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Forord

Det udvidede frie sygehusvalg har vaeret en rettighed for patienter i det danske sundhedsveesen siden
2002. Det udvidede frie sygehusvalg betyder, at patienten kan veelge at blive behandlet pa et privat
hospital, hvis regionen ikke kan tilbyde behandling inden for 30 dage, og patienten kan blive behand-
let hurtigere pa privathospitalet.

Denne undersggelse har til formal at kortleegge regionernes organisering og arbejdstilretteleeggelse i
relation til handtering af henvisninger og visitation. Herudover skal undersggelsen bidrage med et
katalog af gode ideer, der kan bruges som inspirationskilde til fremtidig organisering og tilretteleeggel-
se af henvisnings- og visitationsprocedurer. De fem regioner og de tilhgrende sygehuse har forskellige
erfaringer med organisering af henvisnings- og visitationspraksis i relation til udvidet frit sygehusvalg.
Tanken er, at en kortlaegning af regionernes forskelligheder kan tjene som gensidig inspiration og bru-
ges i erfaringsudveksling. Der er derfor tale om et gjebliksbillede, og situationen har siden da udviklet
sig i de enkelte regioner. Vi tror og haber, at rapporten pa trods af det kan give et indblik i en raekke af
de udfordringer, der er og har veeret pd omradet, samtidig med at den kan bidrage med inspiration og
gode ideer til det fremadrettede arbejde.

Bade sundhedspersoner, patientrddgivere, patientvejledere, visitatorer og administrative medarbejdere
i regionerne har bidraget til rapportens indhold via interviews og seminarer, ligesom de har veeret
behjeelpelige med at indsamle skriftligt materiale og data. DSI vil gerne sige tak til alle, der i en travl
hverdag har engageret sig i undersggelsen og taget sig tid til at bidrage til gennemfgrelse af denne
undersggelse.

Projektet er bestilt og finansieret af Danske Regioner. Denne rapport har vaeret i internt review hos
undertegnede. Rapporten er desuden laest og kommenteret af regionssundhedsdirektgrerne og pro-
jektets baggrundsgruppe, som bestér af medarbejdere, der arbejder centralt i regionerne med handte-
ring af udvidet frit sygehusvalg i de fem regioner.

Jes Sogaard
Direktar, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Denne rapport beskriver regionernes radgivningsmaessige og administrative opgaver i relation til visi-
tation og henvisninger, som det sd ud i efteraret 2010. Rapporten omhandler primeert regionernes
opgaver i forbindelse med udvidet frit valg — dvs. hvordan er praksis i de fem regioner, nar patienterne
ikke kan tilbydes behandling inden for 30 dage?

Rapporten giver ikke entydigt svar pa, hvordan man bedst muligt organiserer arbejdet med visitation
og henvisning — det kan gares pa mange mader. | stedet listes en raekke inspirerende ideer og konkre-
te gode erfaringer og eksempler fra de enkelte regioner.

Baggrund

Udgangspunktet for undersggelsen er et gnske om at give inspiration til yderligere udvikling af regio-
nernes indsats i forhold til visitation og henvisning til egne tilbud, samarbejdssygehuse og privathospi-
taler. Baggrunden for dette er fokus pa handtering af frit og udvidet frit sygehusvalg i de fem regioner.

Konklusioner og ideer til inspiration

Arbejdet med projektet viser, at selvom der er forskellige mader at gribe opgaven med visitation og
henvisning an pa, er der ogsa en raekke faelles udfordringer. Pa tveers af regionerne peges pa falgende
indsatsomrader:

+ Forbedret overblik over kapacitet, udbud og kontraktarbejde
+ Bedre kommunikation mellem region, sygehus og patient

¢ Forbedring af arbejdsgange og opgaveglidning.

Inden for hvert af omraderne, peges pa en raekke gode erfaringer og ideer til inspiration:

Vedrarende overblik over kapacitet m.v. peger rapporten pa 4 omrader, hvor der kan hentes inspirati-
on:

En raekke af de deltagende regioner har gode erfaringer med etablering af central informations- og
radgivningsenhed. Hovedparten af regionerne oplever, at denne organisationsform er med til at give
overblik, og alle regioner arbejder for gjeblikket med en eller anden form for hel eller delvis centralise-
ring af processen omkring visitation og henvisning.

Undersggelsen viser, hvordan gode rammer for tvaerregionalt samarbejde kan medvirke til bedre over-
blik over ledig kapacitet, hvorved regionen sikrer optimering af den regionale kapacitetsudnyttelse.

Ogsa en forvaltningsmaessigt baseret indsats vedrgrende systematisk og lgbende analyse af efter-
spgrgsel og kapacitet har skabt bedre mulighed for at tilpasse kapaciteten, og finde det rette niveau
mellem egen kapacitet, udbud og opgaver som lgses via udvidet frit sygehusvalg. | den forbindelse
viser undersggelsen eksempler pa regioner, der har gode erfaringer med selvudviklede overbliksvaerk-
tojer.

Endelig peger analysen p4, at regionerne i kontrakter bar veere specifikke i beskrivelsen af hele pati-
entforlgbet, sdledes at de indgdede kontrakter indeholder specifikation af, hvilke opgaver og procedu-
rer, der er indeholdt i aftalen.
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Vedrarende kommunikation og information til patienterne er der fremkommet gode ideer vedrarende 5
temaer:

Samtlige interview viser, at det er vanskeligt for en del patienter at forsta den skriftlige information, de
far fra sygehuset. Der er bade en lovbestemt informationsforpligtelse, og en reekke lokale og speciale-
specifikke informationsbehov, der skal tilgodeses i det materiale, sygehuset sender til patienten. Pa
den baggrund anbefaler vi, at sygehusene gennemgar materialet og inddrager en kommunikations-
radgiver i udformningen af det materiale, der sendes til patienterne.

Samtidig viser undersggelsen, at den mundtlige dialog mellem patient og patientvejleder spiller en
vaesentlig rolle i forlgbet. Patientradgiver/-vejleder/-visitatorernes: radgivning giver patienterne en
bedre forstaelse for de valgmuligheder, de har i den konkrete situation. Eksempelvis vil betydningen af
frafald af karselstilskud betyde, at nogle patienter veelger at beholde det oprindelige tilbud frem for at
benytte udvidet frit sygehusvalg.

Undersggelsen peger ogsa pa, at regionerne med fordel kan forbedre informationsmulighederne, sa
de henvisende laeger har lettere ved at finde ud af, hvor de skal sende henvisninger hen. Regionerne
kan med fordel samarbejde med de henvisende leeger omkring information, saledes at patienterne
allerede i forbindelse med henvisning fra praktiserende lseger angiver praeferencer i forhold til priorite-
ring mellem eventuel ventetid og gnske om lokal behandling. Dette vil kunne reducere administrative
opgaver i regionerne.

Vedrarende tid og arbejdstilrettelaeggelse fremhaeves tre omrader:

Der foregar stadig meget papirarbejde, og processerne omkring visitationen er meget forskelligt tilret-
telagt p& de enkelte afdelinger. Vi vurderer derfor, at lokale arbejdsgangsanalyser kan medvirke til at
optimere en raekke arbejdsgange og administrative procedurer.

Flere af de interviewede peger ogsa pa gode erfaringer med fzelles visitation af medicinsk og kirurgisk
omrade. Dette sikrer en samlet vurdering, der betyder, at medicinsk behandling tilbydes far kirurgisk
nar det er hensigtsmaessigt.

Mange af de involverede i processen har givet udtryk for, at det har vaeret rigtig positivt bade at sam-
les pa tveers i egen region og med kolleger i andre regioner. Vi vil derfor opfordre til, at der arbejdes
videre med netveerksdannelse og erfaringsudveksling.

Metode

Undersggelsen er gennemfgrt som et kvalitativt studie med brugerinddragelse. Der er gennemfart
opstartsmgde, fokusgruppeinterviews og workshop med en raekke centrale aktgrer udvalgt af de fem
regioner selv. Med udgangspunkt i positiv benchmarking, der har til formal at finde positive erfaringer
og gode eksempler, er materialet efterfalgende analyseret. Centrale problemstillinger og gode erfarin-
ger er udvalgt i forhold til en vurdering af deres generelle interesse pa tvaers af regionerne.

! De fem regioner har forskellige betegnelser for funktionen: | forbindelse med denne rapport har Danske Regioner gnsket, at
alle betegnelser fremgar, hver gang der henvises til funktionen.
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1. Baggrund

Baggrunden for denne undersggelse er et gnske om at komme med idéer i forhold til regionernes
organisering og procedurer relateret til behandling af henvisninger og visitation gennem laering og
erfaringsudveksling. Undersggelsen er igangsat af regionsdirektgrerne, der pa mgde den 10. januar
2010 besluttede at gennemfare en analyse af henvisnings- og visitationspraksis. Der har veeret tilknyt-
tet en baggrundsgruppe (Bilag 1) bestdende af medarbejdere i de fem regioner, der arbejder med frit
og udvidet frit sygehusvalg, til arbejdet med rapporten.

Pa tidspunktet for undersggelsen — efteréret 2010 — fungerer sagsbehandling af henvisninger og vide-
rehenvisning inden for frit og udvidet frit sygehusvalg forskelligt i de fem regioner. Nogle regioner er
organiseret med en central enhed, der varetager viderehenvisning, mens andre regioner varetager
viderehenvisning decentralt dvs. fra de enkelte afdelinger, eller via en enhed der viderehenviser for
udvalgte specialer. | fire af fem regioner arbejdes med konkrete planer for en mere centraliseret visita-
tionsprocedure.

Undersggelsen er gennemfgrt med to formal:

1. At kortleegge den aktuelle praksis (dvs. organisering og procedurer) for henvisning og visitation
inden for rammerne af frit og udvidet frit sygehusvalg i de fem regioner

2. Atidentificere gode eksempler fra arbejde med visitation og henvisning til inspiration for alle
regioner.

Frit sygehusvalg og udvidet frit sygehusvalg er to centrale begreber i denne undersggelse. Det frie
sygehusvalg geelder for alle offentlige sygehuse?. Denne rettighed er ikke afhaengig af ventetid mm.
Det udvidede frie sygehusvalg® giver patienterne ret til at vaelge et privathospital, Danske Regioner har
indgaet aftale med, hvis ikke bopaelsregionen kan tilbyde tid til undersggelse/behandling inden for 30
dage pa et af regionens egne sygehuse, eller pa et sygehus regionen samarbejder med (1). Bade
patienter og andre har til tider sveert ved at skelne mellem disse to begreber og de medfglgende ret-
tigheder. Bilag 2 indeholder uddrag af sundhedsloven § 86 & § 87 vedrgrende frit og udvidet frit syge-
husvalg.

Fokus i denne undersggelse er at indsamle materiale og danne grundlag for erfaringsudveksling, der
kan inspirere de fem regioner i forhold til henvisnings- og visitationspraksis.

Undersggelsen er afgreenset til at fokusere pa ekspertomraderne knee, skulder, hofte og ryg inden for
det ortopaedkirurgiske speciale. Det er omrader, hvor der er mange patienter, hvorfor det er omrader,
der fylder i arbejdet omkring henvisning og visitation.

Tilgangen til at forsta og undersgge omradet er kvalitativ benchmarking*. Malet er at skabe lzering og
inspiration til forandring. | undersggelsen ses benchmarking som laering gennem motivation og inspi-
ration, der opstar via dialog mellem regionerne. Udgangspunktet er forstdelse og respekt for regioner-
nes diversitet, dvs. forskelligheder mht. traditioner, struktur, kultur, mm. Vores grundholdning er, at
alle gar noget godt, som andre kan laere af.

2 Basispatienter kan afvises af kapacitetsmeessige arsager.

3 Geelder for somatiske — for psykiatriske patienter kan adgang til at veelge efter stk. 1 begraenses, hvis hensyn til den pageel-
dende patient taler herfor.

* En traditionel benchmarking fokuserer pa kvantitative sammenligninger af organisatoriske enheders produktion og produktivi-
tet. Formélet er at finde et mgnstereksempel pa baggrund af datasammenligning af produktion o.l. Filosofien er, at hvis de
gvrige efterligner mgnstereksemplet, opnar de samme hgje produktivitet.
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Den kvalitative og eksplorative tilgang betyder, at undersggelsen ikke udpeger én bedste made at
organisere henvisning og visitation pa. Derimod praesenterer undersggelsen forskellige idéer, som
regioner og sygehuse kan lade sig inspirere af.
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2. Design og metode

Undersggelsen er en kvalitativ undersggelse. Som supplement til den kvalitative tilgang er inddraget

analyse af diverse skriftligt materiale. Undersggelsen er gennemfgrt i taet samarbejde og dialog med

medarbejdere i de fem regioner og pa sygehusene. Bilag 1 viser deltagere i baggrundsgruppen, samt
medarbejdere der deltog i interview og pa seminaret. En mere detaljeret gennemgang af rapportens

metode findes i bilag 3.

Undersggelsen er gennemfgrt i perioden august 2010 til januar 2011. Undersggelsen er gennemfart i
tre faser:

¢ Opstart — afklaring af undersggelsens indhold og rammer
+ Dataindsamling og analyse af data

+ Verificering og afslutning af undersggelsen — herunder formidling.

Figur 1. Undersogelsens tidsplan og indhold.

Video-
Fokusgruppe A
mode interview Analyse a‘%‘g A Rapport
@" Opstarts i 5 regioner skrivning
= mgde Seminar
N >
August 2010 September-oktober November December Januar 2011
Proces

Efter et kort videomgde blev der afholdt et egentligt opstartsmgde. Herefter blev der afholdt fem fo-
kusgruppeinterviews, ét i hver region. DSI begyndte derefter det fgrste analysearbejde.

Undersggelsens forelgbige resultater blev preesenteret pa et seminar den 16. december 2010. Her
havde bade baggrundsgruppen og en raekke ngglepersoner mulighed for at kommentere de forelgbige
konklusioner og komme med yderligere forslag og ideer til forandringer og fremadrettede forslag.

Input fra seminaret er indarbejdet i rapporten, og rapporten er efterfglgende sendt til baggrundsgrup-
pen for at sikre, at den virkelighed, rapporten skildrer, ogsé er genkendelig blandt de medarbejdere,
der har med omradet at gere til daglig.
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3. Beskrivelse af henvisnings- og visitationspraksis i fem
regioner, efteraret 2010

| dette kapitel beskrives regionernes daglige praksis vedrgrende henvisning og visitation med ud-
gangspunkt i fokusgruppeinterviews i de fem regioner, som det sa ud i efteraret 2010.

Overordnet kan visitation og sagsbehandling af henvisning af patienter opdeles i tre trin, som neden-
stadende figur illustrerer.

Figur 2. Overordnet henvisnings- og visitationsproces.

Trin 1 Trin 2 Trin 3
Afdeling Region/sygehus Afdeling
- . L Aflysning + sende henvisning
Modtagelse af henvisning Viderehenvisning til d -
Book behandling +~ 30dage andet behandlingssted mm. til behandiingssted

Trin 1:

Praktiserende laege m.fl. sender henvisning til det lokale sygehus®. En speciallsege visiterer patienten
til behandling. Laegen foretager en faglig vurdering af patientens behandlingsbehov, herunder om
patienten er akut, subakut eller om patienten kan vente. Herefter booker afdelingssekretseren en tid
til patienten.

Trin 2:

Hvis den tid, sygehuset kan tilbyde patienten, ligger mere end 30 dage efter henvisningstidspunktet,
eller hvis patienten gnsker frit sygehusvalg, kan patienten, afhaengig af regionens organisering, kon-
takte afdelingen eller patientradgiveren/-vejlederen/-visitatoren angaende aendring af behandlings-
sted. Patienten informeres altid om denne ret. Regionen/sygehuset undersgger muligheden for be-
handling inden for 30 dage pa andet regionssygehus samt pa samarbejdssygehuse. Kan dette ikke
lade sig gere, viderehenviser patientradgiveren/-vejlederen/-visitatoren til behandling pa privathospital
= trin 2.

Trin 3:

Afdelingen, der modtog henvisningen, far besked om viderehenvisningen, hvorefter afdelingens sekre-
teer sender henvisning og materiale til det nye behandlingssted og aflyser patientens tid lokalt = #r/in
3.

Trin 1 udfares relativt ens i de fem regioner. De enkelte opgaver i trin 1 beskrives i afsnit 3.1. Procedu-
rer og praksis omkring viderehenvisning er mere varieret organiseret. De forskellige lgsninger omkring
viderehenvisning beskrives i afsnit 3.2. Afslutning og aflysning af tider foretages ogsa relativt ensartet
pa de interviewede afdelinger. Dette beskrives i afsnit 3.3.

® Eller det sygehus praktiserende laege har aftalt med patienten. Eksempelvis hvis regionen har fordelt specialerne pa forskellige
sygehuse, eller patienten har gnske om et seerligt behandlingssted jf. regler for frit sygehusvalg — bilag 2.
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Til slut ber det bemaerkes, at henvisnings- og visitationsprocessen er knap sa linezer og enkel, som
figur 4 illustrerer. Figuren er en kraftig forenkling af virkeligheden. Henvisnings- og visitationsproces-
sen er i virkeligheden en kompleks proces, der er praeget af de lovgivningsmaessige, organisatoriske,
kulturelle, personalemaessige og teknologiske rammer for arbejdet.

Organisering og arbejdstilretteleeggelse af sagsbehandling og sendringer i praksis i relation til henvis-
ning og visitation bar ses i sammenhaeng med savel regionens som afdelingens og sygehusets gvrige
funktioner, kultur og teknologiske hjeelpemidler mm.

3.1 Trin 1: Fra modtagelse af henvisning til 1. booking

Helt overordnet udfgres den farste del af sagsbehandlingen af henvisninger relativt ensartet. Der er
tre hovedopgaver: registrering, visitation og booking. Disse tre opgaver uddybes i det fglgende.

Figur 3. Procestrin fra modtagelse af henvisning til booking.

Henvisning Registrering Visitation og Book & < 30 dage Frit sygehusvalg ‘
E-post = 80% ™ i PAS +print[™ Prioritering | Indkald <~ S T ‘
Praki. lsege mm. sekrefaer speclallege sekretaer - P

Bookingsystem
™
Operations
vagtplan Rtg -

1. Modltagelse og registrering

Ca. 80 % af henvisningerne modtages elektronisk fra praktiserende lseger. En afdelingssekreteer regi-
strerer i det patientadministrative system (PAS), at henvisningen er modtaget. Herefter printer sekre-
teeren henvisningerne ud og videregiver dem til visiterende overlaege(r). Nogle steder sorterer sekre-
teeren henvisningerne i forhold til subspecialer, andre steder er det en laege, som foretager denne
sortering.

2. Visitation

Visitationen foretages alle steder af specialleege(r), der noterer forskellige informationer pa print af
henvisningen, eksempelvis:

¢ Klar / uklar diagnose

+ prioritering af behandling (akut, subakut, fremskyndet, alm. venteliste etc.)
+ behov for supplerende prgver eller materialer

¢ bemeerkning m.m.

Papirhenvisningen med laegens noter returneres til sekreteeren, som herefter booker tid til undersg-
gelse m.m. og sender brev til patienten.
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I Randers, hvor sygehuset har implementeret elektronisk patientjournal (EPJ)®, foretages visitation i
EPJ-systemet. Laegen markerer via en drop-down-liste ventegruppe, diagnosekode, klar/uklar diagno-
se mm.

Interviewrunden viser, at der er stor forskel pa antallet af subspecialer og antallet af laeger, der visite-
rer. Samtidig er der stor forskel pa, hvordan arbejdet er tilrettelagt pa de enkelte afdelinger. Pa nogle
afdelinger visiteres systematisk tidligt pa dagen hver dag, andre steder samles visitationerne op, og
sagerne behandles, nar det kan passe ind i afdelingens og de visiterende lzegers gvrige opgaver. |
praksis betyder det, at der er stor variation i, hvordan og hvornar visitationen pa de enkelte afdelinger
foregar. Nogle steder visiteres samme dag, mens laegerne andre steder i gennemsnit visiterer 3-4
gange ugentligt.

Et positivt eksempel pa god visitationspraksis er Ortopaedkirurgisk afdeling pa Odense Universitetsho-
spital. Afdelingen har efter et LEAN-projekt indarbejdet en daglig visitationspraksis, sa alle henvisnin-
ger visiteres inden kl. 10:30. Det betyder, at afdelingen sender brev med tid til undersggelse samme
dag, afdelingen har modtaget henvisningen.

3. Booking, fremsendelse af brev til patienten og indberetning til venteinfo

Viden om ventetid er i hgj grad lokal. Den er mere eller mindre baseret pa den erfaring og viden,
bookingpersonalet opnar via bookingarbejdet.

Alle regioner har elektroniske bookingsystemer, hvor sekretaeren kan bede systemet finde ledig tid til
forundersggelse, kontrol etc. Afdelingernes bookingsystemer kan vise konkrete ledige tider, men sy-
stemerne kan ikke vise det samlede antal ledige tider inden for en afgraenset tidsperiode.

Som hovedregel er dagsprogrammerne i bookingsystemerne bygget op efter en skabelon, hvor der er
defineret et antal forundersggelser, kontroller etc. Bookingskabelonerne er udarbejdet og tilpasset
afdelingens forhold. De er dannet pa baggrund af informationer om vagtplaner, rentgenkapacitet og
operationskapacitet. Den afdelingsbaserede opseetning betyder, at sekreteeren kan sagge efter tid hos
en bestemt laege, hvis visiterende lsege har noteret, at patienten skal undersgges af en bestemt
navngiven leege. Ud over at sikre koordination med vagtplaner og kapacitet p& operationslejer mm,
skal sekretaeren ogsa sikre, at der eksempelvis er ledige rentgentider til de patienter, der skal have
taget rgntgenbilleder fgr forundersggelsen.

Interviewede sekretaerer fortzeller, at de via bookingarbejde far ’en god fornemmelse’ for de lokale
ventetider og eendringer i ventetider samt "arstidsbestemte mgnstre’ som ferieafholdelse og kapacitet
omkring jul og i sommerferien. Sekretaerernes erfaring og kendskab til leegerne medvirker til smidige
programmer, hvor sekreteeren ved, hvornar og hos hvilke laeger der kan laves en dobbeltbooking og
derved presse en ekstra undersggelse ind. Ligeledes forteeller de erfarne sekretaerer, at de i forbindel-
se med sommerferie, jul etc. venter med at booke, til de kender laegernes ferieplaner, s& de undgar
dobbeltarbejde med aflysning af tider og ekstra breve til patienterne.

Nar sekretaeren har fundet en tid til forundersggelse, bookes patienten, og der sendes brev med ind-

kaldelse og information til patienten, hvorefter henvisningen leegges til side. Henvisningen findes frem
igen et par dage far, patienten kommer til undersggelse, eller hvis der skal foretages en viderehenvis-
ning.

Indkaldelsesbrevet til patienten indeholder mange forskelligartede informationer. Nogle informationer
er specifikke og relateret til den forestdende undersggelse. Dette geelder eksempelvis tidspunkt og

® Flere steder har elektronisk patientjournal, men definitionen og anvendelsesmanstre er forskellige.
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mgdested. Andre informationer er af mere generel karakter, som eksempelvis information om ret-
tigheder relateret til frit og udvidet frit sygehusvalg, parkering, pjece til patientradgiver/-vejleder/-
visitator, kort over sygehuset etc. Nogle sygehuse medsender print af venteinfo, mens andre henviser
til hjemmesiden.

Samtlige fokusgruppeinterviews peger pa, at der er mange patienter, som har sveert ved at forsta
informationsmaterialet og sortere de vigtige og specifikke oplysninger fra den generelle information.
Medarbejderne forteeller, at de medsender de mange informationspjecer mm., fordi lovgivningen stiller
krav til, hvilke informationer patienterne skal modtage.

Indberetning til venteinfo sker p& baggrund af oplysninger fra sekreteererne pa afdelingerne. Rappor-
ten om venteinfo viser, at der er forskel pa, hvordan ventetid defineres.

"Arbejdsgruppen foresidr falgende definition til de fremadrettede ventetider, der skal indberettes til
venteinfo.dk: "Ventetiden til naeste ledige tid for den patient, som ikke kreever seerlige kliniske hen-
syn’. Denne definition har en raekke fordele. Definitionen svarer til, hvordan langt storstedelen af af-
delingerne i forvejen opgar den fremadrettede ventetid, hvilket gor arbefdsgangene nemmere pa af-
delingerne. Ventetiden indberettes i uger, og for udredning er det ventetiden for den nyhenviste pati-
ent.” (2)

Den ventetid, der skal indberettes til venteinfo, finder sekreteeren manuelt. Hun finder et undersggel-
sestidspunkt til en fiktiv patient. Hvis bookingsystemet foreslar en ledig tid, der ikke stemmer overens
med sekreteerens 'eget billede’ af ventetiden, undersgger hun, om der er flere ledige tider, eller om
der er tale om et afbud eller en afvigelse. Hvis det kun er en enkelt tid, der er opstaet pga. afbud,
indberettes tiden ikke. Sekretaeren foretager et nyt opslag. Sekreteeren foretager saledes en subjektiv
vurdering og validering af, at den tid, systemet automatisk foreslar, ogsa svarer overens med det reel-
le billede af ventetiden. Sekretaeren indberetter ventetid, som den tid der er til, at der forekommer en
samlet blok af ledige tider.

Sekretaererne indberetter som hovedregel ventetid til venteinfo en gang om maneden, men samtlige
sekretaerer fra interviewrunden forteeller, at den faktiske ventetid aendres lgbende — eksempelvis ved
meraktivitet, udbud mm. Nogle regioner har aftalt, at afdelingerne skal opdatere venteinfo, nar der
opstar veesentlige eendringer i ventetider.

P& seminaret kom det frem, at i mindst en region har afdelingerne faet et bestemt tidspunkt, hvor de
kan indberette til venteinfo. Ifglge deltagerne skyldes det mangel pa licenser, at afdelingerne ikke ma
opdatere uden for deres tildelte 'time slot’.

4. Bemanding

Der er i efteraret 2010 stor forskel pd, hvordan regionerne organiserer og bemander henvisning og
visitationsomradet.

I alle regioner er det specialleeger, der visiterer. Der er til gengaeld stor variation i forhold til, hvem der
varetager de mere administrative opgaver (fx afsgger ledige tider p& andre sygehuse, sender henvis-
ninger mm). Ligeledes er der forskel pa, hvilke titler medarbejderne benytter.

Pa nogle af de kliniske afdelinger er det primzert 1-2 sekretzerer, der varetager opgaver relateret til
henvisninger og visitation, mens det p& andre afdelinger er en opgave, sekreteererne varetager pa
skift. Ligeledes er der forskel p&, om det er en afdelingssekreteer eller en patientradgiver/-vejleder/-
visitator i regionen, der varetager informationen og kommunikation med patienter. Forskellen ses bade
mellem forskellige specialer i den samme region og mellem regionerne.
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De store forskelle i regionernes organisering og bemanding af omradet betyder, at det ikke er muligt
at opggare eller sammenligne bemanding, ressourcer eller tidsforbrug for visitations- og henvisnings-
omradet pa en ensartet made.

3.2 Viderehenvisning eller ombooking i forbindelse med udvidet frit sygehusvalg
Hvis farste sygehus ikke kan tilbyde behandling inden for 30 dage findes 4 muligheder:

¢ Patienten kan acceptere den tilbudte dato, selvom der gar mere end 30 dage inden behandlings-
start

¢ Regionen kan tiloyde patienten behandling pa andet sygehus i regionen
+ Regionen kan tilbyde patienten behandling péa et offentligt eller privat samarbejdssygehus’

¢ Regionen kan tilbyde patienten at kontakte patientkontoret eller den regionale visitationsenhed,
som er behjaelpelig med at omvisitere til et privathospital, Danske Regioner har indgaet aftale
med (udvidet frit sygehusvalg).

Fokusgruppeinterviewene viser, at flere afdelinger har oprettet en lokal venteliste/stand-by-liste, som
afdelingen benytter, nar der kommer afbud. Afdelingen kan med kort varsel indkalde patienter fra
listen, der fungerer som buffer ved afoud. Nar patienterne henvender sig, oplyser patientradgiver/-
vejleder/-visitator eller sekreteer om denne mulighed. Flere interviewpersoner fortalte om eksempler,
hvor patienter, der havde faet en tid senere end 30 dage efter henvisning, fraveg deres gnske om
udvidet frit sygehusvalg til fordel for tilbuddet om at komme pa stand-by-listen.

Figur 4. Muligheder nar sygehus 1 ikke kan tilbyde behandling inden for 30 dagé’.

__________ wStand by

Patienten accepteren liste afd.

Patient Andre sygehuse |~
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Afdeling

Undersggelsen viser, at regionerne benytter to forskellige modeller for viderehenvisning:
¢ En central regional enhed der koordinerer viderehenvisning ved frit sygehusvalg
+ Kombination af central og afdelingsbaseret viderehenvisning ved frit sygehusvalg.

Region Hovedstaden har en samlet central enhed, der varetager viderehenvisning for alle sygehuse og
specialer. De gvrige fire regioner har en kombination af central henvisning til private samarbejdssyge-
huse og udvidet frit sygehusvalg, og afdelingsbaseret viderehenvisning til frit sygehusvalg. Viderehen-
visning foretages af en feelles patientradgiver/-vejleder/-visitator for nogle specialer, mens det for an-
dre specialer er afdelingssekreteeren, der foretager viderehenvisning. Andelen af viderehenvisninger,
der varetages centralt/decentralt, varierer i de enkelte regioner. | afsnit 4.4 beskriver vi kortfattet kort
status for situationen i marts 2011.

" Et samarbejdssygehus er et privat eller offentligt sygehus, regionen har indgdet en aftale med ang&ende behandling af be-
stemte patienter til en aftalt pris. Disse aftaler indgar som en del af regionens kapacitet.
8 Ud over de fire muligheder, der er angivet i figuren, har patienten ogs& mulighed for frit sygehusvalg.
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Central viderehenvisning — et case eksempel fra Region Hovedstaden

Region Hovedstaden har central viderevisitering. Iseer ved interviewet i Region Hovedstaden fik vi et
godt indblik i arbejdet omkring viderehenvisning. Vi har derfor valgt at beskrive denne organiserings-
form som et konkret case eksempel, hvor vi tager udgangspunkt i Region Hovedstadens erfaringer.

Region Hovedstaden har oprettet en central rddgivningsenhed, der varetager alle patienthenvendelser
angdende gnske om frit og udvidet frit sygehusvalg. Radgivningsenheden er derfor den primeere ind-
gang til privathospitaler og andre samarbejdssygehuse.

Malet med den centrale radgivningsenhed er at aflaste sekreteererne pa afdelingerne. Enheden er
bemandet med 25 ansatte, heraf er 10 ansat i patientrddgivningen. Patientradgivningen er organiseret
i to hovedteams: medicinsk og kirurgisk. Disse er bygget op saledes, at de enkelte medarbejdere har
kontakt til bestemte specialer. Medarbejderne samarbejder med personalet pa afdelingerne og opbyg-
ger herigennem specifik viden om kapacitet, seerlige problematikker etc. relateret til de afdelinger, de
har kontakt til. Medarbejderne skifter specialeomrade ca. hver 6. maned, saledes at deres behov for
ny viden og enhedens behov for vidensdeling sikres.

Den lgbende dialog om afdelingernes lokale kapacitet og ventetid sikrer, at patientradgiveren/-
vejlederen/-visitatoren er opdateret med lokal viden, nar de skal radgive patienter om sygehusvalg. De
interviewede afdelingssekreteerer forteeller, at patientrddgiverne/-vejlederne/-visitatorerne aflaster
dem i forhold til telefonkontakt med patienter vedrgrende frit og udvidet frit sygehusvalg.

R&dgivningsenheden har ogsa taet kontakt med de private sygehuse om aktuelle ventetider. Dette
geelder ikke mindst p& fedmeomradet, hvor der er stor forskel pa ventetiderne.

Enheden holder sig orienteret om kapacitet og ventetid pa tre mader:

1. Vidensbank: Radgivningsenheden har oprettet en vidensbank, som radgiverne lgbende opdaterer,
fx vedrgrende specialefordeling, afdelingernes lokale kapacitet, ventetider mm. Et dynamisk do-
kument, som radgiverne bruger en del tid pa at holde opdateret. Informationerne bliver brugt di-
rekte i radgivning af patienter.

2. Faste og ad hoc dialogmeder: Radgivningsenheden afholder lgbende mgder med afdelin-
ger/specialer. Interval og intensitet er afhaengig af lokale problemstillinger, hvad der aktuelt fylder
i rddgivningsenheden, politisk bevdgenhed mm. Enheden har faste mgder med ortopaedkirurgi i
hele regionen om udnyttelse af feelles kapacitet.

3. Selvudviklet overvdgningssystem. Radgivningsenheden har sammen med ortopaedkirurgien ud-
viklet et system, hvor de enkelte afsnit melder ventetider ind én gang om ugen. Systemet er me-
re detaljeret end venteinfo, ligesom systemet er inddelt i subspecialer og diagnosekoder.

R&dgivningsenheden er i kontakt med de fleste af de patienter, som ikke far tilbudt behandlingstid
inden for en maned. Enheden opfanger derfor relativt hurtigt, hvis der opstar seaerlige problemstillinger
hos nogle patientgrupper — eksempelvis hvis nogle afdelinger har givet patienterne opfattelse af ret-
tigheder, de ikke er reelt har. | sddan et tilfaelde kontakter radgivningsenheden afdelingen, s de aen-
drer deres information til patienterne.

Medarbejderne og lederen fra radgivningsenheden pointerer i interview, at det er ngdvendigt og vaer-
difuldt med lgbende dialog med afdelingerne. Dialogen giver radgiverne indsigt i den aktuelle situation
pa afdelingerne, sa radgiverne kan forstd og forklare patienterne om deres muligheder mm.

I vores fokusgruppeinterview forteeller radgivningsenhedens medarbejdere, at de oplever fglgende
udfordringer ved central viderehenvisning:
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¢ Systemet kraever taet samarbejde mellem radgivningsenheden og de enkelte afdelinger/specialer

+ De enkelte afdelinger inden for et speciale og radgivningsenheden skal have en feelles forstaelse
af malsaetningen.

Medarbejderne fra ortopaedkirurgien forteeller, at deres erfaringer er, at rddgivningsenheden medvirker
til at skabe overblik over feelles kapacitet og tilbyde behandling til flest mulige patienter i regionen.
Baggrunden for, at samarbejdet mellem radgivningsenheden og ortopaedkirurgien er en succes, er
blandt andet:

+ Enighed og gnske om at udnytte den samlede kapacitet blandt de ortopaedkirurgiske afdelingers
overleeger. Overlaegerne har udvidet fokus pa drift og sammenhaeng i egen afdeling til ogsa at
geelde den samlede ortopeedkirurgiske kapacitet i regionen — man samarbejder til feelles glaede

+ Feelles interesse i en central koordineringsenhed, hvilket opleves som en lettelse for sekreteererne
pa afdelingerne

¢ Feelles malseetning og enighed pa alle niveauer
¢ Ekstraordinaer politisk bevadgenhed?®
+ Lgbende mgder og dialog mellem klinikken og den centrale enhed

+ Synlig effekt ved at der er faerre henvist til udvidet frit sygehusvalg. Dermed er der sparet penge.

Afdelingsbaseret eller delvis central viderehenvisning

Fire regioner har pa undersggelsestidspunktet mere eller mindre decentral viderehenvisning. Eksem-
pelvis har Region Syddanmark en central viderehenvisning til alle private samarbejdssygehuse og ud-
videt frit sygehusvalg, hvorimod almindeligt frit sygehusvalg til regionens gvrige offentlige sygehuse
varetages decentralt pa afdelingsniveau.

Flere informanter fortalte, at praksis i deres regioner er, at den afdeling, der har modtaget henvisnin-
gen, undersgger muligheden for behandling andre steder i regionen, ligesom de kontakter de sygehu-
se, regionen samarbejder med, for de sender brev til patienten.

Hvis der ikke er andre sygehuse i regionen, der kan tilbyde behandling, far patienten et brev fra afde-
lingen, der har modtaget henvisningen. | brevet star, at regionen ikke kan tilbyde behandling inden for
30 dage, hvorfor patienten kan henvende sig til patientkontoret/den regionale radgivningsenhed med
henblik pa information om mulighed for frit sygehusvalg herunder valg af private hospitaler.

Herefter kan patienten henvende sig telefonisk til afdelingen eller patientrddgiveren/-vejlederen/-
visitatoren/den regionale visitationsenhed, der informerer om betingelser ved udvidet frit sygehusvalg.
Ved henvendelse undersgger radgiveren/vejlederen/visitatoren, om der er opstaet ledig tid, siden pa-
tienten modtog sit brev, saledes at patienten kan tiloydes behandling pa et af regionens sygehuse
inden for de 30 dage.

° Der har i alle regioner i en &rraekke veeret politisk bevgenhed pd omrédet. | det konkrete eksempel er der tale om, at en
mediebegivenhed i en periode gav omradet en ekstraordinger politisk opmaerksomhed.
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Figur 5. Eksempel pé delvis central visitation fra Region Midtjylland.
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Som hovedregel er det sekretaerer fra de kliniske afdelinger, der sender fgrste brev med tid til patien-
terne.

3.3 Afslutning ved viderehenvisning

N&r patienten er viderehenvist, skal patientradgiveren/vejlederen/visitatoren eller afdelingen sende
papirer, henvisning etc. til det nye sygehus, patienten er henvist til. Dernaest skal alle patientens afta-
ler aflyses, og patienten skal afsluttes administrativt, dvs. sekretaeren registrerer og afslutter patienten
i PAS-systemet. | nogle tilfeelde suppleres med et notat i journalen.

Figur 6. Afslutning af patient der er viderevisiteret.
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Hvis der findes en standby liste, kontakter sekretaeren en ny patient, nar hun har afsluttet den pati-
ent, der meldte afbud eller valgte et andet tilbud.

Sekreteererne fra de kliniske afdelinger fortzeller, at de bruger meget tid pa eendringer og ombookin-
ger. Dette geelder iseer patientgrupper, der far tid meget langt frem i tiden. Eksempelvis giver de over-
leeger, der visiterer patienter til fedmekirurgi, udtryk for, at det er fagligt utilfredsstillende at bruge tid
pa at visitere patienter, de alligevel aldrig ser, fordi en del patienter veelger at benytte udvidet frit sy-
gehusvalg, nar de tilbydes tid til behandling 1-2 ar frem i tiden®.

En afdeling havde for at spare tid til ombooking sendt et brev til patienten, hvor der stod, at patienten
kunne forvente indkaldelse til undersggelse/behandling i en given uge, dvs. uden at angive en dato.

10 Nye retningslinjer for henvisning til fedmekirurgi forventes at fare til et veesentligt fald i antallet af denne type henvisninger,
hvorved denne problemstilling reduceres.
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Afdelingen fik besked om at sendre denne praksis, da lovgivningen fastlaegger, at patienten skal have
en dato til behandling.

Sekretaererne oplyser, at de gennemsnitlig bruger 5-10 minutter pr. patient p& booking, og ligeledes 5-
10 minutter ved afslutning af en patient, der skal behandles andet sted. Altsa benytter sekretaeren 10-
20 minutter pr. patient, der viderevisiteres. Dette geelder ogsa patientgrupper, hvor regionen ikke kan
tilbyde behandling inden for 30 dage. Ud over den tid sekreteererne bruger p& booking og viderevisite-
ring, kommer den tid, laegerne bruger til visitation.

Patientrddgiverne/-vejlederne/-visitatorerne forteeller, at der generelt er meget travlt ved telefonen om
mandagen, og at de i gennemsnit bruger ca. fem minutter pr. patient pa radgivning. Telefontiden vari-
erer lidt, men hovedparten af radgiverne har ca. tre timers telefontid dagligt.
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4. Feelles udfordringer og idéer til inspiration

I dette afsnit redegares for en reekke faelles udfordringer i relation til henvisning og visitation. Dernaest
opstilles forskellige idéer til inspiration. De udvalgte idéer er fremkommet pa baggrund af de proble-
mer og lgsningsforslag, der er identificeret pa de afholdte fokusgruppeinterview og pa det fzelles se-
minar.

Undersggelsen peger i retning af tre hovedudfordringer:

+ Forbedret overblik over intern kapacitet, udbud og kontraktarbejde
¢ Bedre kommunikation og informationsmateriale

+ Forbedring af arbejdsgange.

De enkelte afsnit er struktureret saledes, at de identificerede udfordringer praesenteres farst, hvorefter
de tilhgrende idéer og lasninger beskrives i de efterfalgende underafsnit.

De forskellige interessenter har papeget forskellige udfordringer. Baggrundsgruppen var pa det farste
mgde meget enige om, at det er en relativt stor udfordring, at fa overblik over den samlede kapacitet i
egen region. Pa de efterfalgende fokusgruppeinterview bekraefter medarbejdere pa sygehusene og i
regionerne, at den primeere udfordring er at skabe overblik over kapacitet. Problemet omkring util-
straekkeligt overblik kan saledes give udfordringer i forhold til planleegning og strategiske overvejelser.

Patientrddgiverne/-vejlederne/-visitatorerne og afdelingssekreteererne papeger to veesentlige proble-
mer. Det ene problem er relateret til anvendelse af venteinfo, som er det primeere redskab, disse
medarbejdere benytter til at skabe overblik. Det andet problem er relateret til patientinformation.
Samtlige interview viser, at regionerne og sygehusene gar sig stor umage for at sikre, at de udsender
alt det informationsmateriale, som loven foreskriver. Det resulterer i, at patienterne modtager en me-
get stor maengde information, hvilket betyder, at der er en del patienter, der ikke kan finde de vae-
sentlige informationer i det informationsmateriale, de modtager.

De interviewede ortopesedkirurgiske overlaeger, vi har talt med gennem mgder, fokusgruppeinterviews
og seminarer, forteeller, at kapacitetssituationen inden for deres speciale er forbedret, hvorfor de ikke
oplever de store problemer i relation til henvisninger og visitationsarbejde. De interviewede overlaeger
inden for endokrinologi og fedmekirurgi oplever, at de dagligt har mange administrative opgaver med
visitation af henvisninger vedrgrende personer, der reelt ikke bliver deres patienter, da ventetiden er
mere end et ar®.

Ud over disse problemstillinger blev der péa flere interview identificeret forsinkelser og dobbeltarbejde i

den daglige arbejdstilretteleeggelse.

Bilag 5 beskriver mere detaljeret de udfordringer og ideer, deltagerne drgftede pa seminaret.

4.1 Forbedret overblik over kapacitet, udbud og kontraktarbejde

Intern kapacitetsudnyttelse i regionerne er kernen i denne undersggelse. | alle fem regioner gnsker
medarbejderne at fa et bedre overblik over eksisterende og fremtidig kapacitet. Regionerne har behov
for at sikre:

™ Nye retningslinjer for henvisning til fedmekirurgi forventes at fare til et veesentligt fald i antallet af denne type henvisninger,
hvorved denne problemstilling reduceres.
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+ At regionens egen kapacitet er udnyttet bedst muligt
¢ At det rette kapacitetsniveau er til stede, dvs. at der er sammenhaeng mellem kapacitet og efter-

spargsel.

For at opfylde disse to behov er der blandt andet brug for arbejdsgange og systemer, der kan give
overblik baseret pa valide og tidssvarende data.

At finde det rigtige kapacitetsniveau

Antallet af henvisninger varierer dag for dag og maned for maned, hvilket gar det til en udfordring at
finde den rette balance mellem kapacitet og efterspgrgsel.

Figur 7. Variation i antal henvisninger og kapacitetsniveau.

De to rgde streger i figur 7 illustrerer henholdsvis over- eller underkapacitet. Udfordringen er at fast-
leegge niveauet for den grgnne linje. Hvis kapaciteten er for lav, kan regionen ikke tilbyde behandling
inden for 30 dage. Hvis kapaciteten er for hgj, opstar der ’stille perioder’, hvor ressourcerne ikke ud-

nyttes optimalt.

Udbudsaftaler mm. udger et fornuftigt buffersystem, hvor regionerne kan benytte samarbejdssygehu-
se i perioder med gget efterspargsel. Samarbejdsaftalerne betyder, at regionerne kan tilbyde behand-
ling inden for 30 dage til en aftalt pris. Udbudsaftalerne indebzerer, at regionerne har indgaet en aftale
med private eller andre offentlige sygehuse, som forpligter sig til at varetage behandlinger til en fast-
sat pris. Nogle aftaler er rammeaftaler, og andre har valgt at indga aftale et bestemt antal behandlin-
ger med mulighed for udvidelse.

Datagrundlag til dannelse af overblik over behov og egen kapacitet

Selvom udnyttelse af egen kapacitet har stor politisk og gkonomisk bevagenhed, er det et omrade,
hvor det kan vaere vanskeligt at fremskaffe data, der kan give overblik.

P& farste mede i baggrundsgruppen blev det aftalt, at: “Gkonomi daekkes via sammenligning af antal
henvisninger i alt, antal der benytter frit valg og uavidet frit valg’, samt at data skulle “Opgares pa 2.
halvér — sidste del af 2009 og forste del af 2010” Vi pilottestede derefter datagnskerne ved at kontak-
te medlemmer af baggrundsgruppen, herefter blev der fremsendt en vejledning og en tegning, der
illustrerede undersggelsens gnsker til data til de fem regioner — se figur 8.
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Figur 8. Figur fremsendt til regionerne angdende datagnsker til akonom.
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Tilbagemeldingen fra regionerne viser, at man i alle regioner har opbygget systemer, der betyder, at
embedsmeaend og politikere kan falge udviklingen i antal henvisninger til bade private samarbejdssy-
gehuse og private aftalesygehuse.

N&r man kigger pa& det samlede system — altsd bade det samlede antal henvisninger til regionens sy-
gehuse, udvikling og variation i egen kapacitet pa de enkelte omrader, og antal af henvisninger til
hospitaler uden for regionen — viser undersggelsen et mere varieret billede. Alle regioner har gje for
problemstillingen, men man arbejder forskelligt med opgaven.

I alle regioner registrerer sekreteeren pa afdelingen modtagelse af henvisningen i sygehusets patient-
administrative system (PAS). Tilbagemeldinger fra regionerne viser, at det kun er en region, der faglger
udviklingen i antal modtagne henvisninger systematisk. Regionen traekker listerne, som de anvender
til at vurdere behov for at udvide egen kapacitet eller indga aftaler om udbud mm.

De primaere arsager til, at medarbejderne ikke kan treekke lister, kan veere et eller flere forhold:

¢ Ingen har efterspurgt antal henvisninger, som derfor ikke er indarbejdet i systemerne eller de
daglige arbejdsrutiner.

¢ Personalet mangler viden om, hvordan de kan traekke data ud af PAS.
¢ PAS-systemet (og eventuel tilhgrende rapportgenerator) kan ikke vise en liste med disse data.
Denne undersggelse kan ikke sige, om det er mangel pa funktionalitet i it-systemerne, eller om det er

mangel pa viden om it-systemernes funktionalitet, der er arsagen til, at medarbejderne ikke har ad-
gang til og bruger data.
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Undersggelsen viser som sagt, at der alle steder er fokus pa information om udvikling i antal henvis-
ninger til behandling uden for regionen, og at regionerne har forskellige procedurer og systemer til at
forsgge at f& overblik over kapacitet. Samtidig viser vores forespargsel til baggrundsgruppen i efter-
aret 2010, at medarbejderne i fire af fem regioner ikke havde mulighed for at hente alle data. Medar-
bejderne forteeller, at de haber, det bliver muligt fremover, men at det er en kraevende proces, som
regionerne er gaet i gang med.

"Jeg har sendt de tal, jeg har kunnet fremskaffe for ortopaedkirurgi, og vi har ganske enkelt ikke res-
sourcer til at ga hele eSundhed igennem pa diagnoser og behandlingskoder for alle specialer. Jeg be-
klager, det er oplysninger, vi ogsa gerne selv ville have til rddighed, men indtil vi far centraliseret hen-
visnings- og Visitationsprocessen, sa er der alt for mange aktarer, der skal involveres.”

Citat mail fra baggrundsgruppemediem

Fra lokal viden til generel information — venteinfo

Generelt er viden om ventetid og bookinghorisont ikke indarbejdet i et faelles system. Viden om vente-
tid genereres hos de medarbejdere, der foretager booking af undersggelse og behandling. Overblikket
over ventetid og kapacitet findes i hovedet pa sekretaerer og bookingpersonale pa de kliniske afdelin-

ger, der via deres erfaring og daglige arbejde har en afdelingsspecifik og detaljeret viden om booking-
horisont og kapacitet.

Udfordringen er at fa gjort den lokale afdelingsspecifikke og konkrete viden om ventetid og kapacitet
mere tilgaengelig og dermed mere transparent for regionens medarbejdere, sa regionen kan fa et
samlet overblik over ledig kapacitet.

Www.venteinfo.dk er et af de redskaber, der findes til at fa viden om ventetid pa forskellige afdelinger.
Venteinfo henvender sig til borgere, praktiserende laeger, sygehuspersonale, regioner m.fl. Den meget
heterogene brugergruppe giver udfordringer i forhold til valg af sproglige betegnelser og behov for
detaljer.

Bade personale fra regionerne, patientradgiverne/vejlederne/visitatorerne og sekretaererne er enige
om, at venteinfo ikke opfylder deres behov for opdateret viden om ventetider. De to primaere proble-
mer, medarbejdere fra regionerne og fra sygehusene oplever i relation til venteinfo, er:

+ At kategorierne i venteinfo er for brede og inkonsistente. Ventetiderne er ofte kun relateret til
anatomisk omrade og ikke beskrevet pa procedure/operationsniveau. Eksempelvis er det ikke altid
muligt at se, hvor lang ventetid der er for barn eller bestemte operationer mm.

¢ At data ikke er tidstro. Eksempelvis viser opslag pa venteinfo den 6. januar 2011 flere eksempler
pa behandlingssteder, der ikke har opdateret deres ventetid siden august og september 2010%. In-
formationer i venteinfo opdateres som hovedregel en gang méanedligt®.

2 per er krav om, at private sygehuse skal opdatere en gang om méneden, men der er ikke krav til interval for opdatering for
de offentlige sygehuse.

2 Nogle regioner har aftalt, at afdelingerne skal opdatere venteinfo, hvis der i perioden er forhold, der aendrer ventetiden vee-
sentligt. Hvis den sidste opdatering er mere end en maned gammel, er teksten markeret med rgd, sa det er nemt at se i vente-
info.
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Kort om venteinfo

| september 1998 blev www.venteinfo.dk etableret. Her opggres ventetider for udvalgte behandlinger og
operationer. | dag indeholder venteinfo ventetidsinformation for ca. 250 behandlinger (2).

Formalet med www.venteinfo.dk er at forbedre patienternes muligheder for at veelge udrednings- og be-
handlingssted med kortest ventetid. Indberetning er frivillig, men de fleste offentlige sygehuse indberetter
mindst en gang om maneden. Danske regioner har aftalt med de private sygehuse, at de skal indberette
ventetider en gang om maneden.

Teksten pa venteinfo gar opmaerksom pa, at tiderne er vejledende og opfordrer patienter til fa hjeelp hos
egen leege, patientradgiver/vejleder/visitator eller sygehuspersonale til at fortolke, hvor lang ventetiden er
hos egen leege, patientradgiver/vejleder/visitator eller sygehuspersonale.

Vores interview viser, at patientradgiverne/vejlederne/visitatorerne m.fl. benytter venteinfo. Mange af
patientrddgiverne/-vejlederne/-visitatorerne kontrollerer validiteten af oplysningerne ved at kontakte
afdelingerne telefonisk, fgr de videregiver informationer til patienterne.

De ortopaedkirurgiske afdelinger og den centrale enhed i Region Hovedstaden har samarbejdet om at
udvikle et system, hvor de hver uge indberetter og opger kapacitet pa et mere detaljeret niveau end

oplysningerne i venteinfo. Regionen arbejder stadig med at forbedre og udvikle systemet, men delta-
gerne vurderer, at systemets detaljeringsgrad giver et bedre overblik over kapacitet end venteinfo.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner har tidligere gennemfart
en undersggelse af venteinfo (2). Undersggelsen peger pa, at der skal udarbejdes en bedre og mere
stringent vejledning, samt at der skal udarbejdes en ny indberetningsdel, sa indberetningen kan fore-
tages mere lghende. Herudover skal der nedsaettes en folgegruppe. Undersggelsens resultat er offent-
liggjort pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside, www.sst.dk. | Bilag 4 ses anbefalinger og hovedkonklusi-
oner fra rapporten om indberetning af ventetider.

Som fglge af ovenstaende undersggelse blev der nedsat en arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen.
Arbejdsgruppen skulle revidere kategorierne samt se pa 'en teknisk modernisering’ af systemet.

De behov, der er fremkommet omkring venteinfo i denne undersggelse, er saledes ikke hverken over-
raskende eller ukendte. Som det ses af tabel 2, er disse idéer i trad med lgsningerne fra den tidligere
rapport pa omradet, hvorfor vi anbefaler at afvente resultater fra det allerede igangsatte arbejde, far
eventuelle nye tiltag ivaerksaettes.

Tabel 1. Problemer og forslag fra seminaret angaende venteinfo

Idéer fra seminaret: Venteinfo

Differentiering og opdeling af venteinfo i borgerdel & personaledel/
Der blev stillet forslag om at opdele venteinfo i en patientdel/borgerdel og en del, der kun er tilgeengelig for
sundhedspersonale. Derved kunne man malrette sprog og informationer til henholdsvis borgere og personale.

Mere specifikke informationer
Sundhedspersonalet har behov for meget specifikke informationer om ventetider pa procedureniveau for at
kunne viderehenvise rigtigt.

Hyppigere opdateringer

P& tveers af regionerne var man enige om, at det ville veere en god ide med hyppigere og mere regelmaessige
opdateringer af venteinfo — og man var enige om, at det er noget, som kan aftales regionerne imellem uden
&ndringer i det eksisterende system og uden behov for eendringer af formelle eksisterende aftaler.
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I de fglgende fem afsnit beskriver vi fem forslag, der kan medvirke til at forbedre gennemsigtighed og
udnyttelse af egen kapacitet.

4.1.1 Central informations- og rddgivningsenhed

Undersggelsen viser, at sa leenge der ikke findes it-systemer, der kan samle al relevant data, er savel
formelt som uformelt samarbejde mellem centrale medarbejdere og sekreteerer pa de enkelte afdelin-
ger afggrende for at bringe viden fra det afdelingsspecifikke til det regionale niveau.

Undersggelsen peger pa, at en central enhed kan medvirke til at forbedre arbejdet med viderehenvis-
ninger i relation til at tilbyde behandling pa regionens sygehuse inden for 30 dage. De to veesentligste
arsager til succes ved central radgivning er:

& Viden samlet i en central enhed giver overblik. En forudsaetning for succes er taet kontakt med de
kliniske afdelinger og indberetning fra afdelingerne. Indberetninger er grundlaget for, at patient-
radgiverne/-vejlederne/-visitatorerne kan vide, hvor de kan tiloyde behandlinger pa andre sygehu-
se i regionen.

¢ Den centrale enhed har mulighed for at sikre en ensartet radgivning. Medarbejderne fra den cen-
trale enhed er dagligt i dialog med patienter fra mange specialer og forskellige afdelinger. Enhe-
dens medarbejdere kan dermed hgre, hvis der er afdelinger, som har misforstaet eller fejlfortolket
retningslinjer vedrgrende frit eller udvidet frit sygehusvalg. Radgivningsenheden kan kontakte af-
delingen og rette misforstaelser. Samtidig vil en feelles enhed bedre kunne sikre en faelles forstael-
se og tolkning af retningslinjer, sdledes at patienterne far ensartet information.

4.1.2 Overleeger fra samme speciale samarbejder om kapacitetsudnyttelse i hele regionen

Undersggelsen viser, at der har vaeret gget politisk fokus pa det ortopsedkirurgiske omrade. Flere regi-
oner forteeller, at dette fokus har medvirket til, at regionen nu udnytter sin egen kapacitet bedre, sam-
tidig med at kapaciteten pa det ortopaediske omrade nu naermer sig en fornuftig balance** mellem
udbud og efterspargsel.

Personale fra Region Hovedstaden forteeller, at den ggede politiske interesse har veeret afggrende for
at skabe en feelles malsaetning om kapacitetsudnyttelse pa overleegeplan, som har medvirket til, at
der i Region Hovedstaden er etableret et godt og staerkt netveerk mellem de ortopaedkirurgiske afde-
linger.

De ortopaedkirurgiske afdelingsledelser mgdes og drgfter faelles kapacitet en gang manedligt. De re-
gelmaessige mgder og det personlige kendskab til hinanden betyder, at der pa afdelingsledelsesplan er
en gensidig interesse for at udnytte den samlede kapacitet. Hvor overlaegerne tidligere fokuserede pa
at optimere egen afdeling, er der nu en feelles interesse og accept for at forbedre udnyttelse af regio-
nal kapacitet, som eksempelvis betyder, at afdelingerne accepterer hinandens forundersggelser samt
at laegerne arbejder for at koordinere ferieplaner pa tveers af sygehuse.

Denne feelles kapacitetsforstaelse og samarbejde er sket gradvist. Den tidligere tradition for hgj pro-
duktion og prestige i egen afdeling er gradvist sendret hen imod en hgjere grad af koncerntankegang.

4 Der er dog stadig subspecialer, hvor regionerne ikke har kapacitet.
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4.1.3 Systematisk overvagning og prioritering af egne behandlinger versus udbud

Som naevnt har det veeret vanskeligt for regionerne at indsamle data omkring det samlede antal hen-
visninger og antal henvisninger til udvidet frit sygehusvalg, samt at sammenholde udgifterne mellem
egne behandlinger og udgifter til udvidet frit sygehusvalg.

Intern undersogelse i Region Midtjylland — anvendelse af udvidet frit sygehusvalg og udbudsaftaler

Region Midtjylland indgik pr. 1.juli 2010 seks udbudsaftaler inden for det ortopaedkirurgiske speciale.
Som led i den lgbende opfelgning pa udviklingen pa omradet, konstaterede Region Midtjylland i lgbet
af 2010, at 30-40 % af de patienter, der henvendte sig til Patientkontoret for at blive omvisiteret til
privathospital, blev henvist til udvidet frit sygehusvalg i stedet for at benytte en af de etablerede ud-
budsaftaler.

Behandlinger foretaget under udvidet frit valg vurderedes af Region Midtjylland at veere 20-25 % dy-
rere® end tilsvarende behandling pa et af regionens egne sygehuse. Pa baggrund af dette, igangsatte
regionen i 2010 en intern undersggelse, der skulle analysere arsagerne til, at patienter blev videre-
henvist til udvidet frit sygehusvalg p& de omrader, hvor regionen havde indgéet udbudsaftaler.

Undersggelsen blev forberedt af patientradgiveren/-vejlederen/-visitatoren. Herefter brugte fire med-
arbejdere og en studentermedhjzelper en dag pa at gennemga 197 henvisninger® til udvidet frit syge-
husvalg med henblik pa at analysere, hvorfor udbudsaftalerne ikke blev benyttet.

Analysen af anvendelsesmgnstre resulterede i et overblik over problemer og arsager til, at patienterne
var blevet tilbudt udvidet frit sygehusvalg i stedet for at fa et behandlingstilbud inden for rammerne af
udbudsaftalen.

Region Midtjyllands undersggelse viste, at halvdelen af henvisningerne skyldes to ting. Enten var di-
agnose eller operationskoder ikke naevnt i udbudsmaterialet (ca. 30 %), eller ogsa havde de private
udbydere ikke kunnet tilbyde behandling inden for 30 dage (ca. 20 %). Herudover var der ca. 14 % af
patienterne, der havde faet et forkert informationsbrev. Selvom brevet ikke i sig selv gav patienten ret
til udvidet frit sygehusvalg, medfgrte informationsbrevet, at det var overordentlig vanskeligt for pati-
entkontoret at dokumentere, at der var givet et behandlingstilbud inden for 30 dage. De resterende
henvisninger omfattede: bgrn, aflyste operationer, fejlregistreringer mm.

Pa baggrund af analysen blev der opstillet en raekke idéer. Eksempelvis bedre dialog omkring tolkning
og indhold i aftaler, backup-aftaler med andre sygehuse, sanktioner ved manglende overholdelse af
behandlingstilbud inden for 30 dage, opfalgning og dialog med afdelinger, der sender forkerte breve
etc.

Idéerne er relateret til de enkelte problemstillinger, og der er udpeget en enhed, der er ansvarlig for
iveerksaettelse af tiltag til forbedring.

Opfelgning pa undersggelsen har efterfglgende resulteret i hgjere procentsatser pa flere omrader, dvs.
at patienterne i hgjere grad henvises til et privat samarbejdssygehus end efter reglerne om udvidet frit
valg. Undersggelsen gentages pa udvalgte omrader i foraret 2011 i forbindelse med forberedelse til en
ny udbudsrunde.

5 Vurderet ud fra 2010 takster.
%6 | undersggelsesperioden blev 467 patienter omvisiteret til et privathospital. 197 af disse blev henvist til udvidet frit sygehus-
valg (42 %).
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Systematisk overvagning

Flere regioner arbejder med at forbedre mulighederne for at fglge udviklingen p& omradet, ligesom
regionerne benytter databaser til at treekke oplysninger, som de benytter i planlaegningen.

Region Syddanmark har i 2008 oprettet en database, hvor de kan traekke statistikker omkring:

+ antal personer, der har benyttet det udvidede frie sygehusvalg

¢

*

¢

antal personer, der har benyttet sig af et privat samarbejdssygehus

hvilke afdelinger, der omvisiteres fra

hvilke diagnoser/procedurer, der omvisiteres til.

Region Nordjylland har indfgrt en systematisk overvagning af eendringer i forhold til anvendelse af
privathospitaler baseret pa data fra deres PAS-system. Administrative medarbejdere i Region Nordjyl-
land treekker hver uge lister fra PAS-systemet, hvor de systematisk undersager:

*

*

Hvilke patientgrupper der henvises til privatsygehuse?

Sker der andring i mgnsteret for henvisninger til privatsygehuse?

Ved eendringer kontakter medarbejderne afdelingen. Medarbejderen fra regionen vurderer i samrad
med afdelingen, om situationen er midlertidig eller mere permanent. Herefter overvejer planlaegnings-
enheden i regionen, hvad der er den bedste lgsning:

L4

*

¢

at udvide omradet
at starte et meraktivitetsprojekt*’

at indlede en udbudsforretning.

Medarbejdere fra regionen fortaeller, der er tre veesentlige problemer ved at benytte deres PAS-system
til at vurdere kapacitet:

*

¢

DRG-takster afspejler ikke nadvendigvis de omkostninger, regionen har til behandling.

PAS-koderne er knyttet til diagnoser og ikke procedurer. Regionen kan se, at der henvises 'skuldre
eller rygge’, men ikke hvilke behandlinger eller procedurer der henvises til.

Registreringen og overvagningen er bagudrettet og viser, hvor mange der ventede sidste uge. Det
er ikke muligt at se fremtidig kapacitet eller behov. Regionen kan kun se, hvem der blev videre-
henvist i sidste uge.

Systematisk kapacitetsovervagning udferes forelgbig kun pa udvalgte omrader, men omradet udvikles
stadig. Regionen haber at reducere nogle af de manuelle opgaver relateret til data og gere analysear-
bejdet mere automatisk.

4.1.4 Krav til samarbejdspartnere indarbejdet i kontrakter

Regionerne indgar efter udbud kontrakter med private samarbejdspartnere, og der indgas offentlige
samarbejdsaftaler med aftale om pris for behandling(er). Denne undersggelse afslgrer i trdd med un-
dersggelsen fra Region Midtjylland, at regionerne i nogle tilfeelde er blevet 'overraskede’ over fortolk-
ning af indhold i kontrakterne. Ligeledes kom det frem i fokusgruppeinterview, at en region havde
forhandlet ekstra ydelser i form af knowhow og uddannelse ind i kontrakten.

" Dys. at udvide kapacitet midlertidigt.
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Kontraktindgdelse pd samlet behandlingsforlob uden ekstraregninger

En region fortalte, at de ikke havde veeret opmaerksomme p4, at kontrakten ikke indeholdt de ydelser,
regionen normalt ansd som en del af behandlingen. Regionen havde opfattet kontrakten daekkede
'hele behandlingen’, men en privat samarbejdspartner vurderede opgaven som en ekstra ydelse, hvor-
for regionen modtog en ekstra regning for dette. Sarskift og fjernelse af sting efter operation er ek-
sempler pd opgaver, regionen fik ekstra regning pa. Regionen igangsatte et analysearbejde med det
formal at afdeekke de samlede behandlingsopgaver, saledes at regionen var bedre rustet i forbindelse
med definering af kontrakternes omfang. Malet var at sikre, at fremtidige aftaler omfattede behand-
lingsforlgb, hvor alle opgaver og procedurer var inkluderet.

Eksemplet viser, at regionerne skal veere opmaerksomme p4, at der kan veere forskellige opfattelser af,
hvad der er en del af behandlingsforlgbet, og hvad der er tilleegsydelser. Ligeledes viser analysen fra
Region Midtjylland, at regionerne bgr sikre sig, at kontrakten indeholder aftale om eventuelle konse-
kvenser, hvis samarbejdspartneren ikke kan tilbyde behandling inden for 30 dage.

4.2 Bedre kommunikation mellem region, sygehus og patient

Undersggelsen afslgrer en reekke udfordringer i forhold til kommunikation og information. De fire vee-
sentligste udfordringer relateret til kommunikation er:

+ Patienter overinformeres med generel information
+ Nogle patienter mangler information relateret til behandling og komplikationer
¢ Lovteksten kan veere sveer at forsta, og det kan medfere lokale fortolkninger

+ Henvisninger fra praktiserende leege er ofte mangelfulde.

Patienterne overinformeres

Sundhedslovens § 90 angiver regionernes oplysningspligt forholdsvis detaljeret. Deltagerne fra de fem
fokusgruppeinterview er enige om, at patienterne modtager meget information, de ikke altid forstar,
nar de bliver indkaldt til undersggelse og behandling. Alle regioner benytter standardbreve ved indkal-
delse af patienter. Antallet af standardbreve varierer fra region til region, og hver region har sine egne
standardbreve. Ud over indkaldelsesbrevet vedleegges informationsmateriale i form af pjecer om frit
og udvidet frit sygehusvalg, parkering etc.

I forbindelse med interview fik vi eksempler pa informationsbreve og de pakker med informationsma-
teriale, afdelingerne sender til patienterne. Generelt er billedet, at der er tale om meget materiale.
Maengden kan i sig selv vaere overveeldende og uoverskuelig, ikke mindst for borgere der ikke er vant
til at leese. | nedenstéende tekstboks har vi beskrevet indholdet i en tilfaeldig informationspakke, men
billedet er ens for alle de eksempler, vi har modtaget. Indholdet kan veere sveert at forsta, og der er
tale om en heterogen samling af materiale fra forskellige afsendere, der har hver sit formal med in-
formationen.
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Eksempel pa indhold i informationsbrev:

Vejviser — kort over sygehus: 10 sider 11x21 cm

Indkaldelsesbrev — tid og sted for undersggelse, info om frit og udvidet frit sygehusvalg: en side A4
Oplysningsskema — skema patienten skal udfylde ang. stamdata, tidl. indlseggelser mm.: en side A4
Samtykkeerklaering om videregivelse af helbredsoplysninger: to sider A4

Print fra venteinfo om ventetider: tre sider A4

Pjece fra ministeriet: 12 sider A5

[ alt 7 A4 sider, 12 A5 sider + pfece pd 10 sider = 29 sider i forskelligt format

Patientrddgiverne/-vejlederne/-visitatorerne og sekretaererne oplever, at mange patienter ikke kan
overskue og selektere informationen, med det resultat at patienterne indimellem overser de vigtige og
relevante informationer. Dernaest fortzeller sekretaerer og patientradgivere/-vejledere/-visitatorer fra
samtlige fokusgruppeinterview, at de kan hgre pa patienternes spgrgsmal, at en relativt stor del af
patienterne slet ikke har leest det tilsendte materiale.

Eksempelvis ringer patienterne til afdelingerne, selvom det star i brevet, at patienten skal ringe til
patientradgivning. Ligeledes er der flere patienter, der ikke har forstdet, at deres ret til befordrings-
godtgarelse bortfalder, hvis de veelger privat sygehus, selvom det er oplyst i materialet.

I alle interview fremgik det, at de medarbejdere, der sender brevene ud, er klar over, at mange pati-
enter har sveert ved at overskue informationen. Nar personalet alligevel veelger at sende sd meget
materiale ud, skyldes det det eksisterende regelszet. Medarbejderne er meget opmaerksomme pa at
overholde oplysningspligten over for borgerne og vil ikke risikere, at deres afdeling eller deres region
ikke overholder eksisterende regler.

Information om behandlingsmulighed og valgmuligheder mangler ved udfyldelse af henvisning

Et aspekt, som kom frem under interview, var, at personale tilknyttet fedmeomradet oplever, at der er
patienter, som har faet tid til behandling, der fraviger deres gnske, nar de informeres om bivirkninger

ved operation. Det er personalets opfattelse, at en del patienter er mangelfuldt oplyst om komplikatio-
ner mm., fgr henvisende laege sender henvisningen.

Ikke overraskende er der forskel pa patienternes prioritering. Nogle patienter gnsker behandling pa
det lokale sygehus frem for en hurtigere behandlingstid pa et sygehus laengere veek, mens andre gn-
sker tid hurtigst mulig, uanset hvor de kan behandles. Interviewpersonerne giver udtryk for, at de i
nogle tilfeelde bruger en del administrativ tid pa at finde behandlingstiloud inden for 30 dage til pati-
enter, som i virkeligheden gnsker noget andet.

Lovteksten er sveer, og det kan medfore lokale fortolkninger

I alle regioner har man udarbejdet vejledninger til bl.a. sekreteererne, som beskriver, hvilke breve de
skal sende til hvilke patienter. Hensigten er naturligvis at hjeelpe de udfgrende niveauer med at forval-
te loven om frit og udvidet frit sygehusvalg. Interviewene viser, at der alligevel lsbende opstar tvivls-
spgrgsmal om fortolkning lokalt.

I interviewmaterialet fortalte sekreteererne, hvordan de indimellem har fortolket reglerne fra sag til
sag, nar de har vaeret i tvivl. En af konsekvenserne kan veere, at der opstar forskellig praksis inden for
den samme region. Gennem interviewene kom det ogsa frem, at nogle sekretaerer ikke var klar over,
hvor de kunne henvende sig, nar de kom i tvivl.
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Et sted havde tidligere sendt brev til patienterne uden angivelse af konkret behandlingstid®, hvilket
ikke er i overensstemmelse med loven, og afdelingen méatte aendre dette.

Medarbejderne i regionerne kom med et andet eksempel pa forskellig fortolkning. Regionsmedarbej-
derne diskuterede, om det er tilladt 'bare’ at henvise til www.venteinfo.dk, eller om regionen skal
medsende print af venteinfo®.

Begge ovenstaende eksempler illustrerer, at reglerne omkring frit og udvidet frit sygehusvalg er kom-
plicerede for savel patienter som for personale.

Henvisninger fra praktiserende laeger er ofte mangelfulde

Fokusgruppeinterviewene og deltagerne pa seminaret tilkendegav, at personale alle steder oplever, at
de modtager for mange mangelfulde henvisninger fra de praktiserende leeger. Henvisningerne mangler
relevante informationer til brug for vurdering af behandlingstilbud og behandlingssted. Ud over tid til
opklaring og fremfindelse af relevante oplysninger er problemet, at tiden teeller fra modtagelse af
henvisning, ogsa selvom henvisningen ikke indeholder relevante oplysninger eller peger pa en bestemt
behandling.

De mangelfulde henvisninger kreever ekstra arbejde, og sagsbehandlingen forsinkes med det resultat,
at tiden gar med administrativ opklaring, sa patienten far tilbudt udvidet frit sygehusvalg, selvom regi-
onen reelt havde kapacitet til at gennemfere et behandlingstilbud pa tidspunktet for modtagelse af
henvisningen.

4.2.1 Anvendelse af kommunikationsmedarbejder

Lovgivningen omkring frit og udvidet frit sygehusvalg angiver, hvilke informationer patienterne skal
have. Undersggelsen viser, at regionerne og sygehusene i hgj grad lever op til lovens krav om informa-
tion, hvilket har den konsekvens, at nogle patienter 'overloades’ med informationer, de ikke kan forsta
og forholde sig til.

Pa baggrund af interview og gennemgang af de tilsendte eksempler pa informationsbreve, anbefaler
vi, at regionerne gennemgar og forbedrer informationsmaterialet, sdledes at en person, der er vant til
at arbejde med kommunikation gennemgar, strukturerer og malretter informationsmaterialet til patien-
terne, saledes at materialet overholder lovgivningen samtidig med, at det er 'nemt at finde rundt i,
ogsa for patienter der ikke er vant til at laese den type materiale.

Bade under interview og pa seminaret drgftede deltagerne mulighed for besparelse pa portoudgiften
til de mange breve. Med en porto pa 24 kr.? for maxibrev + omkostninger til trykning, manuel samling
og afsendelse er omkostningerne til udsendelse af breve ikke uveesentlige. Herudover kommer res-
sourceforbrug til klarggrelse, trykning, pakning, lager etc. En gennemgang af materialet kan eventuelt
ogsa medfare en reduktion i udgifter til porto og pakkeomkostninger.

Det er vores vurdering, at gennemgang, strukturering og bedre layout kan ggre informationsmateria-
let mere laesevenligt og forstéeligt, hvilket bade vil medvirke til en bedre service for borgerne, men
ogsa en formodet besparelse i form af faerre telefonsamtaler. En bedre skriftlig information skal dog
ikke erstatte mulighed for dialog med patientrddgiver/-vejleder/-visitator.

18 Afdelingen sparede pa denne made ressourcer pa at booke og ombooke patienter, nér de farst bookede patienterne senere i
forlgbet, brugte de ikke tid pa at booke de patienter, som gnskede at benytte udvidet frit valg.

| vejledningen fra Danske Regioner star: "Der skal oplyses om ventetiden p& bopaelsregionens egne sygehuse, samarbejdssy-
gehuse, andre regionale sygehuse og relevante private specialsygehuse. Det vil normalt veere tilstraekkeligt at give de oplysnin-
ger, som kan findes pd www.venteinfo.dk”. (3)

2 2011-priser.
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4.2.2 Mundtlig dialog med patientradgiver/-vejleder/-visitator ager information til patient

Patientradgiverne/-vejlederne/-visitatorerne forteeller, de primaert radgiver patienterne i telefonen.
Patientradgiverne/-vejlederne/-visitatorerne foretager bade vejledning og administrativ opfglgning,
samt vedligeholdelse af viden om kapacitet mm.

| flere regioner har en stor del af patientrddgiverne/-vejlederne/-visitatorerne arbejdet i klinikken, far
de blev radgivere, sa de har kendskab til rutiner og administrative opgaver i klinikken. Patientradgi-
verne/-vejlederne/-visitatorerne benytter forskellige opslagsveerker og it-systemer som eksempelvis
venteinfo, men der er regionale forskelle pd om patientradgiverne/-vejlederne/-visitatorerne har ad-
gang til eksempelvis folkeregisteret mm.

Patientradgiverne/-vejlederne/-visitatorerne forklarer patienterne, hvilke regler for befordring, hjeel-
pemidler mm. der gaelder i forhold til det valg, patienten er ved at foretage. Patienterne er ikke altid
klar over, at eksempelvis kerselstilskud bortfalder, hvis de veelger behandling pa privat hospital. Flere
patientradgivere/-vejledere/-visitatorer forteeller, at de oplever, patienter der efter information fra pati-
entradgiveren/-vejlederen/-visitatoren beholder den tilbudte behandlingstid, og fraviger deres initiale
gnske om at benytte udvidet frit sygehusvalg.

R&dgivningen supplerer den generelle skriftlige information. Den direkte kommunikation betyder, at
radgiveren kan sikre sig, at patienten har forstdet muligheder og konsekvenser af sit valg.

Dialog og telefonisk radgivning er mere ressourcekreevende end skriftligt materiale, men erfaringerne
fra undersggelsen viser, at radgivning medvirker til en kvalitativt bedre information, samt at patienter-
ne i nogle tilfeelde beholder det regionale behandlingstilbud efter rddgivning, selvom der er ventetid
pa mere end 30 dage. Et af de problemer, som alle radgivningsenhederne i interview beskriver, er, at
der periodevis kan vaere ventetid pa at komme igennem. Problemet er stgrst mandag eller efter perio-
de med helligdage. Nogle regioner beskriver pa deres hjemmeside, hvilke tidspunkter der kan veere
ventetid. | de efterfglgende kommentarer fra regionerne er der flere som papeger, at der ikke leengere
er ventetid i forbindelse med opkald til patientradgiver/-vejleder/-visitator.

4.2.3 @get synlighed af vidensressourcer vedrarende love og regler

Interviewene viser, at det kan vaere sveaert for sekretaererne, der sidder decentralt pa de kliniske afde-
linger, at have overblik over love og regler. Sekretaererne forteeller, at de forsgger at lgse opgaverne,
men nar de bliver i tvivl, mangler de viden om, hvor de kan henvende sig. Vores fornemmelse siger
0gsa, at sekreteererne har en forventning om, at de bgr kunne lgse opgaven, og at forventningen til
dem selv gor det sveert at 'bede om hjeelp’. Fokusgruppeinterviewene, hvor der deltog flere sekretee-
rer, viste séledes, at der nogle steder var forskellig praksis fra afdeling til afdeling inden for den sam-
me region. Da der centralt i alle regionerne er ansat medarbejdere med bred viden om geeldende
regler og lovgivning, oplever vi, at der er et behov for gget viden begge veje. Dvs. at de centrale
medarbejdere, der er specialister i forhold til lovgivning mm., far viden om, hvilken viden der mangler
lokalt, samt at de lokale sekreteerer far viden om, hvilke muligheder de har for at hente hjeelp og vej-
ledning fra de centrale specialister.

4.2.4 Patienten prioriterer hos praktiserende laege

Overleegerne pa seminaret pointerede meget klart, at 'visitationen starter hos den praktiserende laege’,
hvor der skabes forventninger til behandlingstilbud og behandlingssted.

Region Midtjylland etablerede i 2010 et elektivt visitationscenter (EVC) som en forsggsordning. | den
forbindelse har de praktiserende leeger godkendt, at de fremover tager dialogen med patienten, om

34 | Henvisning og visitationspraksis i de fem regioner



patienten prioriterer hurtig behandling, eller om patienten gnsker at komme pa et bestemt hospital
uanset ventetid.

Hvis patienten gnsker behandling pa et bestemt hospital uanset ventetid, skal den praktiserende lzege
anfgre det pa henvisningen. Er der ikke pa henvisningen pafart et specifikt snske om behandlingssted,
forventes det, at patienten gnsker den hurtigst mulige tid til behandling. Nar et hospital modtager en
henvisning uden anfgrelse af et specifikt gnske om behandlingssted, undersgger hospitalet, om de har
mulighed for at tilbyde patienten en tid inden for behandlingsfristen. Er det ikke muligt, videresendes
henvisningen til det elektive visitationscenter. EVC modtager information om ledig kapacitet fra alle
hospitaler i regionen og kan derfor matche nye henvisninger med ledige tider. Region Midtjylland for-
venter, at de kan spare ressourcer til en del ombookinger, nar henvisningerne allerede er kategoriseret
ved modtagelsen.

4.2.5 Forbedring af henvisninger

Problemer med mangelfulde henvisninger er ikke nyt. Det har i mange ar veeret en akilleshael i kom-
munikationen mellem primaer og sekundaer sektor. Deltagerne pa seminaret papegede, at eendringer
som fglge af den nye specialeplan sandsynligvis vil betyde, at det bliver endnu svaerere at finde frem
til den rigtige behandlingsenhed, hvorfor overleegerne frygter, de far endnu flere henvisninger, der
skulle have veeret et andet sted. Pa seminaret fortalte en af overlaegerne, at han i dag har 10-15 %
fejlhenvisninger.

Pa seminaret kom en reekke konkrete forslag til forbedring af henvisningspraksis frem:

¢ Preedefinerede skabeloner med felter der skal udfyldes, far henvisningen kan sendes, saledes at
systemet forhindrer, at mangelfulde henvisninger sendes. En sadan lgsning kraever enighed om,
hvilke informationer der er ngdvendige. Ligeledes kraever arbejdet, at disse skabeloner indarbej-
des i henvisnings-standarder.

* At patienten prioriterer hos praktiserende laege — er beskrevet | 4.2.2.

¢ Elektronisk visitationshandbog med information om afdelingernes behandlingsfunktioner og niveau
(hovedfunktionsniveau, basisfunktionsniveau mm.), sdledes at praktiserende laege og sygehuslee-
ger kan sla specialeniveau op. Der skal afszettes ressourcer til oprettelse og vedligeholdelse, lige-
som der skal indarbejdes procedurer for opdatering ved aendringer. En sadan handbog formodes
at medvirke til hurtigere og smidigere henvisningshandtering.

¢ Akkreditering af praktiserende laeger/henvisninger saledes at regionerne kan kraeve, at praktise-
rende leeger lever op til et foruddefineret kvalitetsniveau.

¢ Qger dialog med praktiserende laeger om henvisningspraksis samt gnske dialog med de praktise-
rende lzeger om bedre og mere preaecis henvisnings og visitationspraksis — bdde med henblik pa
tidlig afklaring af patientens prioritering (geografi eller ventetid) og med henblik pa at sikre, at
henvisningen sendes til den rigtige afdeling.

4.3 Forbedring af arbejdsgange og opgaveglidning

Kortlaegning af henvisnings- og visitationspraksis viser, at der ud over de overordnede strukturelle
udfordringer ogsa er en raekke lokale arbejdsprocesser, som kan styrkes.
Tunge papirgange og print af elektroniske henvisninger

Det er overraskende, at store dele af sagsbehandlingen foregar pa papir og dermed er afhaengig af
intern og ekstern post. Mere end 80 % af henvisningerne modtages elektronisk. Alligevel sendes me-
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get papir og fax mellem de forskellige enheder. Medarbejderne var i flere fokusgruppeinterview inde
pa, at nogle af disse papir- og postgange forsinker og besvaerligger processerne.

Det vides fra tidligere undersggelser, at der er flere steder, der har EPJ, men i de fokusgruppeinter-
views, der er gennemfgrt i denne undersggelse, har vi kun hgrt om et sted (Randers i Region Midtjyl-
land), hvor laegerne visiterer i den elektroniske patientjournal.

P& Hvidovre Hospital modtages alle e-henvisninger centralt, hvor de printes ud, sa de kan sendes med
intern post til afdelingerne dagen efter modtagelse — altsd mindst en dags forsinkelse, risiko for fejl-
post og anvendelse af ekstra ressourcer til postomdeling og sortering.

Et andet sted pa et sygehus med flere matrikler, modtages og sorteres henvisningerne pa hovedsyge-
huset, hvorefter de elektroniske henvisninger printes ud og kegres med taxa til de gvrige sygehuse.

Fa visiterende laeger og nedprioritering af visitationsopgave

Alle steder er det specialleeger, der visiterer. Nogle steder er det en bestemt lsege — ofte den ledende
overlaege — andre steder er visitationen opdelt, s& overlaeger i de forskellige subspecialer visiterer
egne patienter. Der er forskel pd, om der visiteres dagligt eller 3-4 gange ugentligt. Flere sekretaerer
forteeller, at der ikke er en fast praksis med visitation om formiddagen. Da sekreteeren ikke kan be-
gynde booking, for visitationen er afsluttet, betyder visitation sent pa dagen, at der kan ga en dag
ekstra, fer booking kan begynde. Kun et sted forteeller, at de ikke kan na at visitere og dermed besva-
re henvisning inden for otte dage. Her sender sekretaeren kvitteringsbrev for modtagelse af henvisning
far visitation.

Meget administrationsarbejde vedrarende fedmepatienter der ikke behandles pa afdelingen

Alle regioner har oplevet en stor stigning i antallet af henvisninger til fedmeoperationer, og der er i
dag ca. 1-2 ars ventetid pa kirurgisk behandling af fedme i regionerne. P4 interviewtidspunktet gav
dette anledning til en lang raekke ulemper. Arbejdsprocedurerne i forbindelse med visitation af patien-
ter, som leegerne pa forhand vidste ikke ville kunne tilbydes behandling i eget regi, opleves frustreren-
de og utilfredsstillende. Ogséa i de tilfaelde, hvor afdelingen kunne tilbyde behandling i eget regi, gav
denne type patienter udfordringer. Da den interne kapacitet var lav, medfgrte det, at de tider, patien-
ten kunne tilbydes, 14 langt ude i fremtiden. Det beted dels, at der var administration med den raekke
patienter, som endte med at veelge et andet tilbud, dels at en del af de patienter, som tog i mod til-
buddet om behandling 1-2 ar frem i tiden, ikke dukkede op alligevel, fordi de i mellemtiden havde
fortrudt eller var blevet behandlet andre steder.

Der er siden gennemfarelse af undersggelsen udarbejdet nye retningslinjer for henvisning og visitation
til fedmekirurgi, som forventes at indebeere, at faerre henvises til fedmekirurgi. De nye retningslinjer
indebaerer bade en skeerpelse af betingelserne for henvisning til fedmebehandling, og nye procedurer
som betyder, at patienterne altid skal gennem et ambulant forlgb pa en medicinsk afdeling, inden de
eventuelt henvises til fedmekirurgi (4).

4.3.1 Lean eller arbejdsgangsanalyse af lokale opgaver

Som neevnt sker der nogle steder en forsinkelse i postgangen fra modtagelse af henvisning til visitati-
on.

Interviewrunden viser, der er stor forskel pa, hvor hurtig den enkelte afdeling er til at visitere patien-
ter. En afdeling har efter et LEAN-projekt indfert 'dag til dag visitation’. Afdelingens malsaetning er, at
alle henvisninger bliver visiteret og far tid samme dag, som henvisningen er modtaget. Forudsaetnin-
gerne for denne praksis er:
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¢ Arbejdsgangsanalyse (LEAN) og fokus pad malsaetning om hurtig behandling af henvisninger
¢ Laegerne accepterer at visitere for kl. 10:30 — hver dag
+ Sammenhaeng mellem kapacitet og efterspargsel.

Arbejdsgangsanalysen medvirkede til, at afdelingen fik fokus pa processen og indfgrte nye rutiner.
Afdelingen etablerede dag-til-dag visitation og satte tidspunkter pa, hvornar de enkelte opgaver skulle
udfgres, se figur 11.

Figur 9. Eksempel pé tidsplan for procedurer for visitation og booking

KI.730 — Kl.815 — K.815-10:30 — K| 1020 —>  Farkl 17

Wodtagelse af Diato stenpel + leegevisitaion Sender henyisning Brew med td
henvisning Sortering Il enhedssekretasr sendes til patienten

Det er vores vurdering, at en gennemgang og lokal drgftelse af arbejdsgange og arbejdstilretteleeg-
gelsen kan forbedre og effektivisere arbejdstilrettelaeggelsen alle steder. Dette geelder bade i forhold
til procedurer, it-anvendelse og kommunikation.

4.3.2 Felles visitation og afklaring af forventninger pa fedme- og rygomréadet

En af regionerne arbejder for, at de praktiserende lseger m.fl. skal give patienterne mere fyldestggren-
de information fer visitation til fedmeoperation. Hensigten er, at patienter, der henvises, har modtaget
tilstreekkelig information, inden henvisningen sendes, til, at de pa et oplyst grundlag har taget stilling
til, om de ensker operation pa trods af mulige komplikationer og bivirkninger.

Fedmekirurgi er et omrade i hastig veekst med nye behandlingsmetoder. Det handler derfor ikke om at
skabe overblik over kapacitet, men derimod om at sikre en lgbende dialog om samarbejdsaftaler mel-
lem private sygehuse og regionerne samt at sikre fornuftige lgsninger pa arbejdstilretteleeggelse. En
mulighed kunne veere at leegge nogle af vurderingsopgaverne ud til de henvisende laeger.

I Region Syddanmark har man gode erfaringer med feelles visitation for medicin og kirurgi pa ryg-
omradet. Den ledende overleege papeger, at denne model medvirker til en samlet vurdering, der bety-
der, at medicinsk behandling ofte tilbydes far kirurgisk — hvilket svarer til de nye retningslinjer for hen-
visning og visitation pa ryg- og fedmeomradet.

4.3.3 Netveerksdannelse, erfaringsudveksling og studieture

De afholdte mgder, interview og seminaret viser, der er stor interesse blandt deltagerne til fortsat at
danne netveerk og udveksle erfaringer.

Flere regioner har i forbindelse med aendringer pa omradet benyttet netvaerksmodeller, hvilket de har
gode erfaringer med. Ligesom eksempelvis Region Nordjylland havde anvendt studieture til at indsam-
le viden fra andre regioner og Sundhedsstyrelsen. Derudover har fire regioner etableret et tvaerregio-
nalt netvaerk mellem de regionale visitationsenheder.

Det er vores oplevelse, at deltagerne i denne undersggelse er meget motiverede for samarbejde, og
gnsker at arbejde videre i netveerk, hvor de kan anvende hinandens erfaringer.
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4.4 Overblik over udfordringer og idéer til forbedring

Behov for bedre overblik over regional kapacitet

a) central informations- og radgivningsenhed
b) samarbejde mellem ledende overleeger som koordinerer ressourcer
c) systematisk overvagning af forbrug af udvidet frit sygehusvalg p& udvalgte omrader/diagnoser

d) regionerne stiller krav til samarbejdspartnere i udbud og kontraktarbejde

Bedre kommunikation og information

e) mundtlig dialog med patientradgiver/-vejleder/-visitator, der kan guide patienten
f) patienten prioriterer allerede hos praktiserende leege
g) forbedringer af henvisninger fra praktiserende laeger

h) professionel kommunikationsradgiver

Forbedring af arbejdsgange og opgaveglidning

i) LEAN eller arbejdsgangsanalyser pa afdelinger og i regioner

j) feelles visitation af medicinsk og kirurgisk behandling

k) netvaerksdannelse, erfaringsudveksling og studieture
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5. Andringer i regionernes praksis siden efteraret 2010

Dette kapitel beskriver meget kort, hvilke eendringer der er sket siden dataindsamlingen i efteraret
2010.

5.1 Nationale aendringer

I relation til henvisning, visitation og udvidet frit sygehusvalg er der sket to vaesentlige ting pa det
nationale plan.

1. Nye retningsliner for fedme og ryglidelser

Der er kommet nye retningslinjer p& fedme og rygomradet, som betyder, at regionerne skal bestraebe
sig pa, at patienten kommer i gang med et 3-maneders behandlingsprogram inden for en maned. Hvis
ikke regionerne kan opfylde dette, har patienterne ret til udvidet frit sygehusvalg. | teksten omkring
fedmebehandling er det preeciseret, at det indledende program skal veere et medicinsk/konservativt
behandlingsprogram, hvorved der sendes et signal om, at medicinsk behandling skal veere forsggt far
kirurgisk behandling iveerksaettes (4;5).

2. Ny specialeplan

Den anden af disse aendringer vedragrer specialeplanen fra januar 2011. Specialeplanen indebeerer, at
der fra den 1.1.2011 findes tre behandlingsniveauer:

+ Laveste: Hovedfunktionsniveau (tidligere basisniveau)
+ Mellemste: Regionsfunktionsniveau
¢ Hgjeste: Hgjt specialiseret niveau.

Specialeplanen betyder, at praktiserende laeger mm. i nogle tilfeelde skal sende henvisninger andre
steder hen, end de plejer. Specialeplanen betyder, at det er essentielt, at regionerne far skabt et let
tilgeengeligt og lgbende opdateret system for overblik over, hvem der kan hvad, samt at regionerne
kommunikerer tydeligt og praecist til almen praksis om dette.

Betydningen af den nye specialeplan er endnu ukendt, men deltagerne p& seminaret i december var
bekymrede, da de forventede, at den nye specialeplan ville medfere problemer med at fa henvisnin-
gerne til de rigtige afdelinger.

5.2 /Andringer i de fem regioner

Vi har efter undersggelsens egentlige afslutning spurgt baggrundsgruppens medlemmer, hvad der er
sket i deres region siden efteraret 2010. Fire regioner svarede, at der var sket sendringer i deres regi-
on, mens der i en region ikke var sket aendringer. Zndringerne ses inden for tre omrader: Centralise-
ring, forbedring af henvisninger og mulighed for bedre at varetage fedmebehandling regionalt efter
eendrede nationale retningslinjer.
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Mod mere central visitation

Midtjysk visitationscenter har
forkortet ventetider

Region Midtjylland har succes med at samle owerblik over ledig
kapacitet pi sygehusene i nyt Visitationscenter. Det sparer
patienterne for lang ventetid, og regionen undgér at betale for
behandling andre steder. Nu skal servicen udvides til flere
behandlingsomrider.

El=ktivt Visitationso=nter i Region Midt]ylland har =i stor suco=s med samis
overbilik over l=dig kapacitet og visiters ssriwsismke patisnber med
idret==kader til andre sygeiume=, at cenber=tx =r|:-=j:::~r|r§:=r mu il
wdhridiel.

isitationso=nteret har sidon oktober 2010 tagst =ig af pati=nter i Asdes med
idret==kader, som ikke har haft wdsigh til behandling ind=n for
be=handiing=garanti=n, og i to wd af tre till=ide d=rfor =r blevet sendt til
behandling pd =t privat sygehus.

Siden oprettels=n af c=nter=t =r 72 pct. blzvet behandi=t i d=t off=ntlig= og
kur I8 pot. mr sendt pf privathospital sller =t sygefes §=n anden region,
Dee=sdlen =r venbetiden |:-§ Idra=t=kilinikl=n |:-§ Baries Sygehus fakdet fa 10-13
wgper il to wger.

Udklip af Dagens Medicin elektronisk udgave 25.03.2011

I Region Midtjylland arbejdes der forsat pa at
implementere og udvikle det elektive visitations-
center, som startede op i efteraret 2010. | fgrste
omgang har centret taget sig af patienter fra Arhus
med idreetsskader. Siden februar er aktiviteten
udvidet til at omfatte idraetsmedicinske patienter
fra hele regionen og i perioden fra april til oktober
2011 udvider centret yderligere, s aktiviteten
kommer til at daekke patienter med henholdsvis
hand-, knee- og fod-, skulder- og rygproblemer.
Det elektive visitationscenter evalueres medio
2011.

Region Nordjylland har etableret en central visita-
tionsenhed pr. 1. januar 2011: Enheden for Syge-
husvalg som skal varetage viderevisitering af pati-
enter bade i forhold til frit og udvidet frit sygehus-
valg, samt opgaver i forbindelse med samarbejds-
sygehuse og udbudsforretninger. Enheden skal
desuden skabe overblik, saledes at regionen kan
sikre en bedre udnyttelse af egen kapacitet og
sikre, at viderevisitering internt i regionen er fore-
taget for udvidet frit sygehusvalg benyttes.

Region Sjeelland har etableret feelles henvisnings- og visitationspraksis for ryg- og fedmeomraderne.
Herudover arbejder Region Sjeelland videre med at samle afgreensede behandlingsomrader i centrale
henvisnings og visitationsenheder. | farste omgang handkirurgi, hvorefter de forventer, at resten af
ortopaedkirurgien felger. Region Sjeelland papeger, at de fortsat gnsker at samle afgreensede omrader,
men de gnsker samtidig at bevare decentral visitation. Region Sjeelland vurderer, at det er vaesentligt,
at den sundhedsfaglige ekspertise er teet pa visitationsprocessen, hvis der skal sikres hgj kvalitet.

Region Syddanmark og Region Hovedstaden havde central visitation i efterdret og disse to regioner
har ikke eendret noget i den forbindelse. Region Syddanmark beskriver, at de fortsat oplever fordele

ved central visitation.

Status vedrgrende central/decentral visitation er saledes, at man i dag har en central enhed for vide-
revisitation i tre regioner, og i en region arbejder man strategisk hen mod central visitation. Den sidste
region har valgt en kombineret model, hvor der er etableret central visitation pa nogle omrader, mens
den decentrale visitation er bevaret pa andre omrader.

Forbedring af henvisningspraksis

Region Syddanmark har arbejdet malrettet for at forbedre henvisningerne fra praktiserende leeger til
Syddansk Rygcenter. Mangelfulde eller uklare henvisninger sendes retur til afsenderen med en be-
grundelse for afvisning af henvisningerne. Herefter kontakter den regionale visitation de praktiserende
leeger med henblik pa vejledning om henvisningskriterierne.
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Betydning af aendrede retningslinjer for fedme og rygsygdomme

De nye nationale retningslinjer samt specialeudmeldingen har medfgrt, at sygehusene i Region Syd-
danmark har kapacitet til at varetage behandling af fedme regionalt, sdledes at de ikke leengere ople-

ver kapacitetsproblemer pa omradet.
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6. Konklusion og afsluttende bemaerkninger

Vi har i denne undersggelse set, at der er en stor interesse for forbedring af henvisnings- og visitati-
onspraksis pa alle organisatoriske niveauer i regionerne, lige fra det politiske niveau som har igangsat
undersggelsen, til administrative medarbejdere i regionerne og personalet pa de kliniske afdelinger.

Alle de medarbejdere, vi har haft kontakt til i dette projekt, har vaeret meget dbne og interesserede i
at forteelle om deres arbejde. De har samtidig veeret interesserede i at lytte til andres idéer og komme
med konstruktive forslag til forbedringer og forandringer. Generelt gnsker de deltagende medarbejdere
at bidrage til: "at skabe de gode lasninger, der virker i alle led’. (citat fra seminar)

Medarbejderne har samtidig en forventning om feelles retningslinjer oppefra, samt at resultaterne fra
undersggelsen kan medvirke til, at regionerne traeffer faelles beslutninger om generelle og landsdaek-
kende tiltag, eksempelvis faelles henvisnings- og it-systemer, krav til praktiserende laeger mm.

Feelles for de fem regioner er, at et gget politisk fokus pa henvisninger har skabt opmaerksomhed og
interesse for at gennemfare forbedringer og omleegning af procedurer pd omradet ned gennem sy-
stemet. De fem regioner er pa forskellig vis optaget af at forbedre og eendre deres praksis i forbindel-
se med henvisninger og visitation i relation til frit og udvidet frit sygehusvalg — bade péa det overord-
nede strategiske niveau og pa det mere udfgrende niveau.

Hovedproblemet i efteréret 2010 var overblik over regional kapacitet. Dette er forbedret i mange regi-
oner, som har faet et bedre overblik over udvalgte omrader.

Regionernes situation er forskellig ligesom deres udgangspunkt er forskelligt. Det betyder, at der ikke
kan gives en enkel opskrift pa, hvordan man bedst muligt organiserer hele henvisningsforlgbet — der
findes forskellige muligheder, som hver for sig har fordele og ulemper. Antallet af viderehenvisninger
haenger ikke kun sammen med, hvordan visitationen er organiseret, men ogsa med forholdet mellem
den lokale kapacitet og den lokale efterspargsel. Vi kan derfor ikke pa baggrund af vores analyse pege
pa en entydig sammenhaeng mellem den valgte organisering og antallet af viderehenvisninger til pri-
vatsygehuse.

Det betyder ikke, at der ikke er behov for forandringer. I alle regioner er der ting, som fungerer godt,
og ting som med fordel kan aendres. Forandringer kan opnas gennem en kombination af forskellige
tiltag, der matcher regionens udvikling, geografi, struktur, nuvaerende organisering og de problemstil-
linger, regionen aktuelt star overfor.

Undersggelsen peger pa 5 hovedomrader, hvor regionerne med fordel kan forbedre arbejdet omkring
visitation og henvisninger:

+ Regionerne bgr fortsat have fokus pa lgbende og systematisk at fglge udvikling og aendringer i
henvisningsmgnstre og sammenhaeng mellem egen kapacitet og behov for tilkeb af ekstra kapaci-
tet. | dette ligger ogsa en anbefaling om forbedring af datagrundlaget til brug for opfelgning.

+ Patientrddgiverne/-vejlederne/-visitatorerne er centrale for information til patienter og borgere.
Den mundtlige dialog er essentiel for at sikre patienternes forstéelse omkring regler for frit og ud-
videt frit sygehusvalg. Det er nogle steder svaert at komme igennem til patientradgiverne/-
vejlederne/-visitatorerne, og regionerne bgr overveje udvidelse af telefontid eller evt. etablere mu-
lighed for spergsmal pr. e-mail. (Et par regioner forteeller foraret 2011 at det ikke er et problem
leengere).
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+ Regionerne eller sygehusene bgr foretage en kritisk gennemgang af det informationsmateriale de
sender til patienter, sdledes at materialet ggres mere lzesevenligt og overskueligt for alle patient-

grupper.

¢ Bade regioner og sygehusafdelinger bgr overveje at gennemfare lokale arbejdsgangsanalyser til
kortleegning af problemer og identificering af lokale lgsningsforslag til en bedre og mere effektiv
praksis. Arbejdsgangsanalyser er ikke mindst interessante og relevante forhold til implementering
og anvendelse af nye it systemer — eksempelvis EPJ.

¢ Etablering af netveerk og mulighed for erfaringsudveksling pa tveers af regioner og faggrupper kan
medvirke til en bedre koordinering af tiltag, samt facilitere at de gode idéer spredes fra en region
til de gvrige.

6.1 Afsluttende bemaerkninger

Undersggelsen har kortlagt organisering af henvisning og visitationspraksis, som den sa ud i efteraret

2010. Allerede inden afslutning af rapporten, er praksis andret i flere regioner (se afsnit 5.2), ligesom
der politisk er indfert nationale eendringer, der har betydning for rammerne for henvisning og visitation
i regionerne (se afsnit 5.1).

Udvikling og eendringer foregar hurtigt i dag, og de iagttagelser, vi gjorde i efteraret, er pa mange
mader allerede historisk viden. Samtidig ved vi, at selvom der Igbende sker aendringer bade lokalt og
nationalt, tager det ogsa tid at eendre praksis. Der er derfor stadig potentiale for at forbedre praksis i
de enkelte regioner.

Afslutningsvis vil vi sige, at det har veeret en positiv oplevelse at samarbejde med aktgrer pa alle ni-
veauer vedrgrende visitation og henvisning. Deltagerne i undersggelsen har udvist en stor interesse
for at lzere fra hinanden og et gnske om at udveksle idéer. Vi haber og vil opfordre til, at denne under-
s@gelse vil inspirere til yderligere samarbejde og styrke netveerksdannelse pa tveers af regioner og
specialer.
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Bilag 1: Personer der har deltaget i projektet

Deltagere i baggrundsgruppen

Jacob Bertramsen, Region Nordjylland
Pernille Fendinge, Region Nordjylland

Marie Helene Jakobsen Region Midtjylland
Rikke Ringgaard Jepsen, Region Midtjylland
Elsebeth @stergaard, Region Syddanmark
Anette Madsen, Region Syddanmark

Jens Kristian Kragholm, Region Hovedstaden
Nikolaj Blomberg, Region Hovedstaden

Karin Sroczynski, Region Sjaelland

Deltagere i interview

Region Nordjylland':

Pernille Fendinge, Kontorchef Patientdialogkontoret, Region Nordjylland
Dorthe Haslund Pape, Patientdialog, Region Nordjylland

Christian Kuno Pedersen, Koncerngkonomi, Region Nordjylland

Jakob Bertramsen, Planlsegning, organisation og analyse, Region Nordjylland
Karen von Palmann, Politisk sekretariat, Region Nordjylland

Grete Kuch Hansen, Sekreteer visitationskontor, Aalborg Sygehus

Lene Hejndorf, Sekreteer, Ortopeed kirurgisk Faellesvisitation, Aalborg Sygehus

Helle Valbirk, Sekreteer visitation, Bgrne- og ungdomspsykiatrien, Aalborg Sygehus

Region Midtjylland.

Rikke Ringgaard Jepsen, Fuldmaegtig, Sundhedsplanlaegning, Region Midtjylland

Jette Fuglsang, Konsulent, Sundhedsplanleegning, Region Midtjylland.

Michaela Kramb, Patientvejleder & sygeplejerske, Patientkontoret, Region Midtjylland

Lajka Uhre Haahr, Leegesekreteer, Ortopaedkirurgisk afdeling, Herning Sygehus.

Krista @lgod Sgrensen, Afdelingssygeplejerske, Ortopeed kirurgisk afdeling, Randers sygehus
Kate Bjerg, Leegesekretaer, Endokrinologisk afdeling, Arhus Sygehus

Jette Wiirtz, Laegesekretaer, Endokrinologisk afdeling, Arhus Sygehus
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Region Syddanmark:

Anette Madsen, Visitator, Den Regionale Visitation, Region Syddanmark
Elsebeth @stergaard, Konsulent i Planlaegningsafdeling, Region Syddanmark
Anne Mette Beenfeldt, Visitator Den Regionale Visitation, Region Syddanmark
Rene Stgving, Overlaege Endokrinologisk afdeling, OUH Odense

Iknur Altintas, Leegesekretaer Endokrinologisk afdeling, OUH Odense

Sgren Larsen, Overlaege Ortopaedkirurgisk afdeling, OUH Odense

Katja Stilund, Leegesekretaer Ortopaedkirurgisk afdeling, OUH Odense

Claus Manniche, Overleege, Rygcenter Syddanmark, Sygehus Lillebaelt Middelfart

Region Sjaelland:

Karin R. Sroczynski, Region Sjeelland

Kim Schantz, Ledende overleege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Kege sygehus

Lone H. Krall, Ledende sekreteer, Ortopeedkirurgisk Afdeling, Kage sygehus

Anita H. Nghr-Nielsen, Leegesekretaer, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Kage sygehus

Lene n. Volt, Leegesekreteer mave/tarm kirurgisk Afdeling, Kage sygehus

Jan Skovdal, Overleege, mave/tarm kirurgisk Afdeling, Kage sygehus

Peter M. Bernt, Ledende overlaege, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Slagelse og Ringsted sygehuse
Bente Grgnborg, Patientradgiver, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Slagelse og Ringsted sygehuse

Gitte E. H. Olsen, Laegesekreteer, Ortopaedkirurgisk afdeling, Holbaek sygehus

Region Hovedstaden:

Charlotte Olsen, Gruppeleder Informations og radgivningsenheden, Region Hovedstaden

Jens Kristian Kragholm, Enhedschef Informations og radgivningsenheden, Region Hovedstaden
Peter Gebuhr, Overleege, Ortopaedkirurgisk afdeling, Hvidovre Hospital

Lotte Lysholm, Sekretaer, Ortopaedkirurgisk afdeling, Hvidovre Hospital

Dorte Lindqvist Hansen, Overlaege, Endokrinologisk afdeling, Hvidovre Hospital

Susanne Jensen, Sekretaer, Endokrinologisk afdeling, Hvidovre Hospital
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Deltagere i seminar

Navn Region Stilling*

Jan Skovdal Sjeelland Specialeansvarlig overlaege
Kim Schantz Sjeelland Ledende overlaege
Jytte Petersen Sjeelland Leegesekretaer

Karin Rae Sroczynski Sjeelland Konsulent

Katja Stilund Syddanmark Sekreteer

Anne Mette Beenfeldt Syddanmark Visitator

Claus Manniche Syddanmark Ledende overlaege
Elsebeth @stergaard Syddanmark Konsulent

Anette Madsen Syddanmark Visitator

Dorthe Haslund Pape Nordjylland Patientvejleder
Christian Kuno Nordjylland Fuldmaegtig

Marie Helene Jakobsen Midtjylland Kontorchef

Birgit Petersen Midtjylland Patientvejleder

Rikke Ringaard Jepsen Midtjylland Fuldmaegtig

Krista @lgod Midtjylland Afdelingssygeplejerske
Bent Lund Midtjylland Overlaege

Arne Borgwardt Hovedstaden Ledende overlaege
Dorte Lindqvist Hansen Hovedstaden Overleege

Charlotte Olsen Hovedstaden Radgiver/gruppeleder
Jens Kristian Kragholm Hovedstaden Enhedschef

Nikolaj Blomberg Hovedstaden Planlaegningskonsulent
Rikke Margrethe Friis Danske Regioner Kontorchef

Lars Marck Tolstrup Danske Regioner Konsulent

Marie Bussey Rask Danske Regioner Konsulent

Henriette Mabeck
Claus Rebien

Marie Henriette Madsen
Anne Bracker

DSI
DSI
DSI
DSI

Senior Projektleder, Ph.d.
Vicedirektar
Projektleder
Projektleder

2 Deltagerne har selv angivet stillingsbetegnelse, og der kan derfor vaere forskel p&, hvad betegnelserne daekker over.
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Bilag 2: Uddrag af sundhedsloven

Sundhedsloven om sygehusbehandling mm.

§ 79. Regionsradet yder sygehusbehandling til personer, der har bopeael i regionen, ved sit syge-
husvaesen og ved andre regioners sygehuse. Bestemmelserne om sygehusbehandling i afsnit VI
omfatter ogsa diagnostiske undersggelser til brug for alment praktiserende leeger, jf. § 60, og
praktiserende specialleeger, jf. § 64.

Stk. 2. Regionsradet yder endvidere sygehusbehandling til personer, der har bopeel i regionen,
ved folgende private specialsygehuse m.fl.: Sankt Lukas Hospice, Diakonissestiftelsens Hospice,
Sct. Maria Hospice, rehabiliteringscentrene for traumatiserede flygtninge OASIS, RCT i Kgbenhavn
og RCT-Jylland, Epilepsihospitalet i Dianalund, Sclerosecenter Haslev, Sclerosecenter Ry, PTU’s
RehabiliteringsCenter, Center for sundhed og traening i Middelfart, Center for sundhed og treening
i Arhus, Center for sundhed og treening i Skeelskar, RehabiliteringsCenter for Muskelsvind, Vejle-
fjord og Center for Hjerneskade.

Sundhedsloven om frit sygehusvalg § 86

En person, der henvises til sygehusbehandling, kan veelge mellem bopeelsregionens sygehuse,
andre regioners sygehuse og de private specialsygehuse m.fl., der er neevnt i § 79, stk. 2, uanset
bopeelsregionens behandlingstilbud og kriterier for sygehusbehandling i sit sygehusvaesen.

Stk. 2. Et sygehus kan afvise at modtage personer fra andre regioner, hvis det er begrundet i ka-
pacitetsmaessige arsager, og hvis vaesentlige hensyn til personer med bopeel i regionen ellers vil
blive tilsidesat. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter naermere regler herom.
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Sundhedsloven om udvidet frit sygehusvalg § 87

En person, som er henvist til sygehusbehandling, kan veelge at blive behandlet pa et af de syge-

huse, klinikker m.v., som regionsradene har indgéet aftale med efter stk. 5 (aftalesygehuse), hvis
Regionsradet i bopzelsregionen ikke, inden 1 maned efter at henvisningen er modtaget, kan tilby-
de behandling ved egne sygehuse eller et af de i § 79 naevnte sygehuse, som Regionsradet sam-
arbejder med eller seedvanligvis benytter.

Stk. 2. | opggrelsen af tidsfristen efter stk.1 medregnes ikke perioder, hvor personen gennemgar
et forundersggelsesforlgb. Dog medregnes ventetid ud over 2 uger til hver enkelt undersggelse i
tidsfristen.

Stk. 3. En person, som har faet tilbudt en dato for kirurgisk behandling pa et regionalt sygehus,
kan veelge at blive behandlet pa et aftalesygehus, hvis Regionsradet eendrer datoen.

Stk. 4. Indenrigs- og sundhedsministeren fastszetter regler om afgraensning af og vilkar for be-
handling, der er omfattet af stk.1 og 3, og kan herunder undtage bestemte behandlingsformer.
Endvidere fastseetter ministeren regler om regionsradenes forpligtelser til at oplyse om denne be-
handling.

Stk. 5. Regionsradene i forening indgar aftale med de privatejede sygehuse, klinikker m.v. i Dan-
mark og sygehuse m.v. i udlandet, som gnsker at indga aftale om behandling af patienter efter
stk. 1 og 3.

Stk. 6. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter nsermere regler om krav til dokumentation
m.v. fra de privatejede sygehuse, klinikker m.v., der indgar aftale efter stk. 5.

Oplysningspligt

§ 90. Regionsradet skal, senest 8 hverdage efter at et af radets sygehuse har modtaget henvis-
ning af en patient, oplyse patienten

1) om dato og sted for undersggelse eller behandling,

2) om patienten inden for 1 maned kan tiloydes en diagnostisk undersggelse, jf. § 79, stk. 1, 2.
pkt., eller behandling efter reglerne i § 87, stk. 1, henholdsvis inden for 2 maneder kan tilbydes
behandling efter reglerne i 8 87 a, § 87 b, § 87 e og 8§ 87 f,

3) om retten til at vaelge sygehus efter 88 86-87 b, 87 e og 87 f,

4) om ventetiden pa behandling ved regionens egne og andre regioners sygehuse samt ved de i §
79, stk. 2, neevnte private specialsygehuse m.fl.,

5) om, at patienten ved henvendelse til sygehuset kan fa oplyst antal behandlinger, der foretages
pa de i nr. 4 neevnte sygehuse, og

6) om, at sygehuset tilbyder at henvise patienten til et andet sygehus efter 8§ 86-87 b, 87 e og
87 f.

Stk. 2. Indenrigs- og sundhedsministeren kan fastsaette nsermere regler om regionsradenes op-
lysningspligt.
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Bilag 3: Neermere beskrivelse af undersggelsens metode

Dette bilag beskriver anvendte metoder til gennemfgrelse af undersggelsen.

Video- og opstartsmade

Efter et kort videomgde, hvor fire af de fem regioner deltog, blev det klart, at der var behov for et
egentlig opstartsmgde, hvor deltagerne kunne 'se hinanden i gjnene’. | september blev der afholdt et
opstartsmgde med deltagelse af baggrundsgruppen, Danske regioner og DSI.

Pa opstartsmgdet blev baggrundsgruppen orienteret om formal og baggrund for projektet. Bag-
grundsgruppen medvirkede til at sikre relevant og realistisk afgraensning af projektet. Mgdet gav del-
tagerne lejlighed til at stille spargsmal til undersggelsen og medvirkede til at skabe ’ejerskab’ til un-
dersggelsen.

Baggrundsgruppen udvalgte ekspertomréderne knee, skulder, hofte og ryg inden for det ortopaedkirur-
giske speciale som fokusomrader. Danske regioner gnskede desuden fokus pa fedmekirurgi, som ogsa
blev inkluderet som fokusomrade.

Pa opstartsmgdet illustrerede baggrundsgruppens medlemmer henvisnings- og visitationsprocessen i
deres egen region. | den forbindelse drgftede deltagerne regionale forskelle, eksempelvis anvendelse
af venteinfo.

Fokusgruppeinterview

Der blev afholdt et 3-6 timers fokusgruppeinterview i hver region. Baggrundsgruppen udpegede 6-9
deltagere fra egen region. Deltagerne var sekretaerer og visiterende overlaeger fra sygehusene, med-
arbejdere fra regionskontoret, og patientrddgivere/vejledere/visitatorer. Deltagernes opgave var at
belyse arbejdsgange i forbindelse med behandling af henvisninger og visitationspraksis. | to fokus-
gruppeinterview var der ikke deltagelse af laeger. | alle fokusgruppeinterview var mindst en patient-
radgiver/vejleder/visitator repreesenteret. | alle fokusgruppeinterview har der veeret deltagere fra bag-
grundsgruppen.

Formalet med interviewene var at belyse patientens/henvisningens vej gennem systemet pa tveers af

strukturelle og organisatoriske graenser. Sagsgangen kortleegges, fra henvisningen modtages pa syge-
huset, til sygehuset afsender brev til patienten med tid til behandling, samt sagsgangen for de patien-
ter der gnsker at benytte udvidet frit sygehusvalg.

Hovedtemaer i interview

Med udgangspunkt i en tegning af processen fra modtagelse af henvisning til patienten har faet en tid
til undersggelse, fik vi kortlagt:

¢ Hvem ggr hvad?

¢ Hvor mange medarbejdere deltager i processen?

+ Hvor lang tid tager det?

¢ Hvilke redskaber mm. anvendes — herunder papirskabeloner, fax, it-systemer mm.?
¢ Hvor er der problemer eller flaskehalse?

¢ Gode erfaringer med aendringer eller smidiggerelse af processen?
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DSls projektleder deltog i og faciliterede de fem interview/workshops, de gvrige projektmedarbejdere
deltog og skrev referat fra henholdsvis to eller tre interview. Interviewreferatet og tegningen af pro-
cesser blev sendt til medarbejderen fra baggrundsgruppen, som i samarbejde med de gvrige deltage-
re tilfagjede kommentarer og rettede eventuelle misforstaelser. Der var relativt fa sendringer til de til-
sendte referater.

Analyse, bearbefdning og verifikation af data samt resultater

Med analyse og interessetemaerne fra projektbeskrivelsen i baghanden blev informationer fra inter-
viewene kategoriseret. Problemer og forslag blev udvalgt og beskrevet, hvis de kunne anvendes til
inspiration for de gvrige regioner.

Undersggelsens forelgbige resultater blev preesenteret pa et seminar den 16. december 2010. P3 se-
minaret deltog baggrundsgruppen samt visitatorer (leeger), patientradgivere/vejledere/visitatorer og
bookingpersonale fra klinikken, herudover deltog projektgruppen og medarbejdere fra Danske Regio-
ner.

Seminaret var opdelt i tre dele:

— Praesentation og kort diskussion af undersggelsens forelgbige resultater, konklusion og forslag til
forbedringer.

— Gruppediskussion i faggrupper.
Grupperne diskuterede de problemer og lgsninger, der var preesenteret. Deltagerne var opdelt i
grupper efter deres funktioner (regionale medarbejdere, visitatorer, patientradgive-
re/vejledere/visitatorer, sekretserer). Grupperne diskuterede:

0 Mulighed for at danne overblik over intern kapacitet i regionen og finde det rette niveau for
kapacitet

0 Intern kommunikation og information af patienter.

— Gruppediskussion i egen region.
Diskussion af formiddagens gruppediskussioner i relation til egen region. Her draftede deltagerne
fra samme region, hvordan undersggelsens forslag og diskussionerne fra tidligere pd dagen kunne
anvendes i egen region. Til slut drgftede deltagerne i en plenumsession forslag til yderligere for-
bedringer.
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Bilag 4: Anbefalinger og konklusioner fra Sundhedsstyrelsens
rapport om ventetider

Anbefalinger og konklusioner fra rapport om indberetning af ventetider

Anbefaling nr. 1: Revideret vejledning for opggrelse af ventetiderne pa sygehusene
Der laves revideret vejledning, som vil indeholde en mere stringent og enkel definition af ventetider,
samt eksempler pa hvordan man opgar ventetiden i forskellige situationer.

Anbefaling nr. 2: Revidering af undersggelses- og behandlingsopdelingen pa venteinfo.dk
Der bgr minimum én gang om aret blive drgftet, om undersggelses- og behandlingsopdelingen pa ven-
teinfo.dk bgr revideres.

Anbefaling nr. 3: Opdaterede ventetider p& venteinfo.dk
Der er enighed om, at de, der indberetter til venteinfo.dk, skal opdatere tallene, sa vidt muligt nar ven-
tetiderne aendrer sig markant — dog minimum én gang om méaneden.

Anbefaling nr. 4: Oprettelse af en fglgegruppe til venteinfo.dk

Der nedseettes en fglgegruppe, der mgdes med Sundhedsstyrelsen mindst én gang om aret og drefter
status for opdatering af ventetider pa venteinfo.dk, vejledningen til venteinfo.dk, de tekniske aspekter
vedrgrende venteinfo.dk og undersggelses- og behandlingsopdelingen m.m.

Igangveerende initiativ: Ny indberetningsside til venteinfo.dk

Der er igangsat et arbejde med en ny indberetningsside, der har til formal at udvikle et mere stabilt sy-
stem end det eksisterende indberetningssystem, til handtering af fremtidens krav og udfordringer —
f.eks. tilfgjelse af nye brugertyper i forbindelse med nye behandlingsgarantier.

Kilde: Rapport om venteinfo, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, juni 2010
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Bilag 5: Problemer og lgsningsforslag fra seminaret

| dette bilag preesenteres fem udvalgte temaer, der blev drgftet p4 seminaret den 16. december 2010.
Beskrivelserne viser hvilke problemstillinger, der optager administrative medarbejdere i regionerne og
pa sygehusene, samt hvilke Igsninger medarbejderne ser i relation til problemstillingerne. Raekkefgl-
gen er tilfeeldig.

Venteinfo

Problemer:

Manglende detaljer
| forbindelse med den lokale og regionale planlaegning har regionerne behov for mere deltaljeret og praecis
viden fra venteinfo, end man kan f& i dag. Information om ventetider pa procedureniveau.

Hyppigere opdateringer
Der er behov for hyppigere og mere systematiske opdateringer.

Risiko for ‘at afdelinger dukker sig’ — strategisk valg at holde ventetider lidt oppe
Der kan veere risiko for, at enkelte afdelinger bruger venteinfo "politisk”, for at skeerme sig fra 'at patienterne
veelter ind'.

Manglende gennemsigtighed fx basispatienter

Iseer i forhold til borgernes forventninger peges der pa det problem, at venteinfo ikke indeholder oplysninger
om, at visse sygehuse kan have stop for indtag af basispatienter pa grund af stort pres fra eget optageomra-
de. Dette farer til, at borgere insisterer pa at benytte frit sygehusvalg, selv om patientradgiverne/-
vejlederne/-visitatorerne pa forhand kan forteelle, at de vil blive afvist og sendt tilbage til fornyet visitation pa
det oprindelige sygehus.

Sveert at tilgodese bade fagpersoner og lzegmands sprog
Venteinfo bruger et knudret og fagspecifikt sprog, der kan vaere vanskeligt for borgerne at forsta.

Licenser til opdatering

En region fortalte, at de kun kunne opdatere p& bestemte 'timeslots’, som de havde faet tildelt, da der ikke

var licenser til alle afdelinger. Andre havde ikke oplevet dette behov, men det var uklart, om det skyldes, at
nogle regioner ikke havde oplevet problemer, eller om nogle regioner har kabt flere licenser til opdateringer.

Boviet it-system at anvende
Generel enighed om at venteinfo i dag ikke er saerlig brugervenlig.

Lgsningsforslag:

Differentiering og opdeling af venteinfo i borgerdel & personalede/
Der blev stillet forslag om at opdele venteinfo i en patientdel/borgerdel, og en del der kun er tilgeengelig for
sundhedspersonale. Derved kan man malrette sprog og informationer til henholdsvis borgere og personale.

Mere specifikke informationer
Sundhedspersonalet har behov for meget specifikke informationer om ventetider pa procedureniveau for at
kunne viderehenvise rigtigt.

Hyppigere opdateringer

Pa tveers af regionerne var man enige om, at det ville veere en god ide med hyppigere og mere regelmaessige
opdateringer af venteinfo. Man var ogsa enige om, at det er noget, som kan aftales regionerne imellem, uden
&ndringer i det eksisterende system og uden behov for eendringer af formelle, eksisterende aftaler.

Kommentar & diskussion:

Danske Regioner har igangsat et arbejde, der skal analysere og gennemga problemstillingerne i relation til
venteinfo. Arbejdet fortseetter i januar i samarbejde med Sundhedsstyrelsen, idet de har indkaldt til mgde 26.

januar.
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Henvisninger

Problemer:

Visitationen starter hos praktiserende leege
Overlaegerne oplever 10-15 % fejlhenvisninger. Hvis der er fejl fra starten, kreever det ressourcer at rette.

Manglende informationer

En reekke henvisninger er for upreecise. Der mangler informationer, og kun en del af de undersggelser, som
burde veere foretaget i praksis, er gennemfart (eller anfert pa henvisningen). Ud over ekstra arbejde og tids-
spilde medfgrer det ogsa utryghed hos patienterne, som kan teenke: “Avis de ikke har styr pd mine papirer, har
de sd styr pd at behandle mig?” (citat fra seminaret)

Sveert at gennemskue hvilke afdelinger der varetager hvilke opgaver

Det kan veere vanskeligt for den enkelte praktiserende laege at henvise til rette afdeling ferste gang, fordi det
er sveert at gennemskue, hvem der kan hvad. | nogen grad geelder dette ogsa sygehusene imellem, nar det
ikke lige er ’ens eget speciale’. Deltagerne udtrykte overordentlig stor bekymring for, hvilke konsekvenser den
nye specialeplan far. Hvordan skal de praktiserende leeger fremover vide, hvor de skal sende henvisningerne
til? Hvordan sikres information om de aendringer, specialeplanen medfgrer, s& henvisningerne sendes direkte til
de rigtige afdelinger og ikke fgrst cirkulerer i systemet?

Manglende afklaring om patienten ansker operation mm.

Praktiserende laege har ikke altid spurgt patienten, om han eller hun er indstillet pa operation, inden henvisnin-
gen sendes. Derved kommer en reekke patienter meget langt ind i sygehussystemet — med rigtig meget sags-
behandling til falge — for at ende med at fraveelge operation.

Lgsningsforslag:

Elektronisk visitationshanadbog

Det blev foreslaet, at regionerne udarbejder en detaljeret, elektronisk visitationshandbog (efter beslutningstrae-
modellen), som kan fungere pa tveers af sektorerne. Visitationshandbogen skal bl.a. indeholde en behandlings-
oversigt, hvoraf ogséa fordeling af behandlinger pa basis-, regionalt og specialiseret niveau skal fremga.

Udbygning af e-henvisning med ‘indbygget visitationshandbog’ og tvungen udfyldelse af felter
Mulighed for at udbygge elektroniske henvisninger med automatisk drop-down af valgmuligheder (eventuelt fra
visitationshandbogen).

Der var ogsa et stort gnske om skabeloner, hvor der var indbygget beslutningsstgttekontrol af informationer,
séledes at henvisning ikke kan afsendes, med mindre bestemte preedefinerede felter er udfyldt.

Yderligere eller aget dialog med praktiserende laeger om henvisningspraksis

Der var generelt tilslutning til en gget dialog mellem sygehuse, regionsmedarbejdere og de praktiserende lae-
ger. Dialogen skulle i farste omgang omhandle bedre og mere praecis visitation — bade med henblik pé tidlig
afklaring af om patienten prioriterer geografi frem for ventetid, og med henblik p& henvisning til rette instans i
farste omgang.

Henvisningshanadbog/venteinfo/andet system
Der kan give praktiserende leeger billede af, hvor den naeste ledige tid er, s& henvisning sendes til rigtigt sted
fra starten — vil spare mange arbejdsgange og tid.

Kommentar & diskussion:

Alle var meget enige om, at den nye specialeplan kan give yderligere problemer i forhold til henvisninger, der
kan komme til at "cykle rundt” i systemet, hvis de kommer forkert ind forste gang.
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Kapacitet

Problemer:

Praktiserende leeger sender til lokalsygehus — lokalsygehus opfatter naertboende borgere som egne
Det, at de enkelte sygehuse har specifikke optageomrader, og at de praktiserende leeger sender til det nserme-
ste sygehus, er medvirkende til, at sygehuset og den enkelte afdeling ser snaevert pa “egne” patienter.

Manglende kapacitet pd forundersaggelse

Der blev peget pa en seerlig flaskehals i forbindelse med forundersggelser: Der er lange ventetider pa forun-
dersggelser og korte pé& operation. Derved bliver forundersggelserne flaskehals, og mange sendes videre til det
private. En del forundersggelser ender aldrig med operation, hvorfor en tilstreekkelig kapacitet pa forundersg-
gelser kan betyde, at flere patienter afsluttes i det offentlige.

Misforhold i relation til DRG og arbejdsindsats — nogle skummer floden

Misforhold mellem opgavernes tids- og ressourceforbrug og DRG taksterne kan betyde en uhensigtsmaessig
udnyttelse af ressourcerne. Nogle kan fraveelge opgaver/ydelser, der ikke er rentable, da nogle opga-
ver/undersggelser er mere interessante, mens andre ikke gnskes.

Lgsningsforslag:

Dialog og samarbejde
Forventningsafstemning og samarbejde mellem alle parter, dvs. praktiserende lsege, regionsmedarbejdere og
ledende medarbejdere pa de kliniske afdelinger.

Incitamenter og struktur der belonner indberetning af ledig kapacitet

Der er sandsynligvis ingen systemer, der kan sikre overblik over kapacitet, derfor ma der skabes en kultur og
incitamentsstruktur, der motiverer afdelingerne til hurtigst muligt at indberette ledig kapacitet. Feedback skal
komme fra de kliniske afdelinger.

Inddragelse af specialerdad mm.
Der blev peget pad muligheden af at inddrage eksisterende organer som fx specialerddene i diskussionen om
kapacitetsudnyttelse med henblik pa bedre samarbejde.

Qget ledelsesfokus
Mere fokus pa samarbejde og netvaerk gennem gget ledelsesmaessig involvering i og opmaerksomhed pa net-
vaerkssamarbejde.

Laeger accepterer andre leegers forundersagelse
Arbejde med accept blandt lzeger, sa de vil behandle patienter, der har faet foretaget forundersggelse et andet
sted, kan medvirke til ressourcebesparelse og dermed gge kapaciteten.

Central visitation
/ndring i henvisning sa patienterne henvises til en behandling og ikke som i dag til et sygehus. Den centrale
visitation afger, hvilket sygehus der har kortest ventetid, og sender henvisningen hertil.

Overvagning og udbud
Udbud er en fornuftig buffer, men regionerne skal veere opmaerksomme pé indhold i aftaler samt konsekven-
ser, hvis aftalesygehusene ikke overholder den indgaede aftale.

Kommentar & diskussion:

- Centrale enheder skal omfatte almindeligt frit sygehusvalg og udvidet frit sygehusvalg

- Regionerne skal ikke have deres egen vidensbank.

- Specialeplanerne kan nemt blive et stort problem i forhold til at sikre kapacitet.

- Vigtigt at afveje hvor finmasket systemet skal veere.

- Fire uger er for kort ventetid — nogle patienter bliver raske (uden behandling), hvis de venter lidt laengere.
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Information og kommunikation

Problemer:

Meget information og manglende afstemning af forventninger
Informationen til patienterne er for omfattende og sveer at forsta, og nogle patienter har faet forkerte forvent-
ninger til deres muligheder og rettigheder i forhold til frit og udvidet frit sygehusudvalg.

Udeblivelser
Der blev peget pa ressourcespild ved udeblivelser uden afbud. Seerlig lange indkaldelsesperioder giver et hgjt
antal udeblivelser.

Lovgivningen

Sundhedslovens § 90 szetter rammerne og indeholder bestemmelse om, at patienterne skal modtage bestemte
informationer i forbindelse med frit og udvidet frit sygehusvalg. Det er kompliceret informationsstof og lovstof,
som det er sveert at formidle. Derudover er der en raekke praktiske oplysninger samt behandlingsrelevante
informationer, patienterne skal have, hvilket medfgrer, at den samlede informationsmaengde bliver meget stor.

Lgsningsforslag:
Mere enkelt og let forstaeligt informationsmateriale

Dget oplysning om patientrettigheder
Deltagerne pegede pé en reekke muligheder for at arbejde med generel information og kampagner i forhold til
at oplyse befolkningen om rettigheder, s& misforstdelse og sammenblanding af begreberne klares.

Brugerundersagelse og Inddragelse af patientforeninger mm.
Mulighed for dialog med patientforeningerne om information af patienterne blev foresléet.

Bedre grafik og visualisering af vigtige budskaber mm.

Der blev peget pd muligheden for at bruge forskellige teknikker i forbindelse med forenkling af informationen:
Man kan benytte sig af grafiske virkemidler og bedre layout. Eksempelvis at det vigtige star farst og med stort,
og det mindre vigtige star sidst og med smat. Generel information henvises til links pa nettet.

Anvendelse af e-boks til information
Ogsa muligheden for at udsende indkaldelser og information generelt via e-boks blev foreslaet.

Central enhed der varetager information — central visitationsenhed
Flere pegede pa effekten af at samle mulighed for mundtlig information et sted i hver region, fordi man derved
kunne opna ensartethed og hgj grad af viden.

SMS-reminder

Med hensyn til nedbringelse af udeblivelser pegede deltagerne pé to forslag:

- Udsendelse af reminder-breve eller SMS til patienterne. SMS eller huske-breve kan differentieres, sa de
primeert sendes til patienter, der skal til ‘'dyre behandlinger eller undersggelser’.

- Krav om udfyldelse/bekraeftelse hjemmefra.

Kommentar & diskussion:

Regionernes repraesentanter var enige om, at der er behov for et bedre informationsmateriale til patienterne.
Der var et gnske om at haeve dette til et nationalt initiativ for at sikre ensartethed, men ogsa for at bruge nati-
onale medier og 'na ud til alle’. Der var samtidig en bekymring for, at en gget information om frit og udvidet frit
sygehusvalg kunne gge efterspgrgselen af sundhedsydelser, uden at det ngdvendigvis ville gge befolkningens
sundhed.

Relateret til den konkrete information og informationsbrevene var der enighed om behov for bedre information,
og at dette kan spare penge og give mere tilfredse patienter. Anvendelse af elektronisk medie til udsendelse
kan spare porto og arbejde med at udsende breve.
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Netveerk og inspiration

Problemer:

Incitamenter til at indberette kapacitet — ingen konsekvens hvis patient far udvidet frit valg

Der blev under diskussionen i en af grupperne ogsa peget pa, at hverken laeger, afdelinger eller sygehus har
noget seerligt incitament til at prioritere opgaven med visitation af patienterne — og i mange tilfaelde heller ikke
til at holde patienterne i eget system frem for udvidet frit sygehusvalg.

Manglende brug af viden pé tveers
Mange sidder alene og savner inspiration.

Lgsningsforslag:

Netvaerksdannelse og leeringsperspektiv udnyttes

Flere af deltagerne i workshoppen opfordrede til at laere af hinanden — opsgge de gode eksempler og skabe
netveerk pa tveers af regionsgraenserne mellem folk med samme arbejdsomrader eller ved samarbejde internt i
den enkelte region. Flere pegede pa gode erfaringer med at szette leegerne sammen pa tvaers af hospitalerne
eller sammen med administratorerne. Et andet eksempel var, at patientradgivere/-vejledere/-visitatorer falger
leegerne et par dage.

Kommentar & diskussion:

Generelt var der god erfaring med at mgdes bade pa tveers med egne aktgrer, og med folk med samme funkti-
on i andre regioner. Alle regioner tilsluttede sig ideen om at arbejde med netveerk bade internt og pa tveers af
regionsgraenser.

Seminaret blev afsluttet med en opfordring til at fortssette med at samles — ikke mindst for at opsamle og draf-
te erfaringer og problemer i forbindelse med specialeplanen.
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