteres skriftligt. Dette fremstar som en kilde til tidskraevende og
besvaerlig dokumentation, der er hyppig kilde til konflikt og misforstdelser mellem bestiller og
udferer.

Figurens nederste cirkel illustrerer, at omsorgssystemerne er opbygget efter paragraffer, og
Feelles Sprog Ill betyder, at samme oplysninger skal dokumenteres flere steder. Dette er tids-
kreevende og ger det vanskeligt pa tveers af relevante funktioner og fagpersoner at bevare et
feelles overblik over borgerens situation og behov.

Skrive bordsvisitationer
som felge af
arbejdspres og BUM-

mode|

Uprzecist afsat for pleje
giver behov for skniftlig
dokumentation og
kommunikation om
justering af tildelt hjzelp

Omsorgssystemer er
opbygget efter
paragraf?&r og Falles
Sprog I, hvilket
yderligere fragmenterer
viden

Kilde: Fremhaevet iinterviews og analytisk beskrevet i Topholm og Kirstein (2023b).
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5.1.2

Det tredelte kommunale tilsynssystem tager afseet i henholdsvis service-
og sundhedslovens paragraffer

Paragraf-organiseringen og den tilhgrende praksis for dokumentation er for det
tredje afspejlet i den aktuelle tilsynsmodel for den kommunale syge- og aldre-
pleje. Der er sdledes to statslige tilsynsfunktioner med fokus pa henholdsvis
sundheds- og serviceloven, samt et lokalt forankret ansvar for, at den enkelte
kommune Igbende forer tilsyn med sine enheder i forhold til de opgaver, der hg-
rer under serviceloven. Her befinder vi os sdledes pa det politiske og regulatori-
ske niveau.

Der peges i interviews og i tidligere undersegelser pa, at de forskellige tilsyn er
overlappende og ikke altid koordinerede. Oplevelsen er ogsa, at der bruges
mange ressourcer pa dokumentation i forbindelse med tilsyn, som tager tid fra
det borgerneere arbejde. Dette beskrives som en vaesentlig kilde til dokumenta-
tion, der lokalt kan opleves meningslgs.

Der peges i interviews samtidig pa, at blandt kilder til udstedelse af pabud er
udfordringer relateret til ufuldstaendig faglig dokumentation samt manglende
evne til at kunne finde rundt i den tilgaengelige dokumentation pa tveers af de
forskellige moduler i omsorgssystemerne.

Foreslaede indsatsomrader i kommunalt regi

Undersegelsen afdaekker fire delvist sammenhaengende forslag til indsatsomra-
der, der afspejler de ovennaevnte udfordringer relateret til paragraf-organiserin-
gen. Disse praesenteres og begrundes nedenfor.

Ny lovgivning der samler personlig pleje, rehabiliteringsforlab og sygepleje
under sundhedsloven:® £ndret lovgivning — og derved politiske og regulatori-
ske beslutninger pa nationalt niveau — fremstar i denne undersggelse som et af-
gerende element til at understgtte det igangvaerende arbejde med at genteenke
omradets organisering, faglige praksis og tilgang til dokumentation og videns-
deling. Der er blandt undersagelsens interviewpersoner opbakning til at fort-
seette det politiske og regulatoriske arbejde med at formulere en ny lov, der
samler de eksisterende paragraffer fra syge- og aldreplejen, og som kan redu-
cere dobbelt, besveerlig og meningslas dokumentation.

En samlet lovgivning forankret under sundhedsloven fremstar som et overord-
net skridt, der kan fa effekter pa en raekke forskellige omrader (fx tildeling af

6 Praktisk bistand foreslds fastholdt i regi af serviceloven og med nuvaerende praksis for tildeling af
ydelser inden for rammerne af BUM-modellen. Udskillelsen af praktisk bistand som et adskilt om-
rade ses bl.a. som et middel til bedre udnyttelse af det uddannede sosu-personale i hjemmeplejen.
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ydelser, organisering af dagligt arbejde, dialog mellem fagpersoner og borgere,
tilsyn og udvikling af it-systemer).

En ny model for naervisitation til hjemmepleje: Interviewpersoner med indsigt i
den kommunale sektor foreslar at gentaenke den kommunale visitationsmodel til
personlig pleje mv., sa den bygger mere pa faglige vurderinger end forvalt-
ningsretlige afgarelser - jf. forslag til naervisitation i Figur 5.3. Formalet er at
sikre en faglig visitation, der sker med afsaet i viden oparbejdet af de fagperso-
ner, der er taet pd borgeren, at lette labende tilpasning af hjeelpen samt at mind-
ske dokumentationsbyrden i forhold til dette. Dette kan afstedkomme forandrin-
ger pa bade det organisatoriske og borgernare niveau og modvirke dobbelt,
besvaerlig og meningslas dokumentation.

Tveerfaglighed og fokus pa rehabilitering indgar som vaesentlige elementer pa
lige fod med faglige retningslinjer for vurdering og systematisk revurdering af
borgernes behov. Modellen forudseetter, at ansvaret for tildeling af ydelser for-
ankres hos sygeplejersker og terapeuter. For at sikre borgernes retssikkerhed
leegges der op til at etablere mulighed for klageadgang hos en uvildig borger-
radgiver.

Der eksperimenteres allerede med udvikling af tilgangen til visitation i en raekke
kommuner - herunder i de syv kommuner, der har faet statte fra Sundhedssty-
relsens pulje til forseg med selvvisitation i aeldreplejen’. Anbefalingen er derfor
dels at stotte op om dette arbejde, dels at der sikres et nationalt fokus pa at an-
vende resultaterne i forlaengelse af arbejdet med ny lovgivning.

7 https://sbst.dk/puljer-og-tilskud/ansoegningspuljer/alle-puljer/15853810_selvvisitationaeldreplejen
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Note:

Figur 5.3 Model for kommunal naervisitation

Figuren illustrerer et alternativ til den eksisterende BUM-model p& eeldreomradet. Modellen for
neervisitation skal understatte, at tildeling af ydelser sker med afsaet i en feelles faglig vurde-
ring fra de fagpersoner, der leverer plejen og derfor har et taet kendskab til borgerens aktuelle
behov. | modellen opereres der med ‘visitation til deren’, hvilket vil sige, at 'nye’ borgere til-
knyttes et tveerfagligt team, der afdaekker og fastleegger den hjeelp, borgeren skal have, med
afsaet i et opstartsforlgb. Det indgar videre, at der (via sygeplejerske/terapeut) skal ske syste-
matisk revurdering af borgerens behov (fx hver tredje méned) efter fastlagte faglige standar-
der. Modellen har som central praemis, at hjeelp altid gives med et rehabiliterende sigte, samt
at borgerne skal have adgang til at kunne klage til en borgerradgiver i de tilfeelde, hvor der er
uenighed om den tildelte hjeelp.

% Tveerfaglig
Visitation til

team om
dgr/borger mal borger

vurderer

omfang

ro, o\

Klageadgang
hos
borgerradgiver

Systematisk
revurdering

6@ Hjeelp gives
altid med et

rehabiliterende
sigte

radgivende panel og ekspertgrupper’ (Social- og Zldreministeriet, 2022).

Kilde: Udviklet og dreftet i regi af ekspertgruppe 2 vedrerende forberedelse af ny aldrelov (Andersen, Kjellberg and
Skriver, 2022).

Et opger med paragraf-opdelte kommunikations- og omsorgsjournaler:
Flere interviewpersoner med kommunal indsigt peger pa et behov for at ud-
vikle et mere enkelt system til dokumentation og journalfering med fokus pé
faglige behov frem for de forskellige paragraffer og tilh@rende funktioner.
Dette vil kunne reducere dobbelt, besvaerlig og til tider meningslgs dokumen-

Fremhaevet i interviews og indgér i forarbejdet til ‘En aldrepleje med tid til omsorg. Afrapportering fra regeringens
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tation. Der peges i den forbindelse p&, at ansvaret for systemudvikling og ved-
ligeholdelse af omsorgsjournalernes moduler ogsa pa systemudviklingsniveau
er placeret i adskilte enheder, som ikke i tilstreekkelig grad har en forstaelse
for helheden.

Anbefalingen er derfor at prioritere udvikling af de nuvaerende omsorgs- og do-
kumentationssystemer i samarbejde med udbydere og det kommunale omrade.
Dette arbejde afhaenger til dels af de ovenstaende anbefalinger vedrerende lov-
givning og visitationspraksis, da det er herfra, den paragraf-opdelte opbygning
af omsorgssystemerne stammer, men involverer ogsa ledere og medarbejdere
og lokale politiske beslutningstagere.

Sammenlaegning og forenkling af det kommunale tilsyn® (det politiske og re-
gatoriske niveau): Det foreslas i den gennemgaede litteratur og blandt inter-
viewpersoner med indsigt i det kommunale omrade, at Styrelsen for Patientsik-
kerhed i dialog med relevante aktarer udvikler en forenklet model for tilsyn pa
a&ldreomradet. Til dette knytter sig for det forste, at det nuveerende zeldretilsyn
og det sundhedsfaglige tilsyn sammenlaegges til ét helhedsorienteret tilsyn. For
det andet opfordres der til et styrket fokus pa reaktivt og risikobaseret tilsyn
med henblik pa at malrette de anvendte ressourcer til de steder, der har starst
kvalitetsproblemer. For det tredje opfordres der til en kritisk gennemgang af an-
tallet og indholdet af de malepunkter, der opereres med, samt et fortsat fokus
pé at sikre undervisning og dialog, nar der afdaekkes vaesentlige kvalitetspro-
blemer. Dette vil kunne modvirke meningslgs dokumentation.

8 Disse anbefalinger matcher i hgj grad afrapporteringen fra den arbejdsgruppe under Social- og ZAldre-
ministeriet samt Sundhedsministeriet, der i 2022 havde til opgave at etablere et vidensgrundlag for
fremadrettet udvikling og forbedring af tilsynsomradet pa det kommunale sundheds- og aldreom-
rade (Social- Bolig- og ZAldreministeriet, 2022)
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5.2

Eksempel pa fremhzaevet indsats i kommunalt regi

Senderborg Kommune har i samarbejde med leverandgren af kommunens
elektroniske omsorgsjournal og Dansk Selskab for Patientsikkerhed gennem-
fort en kritisk gennemgang og revision af lokal praksis for registrering og do-
kumentation. Via projektet er der fijernet 92 papirskemaer til registrering og
gennemfart 10 sendringer i omsorgsjournalen, der sparer tid og forbindes
med gget arbejdsglaede. To veesentlige elementer i projektet har veeret at
understette en kultur, hvor der er tillid til og lydherhed over for medarbejder-
nes observationer om mulige forbedringer, samt at ege andelen af direkte
borgertid, herunder ogsa at sterre dele af dokumentationsarbejdet foretages
i borgerens hjem for at @ge tryghed og mindske risiko for fejl.

Med afseet i projektet er der udarbejdet et inspirationskatalog (Lee, Rischel
and Larsen, 2022), der inkluderer indfgring i de anvendte metoder og lee-
ringspunkter fra arbejdet. Flere af denne undersggelses interviewpersoner
fremhaever dette projekt som et godt eksempel pd, hvordan der pa et ge-
nerelt niveau kan arbejdes med kvalitet og forenkling af lokal dokumentati-
onspraksis:

https://patientsikkerhed.dk/wp-content/uploads/2023/02/inspirationskata-
log-kvalitetogforenkling-september2022.pdf

Almen praksis

Almen praksis’ rolle som gatekeeper til det specialiserede sundhedsvasen og
som tovholder for den enkelte patient fremstar centralt i forhold til at deemme
op for uhensigtsmeessig behandling. Undersagelsen afdaekker samtidig en op-
levelse af, at almen praksis’ rolle som gatekeeper og tovholder er under stort
pres som fglge af bl.a. nye behandlingsmuligheder, nye arbejdsdelinger med
sekundeer sektor samt @get efterspargsel pa attester, henvisninger og be-
handling.

De primeere drivkraefter og forslag til indsatser, der gennemgas i de fglgende
afsnit, har seerligt fokus pa at styrke almen praksis og derigennem bidrage til
prioritering af ressourcer i det samlede sundhedsvassen ud fra LEON-princip-
pet®.

9 LEON er en forkortelse for Lavest Effektive OmkostningsNiveau. En central preemis i forhold til almen
praksis’ gatekeeping er endvidere, at selv lave procentuelle sendringer i, hvor mange konsultationer
i almen praksis der resulterer i viderehenvisning, har store konsekvenser for det specialiserede
sundhedsvaesen.
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5.2.1

Primaere drivkraefter for uhensigtsmaessig dokumentation og
behandling i almen praksis

Figur 5.4 illustrerer de fire primeere drivkraefter i almen praksis for uhensigts-
maessig dokumentation og behandling, som er identificeret i undersggelsen,
og som tilsammen skaber et krydspres for de praktiserende leeger.

Figur 5.4 Alment praktiserende laegers krydspres

Figuren illustrerer de fire primeaere drivkraefter for uhensigtsmaessig dokumentation og behand-
ling, som tilsammen skaber et krydspres i den praktiserende laeges patientrettede arbejde og
dokumentation.

OBget patient- og
systemgenereret
efterspergsel

Frygt for fejl,

klager oy Praktiserende

sanktioner l=ge

Bget
standardisering

Kilde: Udviklet med afseet i undersegelsens interviews.

Dget patient- og systemgenereret eftersporgsel skaber aget aktivitet

| litteratur og interviews fremstar gget efterspergsel pa attester, henvisninger
og behandling som en veaesentlig kilde til uhensigtsmaessig behandling pa det
markedsmaessige niveau og niveauet for det kliniske made. Dette kommer til

udtryk via:
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1. Patienters gnsker om fx antibiotika eller penicillin til syge bern, der ikke
kan komme i daginstitution, eller gnsker om MR-scanninger og lig-
nende pa baggrund af ikke specificerede eller kortvarige rygsmerter.

2. Patienters og private forsikringsselskabers efterspergsel pa henvis-
ninger for at sikre hurtig adgang til privat undersggelse og behandling
for patienter med private sundhedsforsikringer.

3. Kommunale krav om udredning og attester, bl.a. i relation til sygedag-
pengeomradet.

Faelles for de tre typer af efterspergsel er for det ferste en oplevelse af, at der
sker et skred i de faglige indikationer. Det stiller starre krav til den enkelte lee-
ges dialog med og vejledning af patienter omkring indikationer for henvisning,
risiko for bivirkninger og komplikationer mv. For det andet er de forskellige
former for efterspergsel ofte bundet op pa rettigheder eller krav, som patien-
ten meder i relation til daginstitutioner, kommunal sagsbehandling eller ar-
bejdsgivere, der betaler for sundhedsforsikringen. Dette skaber et krydspres
for praktiserende laeger og kan seette laege-patient-relationen under pres.

Kombineret med en travl hverdag i almen praksis med mange korte konsultati-
oner vurderes det, at ovenstaende forhold udger en veesentlig kilde til bade
overdiagnostik og behandling med lav veerdi. Dette understreges dels af Lyk-
kegaard et al. (2022), der i en auditundersggelse om defensiv medicin blandt
praktiserende leeger har vist, at der finder defensive handlinger sted i 12 % af
konsultationerne. Den hyppigste defensive handling i Region Hovedstaden var
‘henvisning’, mens det i Region Syddanmark var ‘blodprgver’. Dels understre-
ges det af Andersen et al. (2017), der i en undersggelse af private sundheds-
forsikringer har vist, at 46 % af de adspurgte alment praktiserende leeger ofte
oplever at fole sig presset til at henvise en patient med privat sundhedsforsik-
ring trods manglende faglig indikation. Endvidere viser undersggelsen, at 11 %
af leegerne altid henviser patienter med private sundhedsforsikringer.

Manglende tveersektoriel sammenhang skaber uhensigtsmaessig aktivitet

| litteraturgennemgangen og i interviews ses en rakke eksempler pé de tekno-
logiske og organisatoriske niveauer, der leder til manglende tvaersektoriel
sammenhang. Dette omfatter fx it-systemer, der taler darligt sammen pa
tveers af almen praksis, kommuner og hospitaler. Men ogsa en manglende for-
stdelse for, hvilken dokumentation der er relevant pa tveers af de tre sektorer.
Denne manglende tvaersektorielle sammenhaeng og forstaelse fremstar som
en anden veaesentlig drivkraft for uhensigtsmaessig dokumentation og behand-
ling.
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Mangelfuld og upreecis dokumentation beskrives som en kilde til mangelfuldt
overblik (informationsoverload), der tager tid fra patienterne og @ger risikoen
for fejl i almen praksis. Oplevelsen er samtidig, at almen praksis mades med
stigende krav til dokumentation og deling af denne til andre aktarer, hvilket
yderligere tager tid fra patientkonsultationerne og medvirker til meningslgs
dokumentation.

| relation til fx opfelgning og medicinsk behandling fremstar det yderligere som
en udfordring, at mange undersagelser (fx blodprever) gentages unadigt pa
tvaers af sektorovergange, samt at aendringer i medicinering ikke altid koordi-
neres godt nok pa tvaers af almen praksis og hospital. Dette kan lede til over-
diagnostik og behandling med lav veerdi.

Qget standardisering udger en drivkraft for uhensigtsmassig dokumenta-
tion og behandling

Undersa@gelsen har afdeekket, at en gget brug af standardforlab, udrednings-
pakker og sygdomsspecifikke vejledninger forbindes med risiko for uhensigts-
maessig behandling pé det politiske og regulatoriske samt organisatoriske ni-
veau. @get standardisering er saledes en tredje drivkraft og kan lede til over-
diagnostik og behandling med for hgj specialiseringsgrad og til besveerlig do-
kumentation. @get standardisering ses for det ferste som en drivkraft i forhold
til, at adgangen til udredning i pakkeforlgb og lignende pa nogle omrader ople-
ves nemmere end adgangen til specifikke undersggelser, hvilket kan fgre til
besvaerlig dokumentation og overdiagnostik. Derved ses en risiko for, at prak-
tiserende leeger ser sig ngdsaget til at tilpasse deres henvisninger til ‘pakken’,
hvormed der inkluderes undersgagelser og udredning, som ligger ud over det,
henvisende laege reelt gnsker undersagt.

Tilsvarende ses en udfordring relateret til fremkomsten af stadig flere kliniske
vejledninger, der saetter standarden for opfelgning og behandling med afseet i
enkeltdiagnoser. Det beskrives for det farste som et problem, at de fleste vej-
ledninger mangler fokus pa afslutning af behandling, hvilket kan lede til be-
handling med for hgj specialiseringsgrad. For det andet kan det vaere en ud-
fordring at matche diagnosespecifikke vejledninger til komplekse og multisyge
patienter. Frygt for klager og fejl (uddybes nedenfor) ses i denne sammen-
haeng ogsa som en drivkraft for at felge hver enkelt vejledning frem for at til-
passe tilgang og antal af opfelgningskonsultationer, prgver og medicin til den
enkelte patient. Derved opstar risiko for defensive dokumentationspraksisser
for at beskrive, hvad man ikke har gjort. Det sger ogsa risiko for overdiagno-
stik og behandling med for hgj specialiseringsgrad.
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5.2.2

Frygt for fejl, klager og sanktioner skaber defensive praksisser

Frygt for fejl og klager samt sanktioner fra tilsyn fremheeves i interviews som
en fjerde drivkraft for defensiv og meningslgs dokumentation samt overdiag-
nostik i almen praksis. Det fremgar samtidig, at risikoen for klager szettes i re-
lation til det krydspres, der er forbundet med rollen som gatekeeper i forhold
til efterspergsel pa henvisninger og attester mv., der er gennemgaet ovenfor.
Dette krydspres forbindes — uagtet det reelle omfang af klager og sanktioner -
med defensive handlinger i det kliniske made.

Foreslaede indsatsomrader i relation til almen praksis

Undersegelsen identificerer nedenstaende fire forslag til indsatser malrettet al-
men praksis, der ligger i forlaengelse af gennemgaede drivkraefter.

Styrke almen praksis fagligt og kapacitetsmaessigt: Indsatser pa det politi-
ske og regulatoriske niveau kan styrke almen praksis fagligt og kapacitets-
maessigt med henblik pa at kunne hadndtere mere behandling og opfelgning i
primaer sektor. Dermed kan overdiagnostik og behandling med lav veerdi und-
gas, og det kan sikres, at behandling sker pé rette specialiseringsniveau. Ind-
satsen kraever dels et fokus pa det pres for attester og henvisninger, der op-
star med @get brug af private sundhedsforsikringer. Herunder opfordres der
seerligt til at vurdere hensigtsmaessigheden i, at almen praksis i mange tilfeelde
varetager gatekeeper-funktionen i forhold til forsikringsselskaber (se
Andersen et al., 2017). Dels kraever den, at der sikres reelle muligheder for at
lese udredningsopgaver, som ikke falder inden for et standardforlab (fx ad-
gang til parakliniske undersggelser og mulighed for at fa specialistvejledning
uden at henvise patienten).

Oget brugervenlighed og kompatibilitet af it-systemer: | forhold til de tekno-
logiske og organisatoriske niveauer er brugervenlighed og kompatibilitet af it-
systemer sammen med en eksplicitering af principper for tvaersektoriel doku-
mentation fortsat et opmaerksomhedspunkt. En fortsat opmaerksomhed pé
disse forhold kan medvirke til at reducere antallet af gentagne undersggelser
samt minimere videnstab relateret til besvaerlig og meningslgs dokumentation.
Dette relaterer sig sdledes bade til udviklere, politisk-administrative beslut-
ningstagere, lokale ledelser og faglige organisationer. Som et positivt eksem-
pel fremhaeves Det Falles Medicinkort, der systemteknisk fungerer som en
cloudbaseret lgsning, hvor relevante sundhedsfaglige har adgang til den
samme viden. Placeringen uden for de enkelte sektorers journalsystemer be-
tyder samtidig, at a&endringer i medicinering mv. er umiddelbart tilgeengelige
for alle involverede.
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Udvikling og opdatering af vejledninger: Det igangveerende arbejde med at ud-
vikle og opdatere vejledninger med viden om medicinseponering og stop af be-
handling kan med fordel understattes. En eksplicitering i vejledninger af, hvor-
nar og hvordan behandling ber ophere samtidig med et @get fokus pa at kom-
munikere alternativer til den nuveerende behandling, fremhasves som eksempler
pa, hvad der kan understatte beslutning og kommunikation om behandlingsni-
veau. Dette vil give redskaber til beslutninger og kommunikation om behand-
lingsniveau i det kliniske made. Arbejdet er igangsat i et samarbejde mellem
myndigheder/styrelser og faglige selskaber og kan modvirke overdiagnostik og
behandling med for hgj specialiseringsgrad.

Udvikling af tilsyns- og klagesystemer (det regulatoriske niveau): Undersggel-
sens interviewpersoner anbefaler at fortseette det arbejde med at udvikle til-
syns- og klagesystemer i relation til almen praksis, der allerede finder sted i regi
af styrelser og faglige selskaber. Arbejdet indebaerer et fokus péa at a) sikre me-
ningsfuld dokumentation, b) statte almen praksis i rollen som gatekeeper, c) un-
derstotte et lzerende tilsyn med mulighed for at indga med dialog og vejledning,
nar der afdaekkes kvalitetsproblemer, og d) understatte kendskab og anven-
delse af eksisterende mulighed for tidlig dialog mellem laege og patient i forbin-
delse med klager. Udviklingen af tilsyns- og klagesystemet kan modvirke me-
ningslgs dokumentation samt overdiagnostik og behandling med lav veerdi.
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5.3

Eksempler pa fremhavede indsatser i almen praksis

Velg Klogt-initiativet fremhaeves som et generelt tiltag, der med fordel kan
bakkes op om — ikke mindst i forhold til at understatte udbredelse og imple-
mentering af de anbefalinger, der udvikles.

Anbefalingen vedrerende udredning af leenderygsmerter fremstér som et
konkret eksempel pa, hvordan det via en flerstrenget og vedholdende ind-
sats kan lykkes at mindske uhensigtsmaessige undersggelser. Anbefalingen
er fulgt op af regionalt udviklede anvisninger til implementering i forhold til
information og mulighed for sparring til klinikere, information mélrettet pati-
enter og vejledning, der styrker objektive undersggelser og skarpe henvis-
ninger i almen praksis.

https://vaelgklogt.dk/anbefalinger/laenderyg/scan-mindre-materialer-og-
raad-til-hvordan

Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) samarbejder med Odense Depre-
scribing Initiative (ODIN) om at udvikle en feelles evidensbaseret vejledning
vedrerende afmedicinering, prioritering og forebyggelse af polyfarmaci. M&-
let med vejledningen er saerligt at rdde bod p4, at der aktuelt mangler beslut-
ningsstatte og dialogstette i forhold til almen praksis’ arbejde med af afslutte
medicinsk behandling. Vejledningen er under udarbejdelse og vil blive of-
fentliggjort pd DSAM'’s hjemmeside, nér den er klar.

https://www.dsam.dk/?FLXA=NewsletterShow&newsletterld=699

Det somatiske hospitalsveesen

Udredning og behandling i hospitalsvaesenet fremhaeves som potentielle kilder
til seerligt omkostningstung (for samfund og patient) og uhensigtsmeessig doku-
mentation og behandling. Det geelder for det forste, fordi der er tale om dyre
indsatser, hvortil der er knyttet mange muligheder for yderligere specialiseret
udredning og behandling, og for det andet, fordi organiseringen er kompleks
med mange organisatoriske enheder samt rutiner og standardprocedurer for
udredning, behandling og opfalgning.
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5.3.1

Primaere drivkraefter for uhensigtsmaessig dokumentation og
behandling i det somatiske hospitalsvaesen

Figur 5.5 illustrerer de fire primaere drivkraefter for uhensigtsmaessig doku-
mentation og behandling, der er identificeret i forhold til hospitalsveesenet, og
som udger et krydspres, som isaer laeger i det somatiske hospitalsvaesen star i.

Figur 5.5 Krydspres i det somatiske hospitalsvaesen

Figuren illustrerer det krydspres, som de primaere drivkreefter for uhensigtsmaessig dokumen-
tation og behandling udger, og som fagerpersoner (og seerligt laeger) i det somatiske hospi-
talsveesen dermed star i.

Organisatoriske
rutiner

Manglende
kontinuiteti Diagnose-

patient- Fagperson specifikke
fagperson- vejledninger
relationen

Tilsynskrav
og frygt for fejl
og klager

Kilde: Udviklet med afseet i unders@gelsens interviews.

Organisatoriske rutiner som drivkraft for uhensigtsmassig behandling

Litteratur og interviews peger pa, at organisatoriske rutiner er en vaesentlig
drivkraft for behandling med lav vaerdi og behandling med for hgj specialise-
ringsgrad pé det organisatoriske niveau. Rutinerne indebaerer, at kontroller,
fremmede og korte one-size-fits-all-konsultationer tilbydes pr. automatik.
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Dette fremhaves seerligt i relation til ambulant opfelgning og kontrol samt i re-
lation til at veelge subakutte alternativer til indlaeggelse. Det fremhaeves ogsa i
forhold til manglende prioritering af, hvilke prever og undersggelser der ruti-
nemaessigt bestilles, nar patienter udredes i den felles akutmodtagelse.

Diagnosespecifikke vejledninger vanskeligger det kliniske arbejde

En anden vaesentlig drivkraft for uhensigtsmaessig dokumentation og behand-
ling i relation til hospitalsvaesenet er diagnosespecifikke vejledninger pa det
regulatoriske niveau. Denne problemstilling fremhasves seerligt i relation til
multi-syge og komplekse patienter, hvis fagpersoner vaelger at fglge alle prin-
cipper i hver enkelt vejledning, eller hvis de fravaelger nogle, hvilket tilsammen
kan medfere henholdsvis meningslas dokumentation og risiko for overdiagno-
stik eller behandling med for hej specialiseringsgrad. Desuden peges pa risiko
for uhensigtsmaessig behandling, nar vejledninger opleves som styrende og
ledsages af frygt for tilsyn og klager. Endelig ses det som en udfordring, at
vejledninger primeert tager afseet i opstart af behandling og har mindre fokus
pa seponering/ behandlingsophar.

Tilsynskrav og frygt for fejl og klager

| litteraturen og interviews fremstar tilsynskrav og frygt for fejl og klager med
udspring i det regulatoriske niveau ogséa i det somatiske hospitalsveesen som
en vaesentlig drivkraft for uhensigtsmaessig dokumentation og behandling. Pa
tveers af interviewpersoner med indsigt i det somatiske hospitalsveesen for-
teelles om en stigende tendens til at dokumentere proces og ikke-fund og til at
skulle honorere malstyringskrayv, tilsynskrav og divergerende krav i vejlednin-
ger. Denne udvikling vurderes at tage tid fra patienter, bidrage til demotivation
samt medvirke til manglende overblik i patientjournalen. Der er séledes risiko
for bade meningslgs dokumentation og overdiagnostik samt behandling med
lav veerdi.

Manglende kontinuitet i patient-fagperson-relationen medyvirker til uhen-
sigtsmaessig dokumentation og behandling

Der er tale om en generel udfordring, der kommer til udtryk mange steder i
hospitalsregi, men i det aktuelle datamateriale saettes den saerligt i relation til
fastlaeggelse af behandlingsniveau ved livets afslutning og dermed pa ni-
veauet for det kliniske mgde. Her fremhaeves det, at et manglende indbyrdes
kendskab og episode-konsultationer ger det vanskeligere at fa droeftet be-
handlingsniveau og lettere at fortsaette den allerede iveerksatte behandling el-
ler tilfaje yderligere behandling med risiko for behandling med for hgj speciali-
seringsgrad. Den manglende kontinuitet, ofte kombineret med forskellige fag-
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5.3.2

lige logikker i relation til henholdsvis onkologisk behandling og palliation, frem-
star dermed som kilde til uhensigtsmaessig behandling og som en risiko i for-
hold til at overse patienters gnsker og behov i den sidste tid.

Foreslaede indsatsomrader i somatisk hospitalsregi

Undersggelsen identificerer med afszet i de gennemgaede primaere drivkraefter
for uhensigtsmaessig dokumentation og behandling nedenstaende fire forslag til
indsatser malrettet somatisk hospitalsregi.

Understotte en systematisk 'stop-op-kultur’:'® En stop-op-kultur pa tvaers af
organisatoriske niveauer kan skabe rum for kritisk refleksion over eksisterende
praksis; dette med henblik pa at gere op med vanetaenkning (fx i form af stan-
dardkontroller og standardpakker for pravetagning) og dermed indirekte mod-
virke de forskellige typer af uhensigtsmaessig dokumentation og behandling.

Dette omfatter ogsa den politisk administrative styring, hvor der er behov for
kritisk refleksion for at undgd, at enkeltsager automatisk farer til udrulning af
generelle standarder. Et @get fokus pa, hvad der ikke virker, og pa af-implemen-
tering af nuveerende behandlingstilbud, vil ligeledes kunne styrke en kritisk re-
fleksion og skabe bedre vilkar for fagpersoners prioritering.

Gennemgang og revision af vejledninger: En reorganisering af vejledningsom-
radet vil indebeere, at myndigheder og faglige organisationer i samarbejde in-
korporerer viden om behandlingsstop, sikrer koordinering af vejledninger pa
tveers af specialer/sygdomme, handterer kapacitetsspargsmal, inddrager flere
fagligheder og sikrer uvildighed i udarbejdelse og opdatering af vejledninger.
Specielt fremhaeves behovet for at involvere relevant ekspertise i relation til pa-
tologi, klinisk genetik og billeddiagnostik. Dette begrundes med et behov for at
sikre en hensigtsmaessig balance mellem diagnostisk udredning, fund og igang-
seettelse af relevant behandling.

Der advares samtidig mod, at kliniske vejledninger i sig selv ikke m& overvurde-
res som lgsning, hvorfor det ogsa er vigtigt, at vejledninger bakkes op af velfun-
gerende rammer for supervision og vigtigheden af det laegefaglige skan — seer-
ligt i forhold til yngre leeger. En sddan gennemgang vil sdledes kunne modyvirke
meningslgs dokumentation, overdiagnostik og behandling med for hgj speciali-
seringsgrad.

Dialog om tilsyn og balancen mellem leering og pabud: Under dette punkt pe-
ges pa behovet for, at akterer pa tveers af tilsyn, hospitaler og faglige organisa-
tioner patager sig et feelles ansvar for fremadrettet dialog og udvikling. Dette

o Behovet for en ‘stop-op-kultur’ og en test-kultur i relation til den kliniske hverdag udger ogsa en ge-
nerel pointe i forhold til sundhedsvaesenet som helhed.
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skal bl.a. ske med henblik pa at sikre en bedre balance mellem de sundhedsfag-
liges opfattelser af tilsynet og deres afledte praksis sammenholdt med det fakti-
ske antal sundhedsfaglige, der pa arsbasis bliver udsat for sanktioner og politi-
anmeldelse. Det vil kunne reducere meningslgs dokumentation og behandling
med lav veerdi.

Stette op om initiativer, der fremmer kontinuitet: P3 niveauet for det kliniske
mede er udviklingen af patient-fagperson-relationen et indsatsomrade. Udvik-
lingen kan fremme brug af beslutningsstgtte- og samtalevaerktgjer for bl.a. at
fremme faelles beslutninger om rette behandlingsniveau, hvorved behandling pé
et for hgjt specialiseringsniveau kan modvirkes.

Det understreges i denne sammenhaeng ogsa, at udfordringen relateret til konti-
nuitet er kompleks og grundleeggende sveer at lgse. Det er den for det ferste pa
grund af hospitalsveesenets specialiserede organisering, og for det andet, fordi
der aktuelt og fremadrettet forventes stigende udfordringer relateret til rekrut-
tering og fastholdelse af personale i dele af hospitalsvaesenet. Omvendt frem-
haeves kontinuitet ogsd som fremmende for arbejdsgleede og motivation hos
fagpersoner.

Eksempler pa fremhzvede indsatser i somatisk hospitalsregi

Polyfarmaci: Oprydning og seponering af medicin: Optimiststudiet: Et lodtraek-
ningsstudie af eeldre, internmedicinske patienter har vist, at en udvidet medicingen-
nemgang under indlaeggelse kan reducere risikoen for medicinrelaterede genind-
laeggelser og give en sundhedsgkonomisk gevinst (Ravn-Nielsen et al., 2018). Se fx
https://patientsikkerhed.dk/udvidet-medicingennemgang-forebygger-
genindlaeggelser-og-det-betaler-sig/.

Indsatser relateret til udredning og behandling i den sidste levetid: Flere projekter
har afprevet metoder til at gere fagpersoner bedre i stand til at tage samtaler med
patienter og pararende om gnsker til den sidste levetid og behandlingsniveau. Se
eksempler: https://patientsikkerhed.dk/projekter/klar-til-samtalen/

Ud over et fokus pa redskaber mélrettet den kliniske praksis fremhaeves det
derfor ogsa som en central ledelsesopgave og som et politisk-administrativt an-
svar at arbejde med de kliniske rammebetingelser fremadrettet.
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6.1

6.2

Konklusion

Denne undersggelse har haft til formal at bibringe en forstaelse af, hvad uhen-
sigtsmaessig dokumentation og behandling er, og hvordan disse faanomener kan
begrebsliggares i en dansk sammenhaeng. Derudover har formélet veeret at bi-
bringe viden om, hvad der driver uhensigtsmaessig dokumentation og behand-
ling, og at give en oversigt over mulige indsatsomrader for at modvirke uhen-
sigtsmaessig aktivitet i sundhedsvaesenet.

| dette afsluttende kapitel giver vi en kort opsamling af undersggelsens overord-
nede fund i relation til det begrebsmaessige, drivkraefter og indsatsomrader.

Vasentligt potentiale for at skabe forbedringer

Helt overordnet afdeekker undersggelsen et vaesentligt potentiale ved at mod-
virke uhensigtsmaessig dokumentation og behandling. Selvom undersggelsen
ikke gar det muligt at kvantificere omfanget af uhensigtsmaessig dokumentation
og behandling, er der pa tveers af alle interviewpersoner enighed om, at der er
tale om vigtige problemomréder, der kalder pa handling. Af litteratur og inter-
views fremgar, at uhensigtsmaessig dokumentation og behandling kan have ne-
gativ betydning for ressourceforbrug og kapacitet i sundhedsveaesenet, kan re-
ducere medarbejdermotivation og -trivsel samt medfare direkte og indirekte
skadelige virkninger og beslutninger for patienter og parerende. Ved at mod-
virke uhensigtsmaassig dokumentation og behandling er der et vaesentligt po-
tentiale for at sikre behandling til de personer, som har sterst behov, forbedre
arbejdsmiljget for de ansatte i sundhedsvaesenet, gge den faglige kvalitet og
udnytte de skonomiske ressourcer bedre.

Forskellige typer uhensigtsmaessig
dokumentation og behandling

| beskrivelsen af uhensigtsmaessig aktivitet i sundhedsvassener benyttes en
raekke begreber og forstaelser, der bade vanskeligger estimeringer af proble-
mets omfang og debatten péd omradet. Med afsaet i denne undersegelse foreslar
vi begreberne ‘uhensigtsmaessig dokumentation’ og ‘'uhensigtsmaassig behand-
ling’ for at imedekomme udfordringerne relateret til denne pluralisme. Uhen-
sigtsmaessig dokumentation saetter fokus pa, at det 'uhensigtsmaessige’ ikke
kun afspejler den made, som formelle krav er udformet, men ogsa hvordan
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6.3

kravene opfattes og implementeres af fagpersoner og ledere i sundhedsvee-
senet. Uhensigtsmaessig behandling forstds som behandlingsaktivitet, hvor de
kraevede ressourcer ikke star mal med veaerdien for patienter og samfund.
Hvad der opfattes som uhensigtsmaessigt, kan derfor afheenge af, hvori en
organisation man er placeret, hvilken faggruppe man tilherer, eller den situa-
tion patienten befinder sig i. Dermed kommer der med det uhensigtsmaessige
et fokus pa at forsta konteksten.

Uhensigtsmaessig dokumentation og behandling kan komme til udtryk pa flere
mader. Hvad angar uhensigtsmaessig dokumentation, skelner vi mellem dobbelt-
dokumentation, besveerlig dokumentation og meningslas dokumentation. Hvad
angar uhensigtsmaessig behandling, skelner vi mellem overdiagnostik, behandling
med lav veerdi og behandling med for hgj specialiseringsgrad. Med dette be-
grebsmaessige afseet har vi s@gt at etablere en begrebsramme for at kortleegge
og debattere, hvordan dokumentationspraksisser og behandlingsaktiviteter kan
medyvirke til, at sundhedsvaesenets ressourcer anvendes bedst muligt.

VIVE foreslar derfor at anvende begreberne uhensigtsmaessig dokumentation
og uhensigtsmaessig behandling bade i generelle debatter om uhensigtsmaessig
aktivitet i sundhedsveesenet og pa det mere konkrete niveau, nar lgsninger skal
identificeres.

Drivkraefter opstar pa mange niveauer

Undersggelsen har vist, at uhensigtsmaessig dokumentation og behandling er
komplekse problemfelter, der opstar som konsekvens af en raekke drivkraefter.
Disse drivkraefter opstar pa flere niveauer i sundhedsvaesenet og med afsaet i
flere faktorer samtidig. En uhensigtsmaessig aktivitet opstar som konsekvens af
en reekke drivkraefter pa forskellige niveauer, der interagerer og haenger sam-
men pé tvaers.

For at forstd en mulig uhensigtsmaessig aktivitet er det séledes vigtigt ikke kun
at afdeekke, hvad og for hvem den er uhensigtsmaessig. Det er ogsa centralt at
f& afdeekket, hvilke drivkreefter p& hvilke niveauer der leder til, at aktiviteten op-
star og bestar. Uden denne grundige problemafdaekning, der sikrer, at man
adresserer problematikkerne pé flere niveauer, er der risiko for, at man Igser de
forkerte problemer eller Igser problemerne forkert.

VIVE foreslar derfor, at drivkreefter og deres sammenhaeng pa forskellige ni-
veauer afdaekkes, nar en given uhensigtsmaessig aktivitet undersages.
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6.4

Behov for flerstrengede indsatser

Fordi problematikker omkring uhensigtsmaessig dokumentation og behandling
opstar pa flere niveauer, kan udfordringerne med uhensigtsmaessig dokumenta-
tion og behandling ikke lases med enkeltstaende tiltag — de fordrer flerstrenge-
de indsatser. Det betyder, at der til de komplekse og sammenhangende proble-
matikker ikke er nogen simple Iasninger, men at lgsninger skal findes pa tvaers
af niveauer med involvering af en reekke akterer. P4 strukturelt niveau er det
ngdvendigt at taenke i langsigtede og flerstrengede indsatser, som er bredt for-
ankret i — og omkring — sundhedsvaesenet.

VIVE anbefaler derfor at arbejde med flere interessenter og en flerstrenget las-
ningsmodel med en raekke interventioner og lasninger pa tveers af niveauer, nar
problematikker vedrerende uhensigtsmaessig aktivitet skal hdndteres. Dermed
opnas indsatser, der kan fa praktisk betydning pa flere niveauer.

Pa baggrund af undersegelsens resultater fremhaever VIVE nedenstaende sek-
torspecifikke indsatsomrader. Indsatsomraderne er udvalgt, fordi de netop laeg-
ger op til flerstrengede indsatser og vurderes at kunne g@re en praktisk forskel
for medarbejdere og ledere i sundhedsvaesenet samt for patienter og péare-
rende:

1. Integration af lovkomplekser og opgar med paragraf-organisering i
den kommunale syge- og &ldrepleje: Sikre bedre overensstemmelse
mellem formuleringer i sundheds- og serviceloven, som regulerer ar-
bejdet i den kommunale syge- og aldrepleje, og gare op med den
staerke paragraf-organisering, som reducerer muligheden for at ud-
ove faglige sken. Dette vil kunne fa afledte effekter pa flere omrader,
herunder tilsyn, opbygning af it-systemer samt udfarelsen af det bor-
gernare arbejde.

2. Bedre mulighed for gatekeeping i almen praksis: Styrke alment
praktiserende leegers muligheder for at udfylde gatekeeper-rollen og
dermed bidrage til en sundhedsfaglig forsvarlig prioritering af sund-
hedsvaesenets ressourcer. Dette kraever dels et fokus p& at ned-
bringe efterspargslen pa lsegeattester og henvisninger fra bl.a. pri-
vate sundhedsforsikringer og kommuner, dels at der skabes bedre
mulighed for at Igse udredningsopgaver i primaersektoren og vare-
tage behandling af mere plejekreevende borgere i samarbejde med
kommunerne.

3. Understottelse af en systematisk 'stop-op kultur’ pa hospitalsom-
radet: Understotte en stop-op-kultur, hvor kritisk refleksion i forhold
til eksisterende praksis vaerdsaettes og understottes pa alle organisa-
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toriske niveauer i sundhedsvaesenet. Dette vil dels indebare en mal-
rettet indsats fra myndigheder, faglige selskaber og patientorganisa-
tioner for at sikre dialog om omfang og sammenhaeng mellem klager,
sanktioner og politianmeldelser for at modvirke defensiv adfaerd. Dels
vil det indebeere, at der tilvejebringes bedre beslutningsgrundlag for
prioritering og afslutning af behandling, ved at man understatter et
systematisk, klinisk relevant evaluerings- og forskningsarbejde samt
feelles beslutningstagning mellem fagpersoner, patienter og pare-
rende.
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Metodisk grundlag



7

Desigh og metode

| dette kapitel beskriver vi det metodiske grundlag for undersggelsen, der er
gennemfert i foraret 2023. Formalet med undersggelsen var at bidrage til at
kvalificere vidensgrundlaget for uhensigtsmaessig dokumentation og behand-
ling i en dansk kontekst. Vi har derfor anvendt et undersggelsesdesign (se
Boks 7.1) bestdende af en gennemgang af udvalgt litteratur for at skabe en
overordnet begrebsramme og et overordnet indblik i drivkreefter og indsats-
omrader samt en kvalitativ interviewundersggelse, som giver detaljeret og
kontekstuel viden om drivkraefter og mulige indsatsomrader.

Boks 7.1 Undersoagelsesdesign

Litteraturgennemgang Kvalitative interviews

Begrebsafklaring Potentiale

Drivkraafter

Indsatsomrader

Undersggelsen er gennemfert pa seks uger, hvorfor det har veeret ngdvendigt
at foretage de to delstudier parallelt. Delstudiernes resultater er Igbende disku-
teret pa tveers. Dette er sket, dels for at indsigter fra litteraturen er bragt ind i
interviews, dels for at litteraturforslag afdeekket i interviews er inkluderet i litte-
raturgennemgangen.
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7.1

711

Undersagelsen har taget afsaet i det danske sundhedsveesen og er afgraenset
empirisk til kommunal syge- og &ldrepleje, almen praksis og det somatiske hos-
pitalsvaesen. Psykiatri-omradet er sdledes ikke en del af undersagelsen. | for-
hold til kommunal syge- og aldrepleje har fokus kun vaeret pa uhensigtsmaessig
dokumentation.

Undersagelsens begrebsmaessige afsaet var ‘unedig dokumentation’ og ‘overbe-
handling’. Begreberne ‘uhensigtsmaessig dokumentation’ og ‘'uhensigtsmaessig
behandling’, der anvendes i denne rapport, er udviklet af projektgruppen (se ka-
pitel 2).

Litteraturgennemgang: metode og
datagrundlag

Formalet med litteraturgennemgangen har veeret - inden for rammerne af un-
ders@gelsen — at bidrage til begrebsafklaring og at udvikle typologier, der kan
understgtte en nuanceret forstaelse af uhensigtsmaessig dokumentation og be-
handling. Derudover har litteraturgennemgangen bidraget til kortlaegningen af
drivkraefter for uhensigtsmeessig dokumentation og behandling og —i mindre
grad - mulige indsatsomrader. Analysen har fulgt principper fra kritisk fortol-
kende litteratursyntese (Dixon-Woods et al., 2006). Der er ikke tale om en ud-
temmende, systematisk litteraturgennemgang pa grund af de ressource- og
tidsmeessige rammer for undersggelsen.

Litteratursegning og udvaelgelse

Litteratursyntesen har inkluderet bade peer-reviewede forskningspublikationer
og gra dansksproget litteratur.

Litteratursggning og udveelgelse er foregdet i en iterativ proces:

> Sekretariat for Kommissionen for Robusthed i Sundhedsvaesenet/Kom-
missionen har bidraget primaert med gra litteratur.

= VIVE har sidelebende kontaktet danske forskningsmiljger med henblik
pa at identificere relevant forskningslitteratur.

Disse indledende s@gninger resulterede i 74 publikationer, som vi screenede pé
titel og abstract.

Screeningen blev foretaget ud fra felgende kriterier:
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1. Emne: Vi har udvalgt gra litteratur og forskningspublikationer, som
belyser et eller flere delelementer i undersggelsen: 1) definitioner/ty-
pologi, 2) drivkreefter og 3) indsatsomrader. Forskningslitteratur er
udvalgt med henblik pa dels at informere den begrebslige forstaelse
og udvikle typologier, dels at beskrive drivkreefter pa et generisk ni-
veau. Gra litteratur fra Danmark er udvalgt med henblik pa at bidrage
til kontekstualisering af drivkreefter og identificere mulige indsatsom-
rader.

2. Analyseniveau: Vi har udvalgt publikationer, som behandler generi-
ske problemstillinger frem for specifikke kliniske eksempler pa fx
overbehandling — bade i forhold til den gra og den videnskabelige lit-
teratur. Denne afgraensning afspejler litteratursyntesens formal om at
bidrage til en konceptuel afklaring og overordnet kortlaegning af driv-
kraefter for uhensigtsmeessig dokumentation og behandling frem for
at afdaekke specifikke, kliniske problemstillinger.

3. Empirisk fokus: For den gra litteratur har vi sggt at inkludere publika-
tioner, som afdaekker drivkraefter og mulige indsatser i almen praksis,
det somatiske hospitalsvaesen og den kommunale syge- og aldre-
pleje.

4. Periode: Vi har som udgangspunkt afgreenset perioden til 2015-2023
for at sikre aktualitet og relevans.

5. Kvalitet: Vi har inkluderet litteratur, hvor der er transparens omkring
metode og datagrundlag, og hvor vi vurderer, at den interne validitet
er tilstraekkelig.

6. Ressourcer: Hvis samme resultater eller pointer er fremfort i flere
publikationer, har vi som udgangspunkt kun inkluderet den nyeste af
hensyn til at kunne gennemfgre analysen inden for undersggelsens
tidsmeessige og skonomiske ramme.

Via screeningen udvalgte vi 23 publikationer, som blev gennemlasst og analy-
seret. | forbindelse med denne laesning identificerede vi yderligere relevant lit-
teratur via litteraturlister. Denne litteratur blev inddraget, hvis den bidrog med
nye pointer eller nuancer til begrebsafklaringen eller kortleegningen af driv-
kreefter for uhensigtsmaessig dokumentation og behandling. Blandt andet blev
der udvalgt enkelte kilder, som bidrog med forstaelse af klassiske definitioner
pé overbehandling og 'red tape’.

Samlet forte dette til udvaelgelse af 15 publikationer, som omhandler uhensigts-
maessig dokumentation, og 19 publikationer, som omhandler uhensigtsmaessig

behandling.

En liste over den udvalgte litteratur kan ses i Bilag 1 og Bilag 2.
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7.1.2

7.2

Analyseproces

Ved gennemleaesning af publikationerne har vi identificeret og udtrukket passa-
ger, som indeholder: 1) definitioner og analytiske overvejelser om forskellige
mader at begrebsliggere uhensigtsmaessig dokumentation og behandling p3, 2)
beskrivelser af drivkraefter og mekanismer, som kan fare til uhensigtsmaessig
dokumentation og behandling, og 3) forslag til og eksempler pa indsatser, der
kan bidrage til at modvirke uhensigtsmaessig dokumentation og behandling.

Teksten blev Iabende samlet i tabeloversigter sammen med vores indledende
analytiske kommentarer. Tabeloversigterne blev derefter dreftet i projektgrup-
pen med henblik pa at udlede analytiske antagelser ved forskellige mader at be-
grebsliggare uhensigtsmaessig dokumentation og behandling samt beskrive
drivkraefter pa. Disse draftelser ledte os dels frem til at tale om whensigtsmaes-
sig dokumentation og behandling (i kontrast til eksempelvis ‘'overbehandling’)
for at fordre en kontekstafhangig forstaelse af feenomenerne og muliggere en
bred analyseramme.

Sidelgbende med udarbejdelsen af tabeloversigterne arbejdede vi med at ud-
vikle modeller, som kunne sammenfatte og visualisere de vaesentligste pointer.
Modellerne fungerede samtidig som et analysevaerktgj pa den made, at de
tvang os til at drefte og forholde os eksplicit til relationerne mellem forskellige
typer drivkraefter i projektgruppen. Modellerne med cirklerne, der er indlejret i
hinanden, blev valgt for at illustrere pointen om, at drivkraefter for uhensigts-
maessig dokumentation og behandling opstar pa flere forskellige niveauer, som
kan pavirke hinanden gensidigt og derfor kalder pa flerstrengede indsatser.

Modellerne er udviklet med henblik pa at skabe overblik over forskellige typer
drivkreefter og mulige indsatsomrader. Formalet har sdledes vaeret at bidrage til
en bred afdaekning — ikke at prioritere eller rangordne drivkraefter og indsatsom-
rader i forhold til deres betydning i det danske sundhedsvaesen.

Kvalitativ interviewundersogelse: metode og
datagrundiag

Formalet med den kvalitative interviewundersggelse var inden for undersegel-
sens rammer at udforske forstaelser, drivkreefter og mulige indsatsomrader,
som de anskues af nagleaktarer i sundhedsveaesenet. Interviewundersggelsen
bestod af to runder, hvor runde 1 havde et eksplorativt fokus, mens runde 2
havde til formal at kvalificere de indledende fund.
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7.21

7.2.2

Metode for interviewrunde 1 og 2

Interviewene er gennemfert som virtuelle interviews med en varighed af ca. 1
time. To af forfatterne deltog i alle interviews som skiftevis interviewer eller re-
ferent. Interviewene er lydoptagede med interviewpersonernes accept. Der er
desuden skrevet udferlige noter af hvert interview, som efter gennemskrivning
0g i et enkelt tilfaelde en gennemlytning af interviewet er anvendt som afsaet for
analysearbejdet.

Ikke alle faggrupper/kliniske omréder er repraesenteret i interviewundersagel-
sen. Dette skyldes bl.a. den korte tidsramme, og at nogle mulige interviewper-
soner ikke besvarede vores henvendelser. | interviewundersagelsens kommu-
nale del var der alene fokus pa uhensigtsmaessig dokumentation. Antallet af in-
terviewpersoner i denne del er begraenset, men interviewpersoner fra de gvrige
sektorer og fra de tveergaende initiativer/organisationer har suppleret med rele-
vant viden, bl.a. ud fra indgéende sektorkendskab og erfaringer med det tvaer-
sektorielle samarbejde. Desuden besidder VIVE en vaesentlig viden pa det kom-
munale omrade, som ogsé er trukket ind i undersegelsen via forfattergruppens
viden og sparring med kolleger med ekspertviden pa omradet.

Alle interviewpersoner fik tilsendt skriftlig information om undersggelsen, herun-
der oplysninger om anonymitetsforhold og dataopbevaring. De har indvilget i at
blive naevnt i en oversigt over interviewpersoner (se Bilag 3).

Interviewene er udfert i marts og april 2023.

Interviewundersagelsens runde 1

Interviewundersa@gelsens runde 1 havde en eksplorativ tilgang, hvor fokus var at
udforske opfattelser og udbredelse af overbehandling og unedig dokumenta-
tion. Derudover var fokus at udforske drivkraefter samt at afdaekke eksisterende
indsatser og mulige indsatsomrader. Vi udarbejdede en interviewguide med af-
szt i den indledende litteraturgennemgang og med afsaet i undersggelsens fo-
kusomrader. Interviewtemaer er beskrevet i Boks 7.2.
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Boks 7.2 Interviewtemaer i runde 1: uhensigtsmeessig dokumentation

V VV VYV YV VYV

og behandling

Forstdelse og anvendelse af begreber
Udbredelse og erfaring

Konsekvenser

Drivkreefter

Kendskab til indsatser

Mulige indsatsomrader

Forslag til interviewpersoner

Forslag til litteratur.

Interviewpersoner i runde 1 var sundhedsakterer med central viden om under-
segelsens fokusomrader. Mulige interviewpersoner blev identificeret via:

m  Et VIVE-udarbejdet overblik over faglige selskaber

m  Litteraturgennemgang

m  Kontakt til forskningsmiljger og sundhedsaktgrer

m  Sekretariatet for Kommission for Robusthed i Sundhedsvaesenet

B Interviewpersoner.

Interviewpersoner blev udvalgt med afsaet i:
m  Central viden om uhensigtsmaessig dokumentation og behandling

B Bred sektorrepreesentation: kommunal syge- og @ldrepleje, almen prak-
sis, somatisk hospitalsveesen

B Bred repraesentation af kliniske omrader/specialer/faggrupper

®  Bred repraesentation af tveergdende initiativer og organisationer.
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Vi kontaktede interviewpersoner via e-mail og eventuelt et opfelgende tele-
fonopkald. 21 interviewpersoner deltog i 13 interviews. Seks af de 13 inter-
views var gruppeinterviews med mellem to og fire deltagere fra samme orga-
nisation/sektor. Tabel 7.1 viser et overblik over interviewpersoner, mens Bilag
3 giver et detaljeret indblik i interviewpersoner og organisatorisk tilhgr.

Tabel 7.1  Oversigt over interviewpersoner i runde 1

Runde 1 Antal interviews  Antal interviewpersoner

Kommunal sygepleje (kun uhensigtsmaessig

dokumentation) 1 2
Almen praksis 3 6
Somatisk hospitalsvaesen 4 6
Tveergdende initiativer/organisationer 5 7
| alt 13 21

7.2.3 Interviewundersgagelsens runde 2

| interviewundersggelsens runde 2 byggede vi videre pa runde 1 ved at 1) udfor-
ske interviewtemaerne yderligere og 2) kvalificere forelgbige fund fra litteratur-
gennemgang og interviews. Vi udarbejdede en interviewguide med afsaet i
runde 1's interviewguide og undersagelsens forelgbige fund. Interviewtemaer er
beskrevet i Boks 7.3.

Boks 7.3 Interviewtemaer i runde 2: uhensigtsmaessig dokumentation

og behandling

> Begrebsafklaring og typologi: kvalificering
> Drivkreefter: udforskning + kvalificering

> Indsatsomrader: udforskning + kvalificering.

Interviewpersoner i runde 2 var ekspertinformanter med central viden om un-
dersggelsens fokusomrader. Mulige interviewpersoner blev identificeret via:

®m  Litteraturgennemgang



m  Kontakt til forskningsmiljger og sundhedsaktgrer
®  Interviewpersoner fra runde 1

m  Sekretariatet for Kommission for Robusthed i Sundhedsvaesenet.

Interviewpersoner blev udvalgt med afseet i:
m  Central viden om uhensigtsmeessig dokumentation og behandling

m  Bred sektorrepraesentation: kommunal sygepleje, almen praksis, somatisk
hospitalsveesen

®  Tilknytning til tveergdende initiativer og organisationer.

Vi kontaktede interviewpersoner via e-mail og eventuelt et opfglgende tele-
fonopkald. Syv interviewpersoner deltog i seks interviews. Et interview var et
gruppeinterview med to interviewpersoner fra samme organisation. | Tabel 7.2
ses et overblik over interviewpersoner, mens Bilag 3 giver et detaljeret indblik
i interviewpersoner og organisatorisk tilhgr.

Tabel 7.2  Overblik over interviewpersoner runde 2

Runde 2 Antal interviews  Antal interviewpersoner
Kommunal sygepleje (kun uhensigtsmaessig

b 1 1
dokumentation)
Almen praksis 1(+1) 2 (+1)
Somatisk hospitalsveesen 1(+1) 1(+1)
Tveergdende initiativer/organisationer 3 3
| alt 6 interviews 7 interviewpersoner

| to tilfeelde deekkede den samme interviewperson to sektorer (se tal i parentes),
men er i tabellen listet i den sektor, som vedkommende primaert var rekrutteret
til.
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7.2.4

7.3

7.3.1

Analyseproces

Vi foretog en tematisk netvaerksanalyse med inspiration fra Attride-Stirling
(2001). Vi gennemlaeste de udfarlige interviewnoter og kodede dem deduktivt
ud fra interviewtemaer, interviewundersggelsens to runder og undersggelsens
to hovedfokus (uhensigtsmaessig dokumentation og behandling). Dernaest te-
matiserede vi materialet i overordnede temaer (fx Organisering), som vi efterfol-
gende bred ned i mere konkrete temaer (fx Rutiner). Disse overordnede og kon-
krete temaer samt deres indbyrdes netvaerkssammenhgeng udger interviewun-
dersggelsens fund.

Triangulering af fund pa tveers af datakilder

Fund fra litteraturgennemgang og interviews er trianguleret med henblik pa at
udvikle en samlet fortolkning og forstaelse af begreber, drivkraefter og indsats-
omréader. Trianguleringen er foregaet i falgende proces:

1. Udarbejdelse af tabeloversigter med tilhgrende beskrivelser fra litte-
raturgennemgang

2. Drogftelse af tabeloversigter i den samlede forfattergruppe med hen-
blik pé at udlede analytiske antagelser ved forskellige méader at be-
grebsliggere uhensigtsmaessig dokumentation og behandling samt
beskrive drivkreefter pa

3. Udvikling af modeller, som visualiserer vaesentligste pointer

4. Drogftelse af modeller med afseet i de tematiserede fund fra interview-
undersggelsen med henblik pa videreudvikling af modeller og uddyb-
ningen af dem.

Sektorspecifikke opsummeringer

De sektorspecifikke opsummeringer har til formal at identificere de primaere
drivkraefter og indsatsomrader for de tre sektorer. Disse er udarbejdet med af-
sat i den triangulerede analyse og bygger dermed béde pé data fra litteratur-
gennemgangen og interviewundersagelsen. Udvalgelsen af drivkraefter og ind-
satsomrader er sket med afsaet i en samlet vurdering af problemfelter og ek-
sempler pé Izsninger. Der er tale om pointer, der gar igen pa tveaers af interviews
og litteratur og/eller péa tveers af interviews, og der fremhaeves som vaesentlige.
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7.3.2

De sektorspecifikke opsummeringer er ikke udtemmende lister, idet undersagel-
sen har identificeret en raekke andre vaesentlige drivkreefter og mulige indsats-
omrader.

De konkrete eksempler pa lovende og/eller afprevede lgsninger, som hver sek-
torspecifik opsummering afsluttes med, er udpeget af interviewpersoner og er
inkluderet med det formal at kunne inspirere til udvikling af lokal praksis, og
fordi de udger et eksempel pa en flerstrenget tilgang.

Kvalificering af pointer pa workshop

Kommission for Robusthed i Sundhedsvaesenet og VIVE arrangerede en work-
shop med det formal at diskutere undersegelsens fund for derved at kvalificere
kommissionens arbejde med anbefalinger. Workshopdeltagere var kommissi-
onsmedlemmer og centrale sundhedsaktgrer. Overordnet gav workshopdelta-
gere opbakning til undersggelsens fund. Workshoppen tog afsaet i de sektor-
specifikke opsamlinger og bidrog med kvalificering af fund og centrale pointer,
herunder et skaerpet fokus pa behovet for klinisk forskning og pa muligheder og
begraensninger ved vejledninger.
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Bilag 3 Oversigt over interviewpersoner

Bilagstabel 3.1 Interviewpersonerirunde 1

Runde 1: | alt 13 interviews med 21 interviewpersoner

Interview nr.

1

10

1

12

13

Navn og titel

Direkter Inge Kristensen
Vicedirekter Vibeke Rischel

Chefkonsulent i Sundhedsstyrelsen Simon Tarp

Chefkonsulent i Sundhedsstyrelsen Solveig
Forberg

Sygeplejerske og ph.d.-studerende Henriette Tind
Hasse

Dokumentationsansvarlig plejecentersygeplejerske
Melanie Clivaz-Nielsen, Kebenhavns Kommune
Dokumentationsansvarlig hjemmesygeplejerske
Louise HOy, Aarhus Kommune

Formand og ledende overlaege Susanne Axelsen,
AUH

Praktiserende laege, leder af Audit Projekt Odense,
klinisk professor Jesper Lykkegaard

Direkter, Morten Freil

Praktiserende laege og lektor Merethe Kirstine
Andersen

Repraesentant for DRS, cheflaege Martin Lunds-
gaard Hansen, Rigshospitalet

Repraesentant for DRS, cheflaege Jakob Mgller,
Sygehus Lillebaelt

Formand, Kklinisk laboratoriegenetiker og professor
Inge Sgkilde Pedersen, AAU, AAU

Medlem af DSIM’s bestyrelse, reumatolog Annette
Schlemmer, Regionshospitalet Randers

Medlem af DSIM’s bestyrelse og formand for
Dansk Selskab for Geriatri, geriater, klinisk lektor
Martin Schultz, Herlev og Gentofte Hospital

Formand, medlem af Det Etiske Rad og ledende
overleege Anette Hygum, Sygehus Lillebaelt

Formand og praktiserende lsege Bolette
Friederichsen

Neaestformand og praktiserende lsege Christina
Kjerulff

Praktiserende laege og medlem af styregruppe for
'Veelg klogt’ Anders Beich

Bestyrelsesmedlem og praktiserende laege Seren
Due-Andersen

Organisation

Dansk Selskab for Patientsikker-
hed

IRF (Indsatser for Rationel Far-
makoterapi)

Dansk Center for Sundhedsgko-
nomi

Fagligt selskab for sygeplejer-
sker i kommunerne

LVS/Veelg Klogt

Forskningsenheden for Almen
Praksis, Esbjerg/Odense

Danske Patienter

Forskningsenheden for Almen
Praksis, Odense

Dansk Radiologisk Selskab (DRS)

Dansk Selskab for Kliniske Aka-
demikere

Dansk Selskab for Intern Medicin
(DSIM)

Dansk Selskab for Palliativ Medi-
cin

Dansk Selskab for Almen Medicin
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Bilagstabel 3.2 Interviewpersonerirunde 2

Runde 2: | alt 6 interviews med 7 interviewpersoner

Interview nr.

1

Navn og titel

Formand, overlaege Camilla Noelle Rathcke, Herlev
og Gentofte Hospital

Formand, lzegefaglig vicedirekter Kirsten Wisborg,
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

Enhedschef, overlaege Charlotte Hjort

Laegefaglig leder Thomas Bo Drivsholm
Souschef Thomas Bo Nielsen

Professor klinisk farmaceut Anton Pottegard

Projektchef, scient.adm. RUC, ph.d. Pia Kirstein
Kjellberg

Organisation

Laegeforeningen

Dansk Selskab for Ledelse i
Sundhedsvasenet

Styrelsen for Patientsikkerhed

KiaP

Syddansk Universitet, OUH

VIVE - Det Nationale Forsknings-
og Analysecenter for Velfeerd
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