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Hvorfor en Kvalitetsenhed ?
(Enhed for monitorering af kvalitet i patientforlgbet)

e Erkendelsen af knowing-doing gap, mangel pa viden og
tilstreekkelig monitorering.

« Anspore til styrket kvalitet | kreeftforlgbet ved at:
- afdeekke og hgjne viden om kvalitet
- bringe viden 1 spil og evaluere indsatsen
- foresta konkrete projekter

Samarbejde med klinikere, ledelser, patienterne
og politisk handling


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Erik Juhl (nationalt, men også internationalt) – eksempler



Manglende viden: sikkerhed, outcome, psykosociale forhold,  sygdomspecifikke oplevede forhold  (obs lungeforeningens initiativ),

Værdien af kontrolforhold, hvordan bedst inddrage og ”bruge” patientens og de pårørende



Kræftplan 1 og 2 : ikke fulgt til dørs: eksempler, ikke ordentlig monitorering på trods af vi er i front med kliniske databaser på 8 områder





Understøtte KB`s egen forskning bliver til handling

Kb : forksning til handling: canuci



At styrke og kvaliteten ved at identificere viden, monitorere og evalulere del af indsatsen, der kan måles på, samt anspore til at monitorereringen udvides til hele kræftforløbet, samt løbende stille krav til omsætning af allerede tilgængelig viden til handling til gavn for patienten



En forsudsætning for at dette lykkedes er, at vi har den tilstrækkelige indsigt i den virkelighed, som patienter har der oplevelser i. Derfor er samarbejdet uhyre vigtigt, men også at enheden har kompetencerne.

Vi er en lille enhed som rummer kompetencer og betydelig erfaring fra arbejde med patientsikkerhed og kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet: klinisk niveau, hospitalsniveau, forvaltningsniveau og Sundhedsstyrelsen samt forksning. Mit eget virke på feltet går tilbage til 1990èrne . Den første natioanel strategi .



primært hospitalsvæsenetikke mange onkologisk uddannede, men samme en kender virkelighedenHvis dette skal lykkedes 


NU SKAL Vi LIGE
HA NOGLE BITTESE®

KRYDSER | DEU ol
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Dette kunne godt være en nutidig tegning som følge af debatten om kvalitetsreformen, med det er det ikke.


Med afseet | kreeftpatienters perspektiv
arbejder vi for, at sundhedsvaesenet:

- har let adgang til den ngdvendige ekspertise
- leverer indsats af hgj faglig kvalitet
- tager ansvar for/i hele forlgbet

- opleves som professionelt uden ungdige ventetider

Patientens mgde med sundhedsvaeesenet



=
Sundhedsvaesenet skal ggre sit yderste for:

1. At du modtager behandling af samme hgje kvalitet, uanset
hvem du er, og hvad du fejler.

2. At du far netop den behandling, du har behov for, nar du har
brug for den.

3. At du bliver lyttet til og inddraget i, hvordan dit
behandlingsforlgb skal veere, alt efter hvad du selv gnsker og
magter.

4. At du far den information og stgtte, du skal bruge for at traeffe
dine valg.

5. At du mgder et system, der som udgangspunkt altid forsgger
at hindre fejl, og som tager hand om de fejl, der matte ske.

6. At du mgder et fagligt kompetent personale, der anvender den
nyeste viden pa deres felt.

Patienternes sundhedsvaesen. DR, 2007


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Det vi stræber efter kan jo ikke siges meget smukkere end det som står her og rent faktisk er formuleret i regi af Danske regioner.

Man kan sige at vores rolle i virkeligheden er at følge op på om dette virkeliggøres på kræftområdet


Vi tror pa:
at den viden og de ressourcer, som patienter
med kreeft (og pargrende) har, i hgjere grad

kan bruges aktivt til at gge kvaliteten |
sundhedsveaeesenet pa mikro- og makroniveau

e Fra del af problemet mmm  del af lasningen

e Fra passiv modtager I aktiv deltager




Kraeft LUP: specifikt for patienter med
lungekraeft

Den stgrste andel positive svar:

e Laege med ansvar for medicinsk behandling/kemoterapi
(9696/93,5%)

Den stgrste andel negative svar:

e Information ved farste kontakt pa sygehus (11,7 96/7,4%b)
e Planen for kontrolforlgb (10926/5,3%6)
e Information om senfglger (7,096/8,35)


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Kritiske områder jf. Kræft LUP 

Interne ventetider på sygehuset (22 % med forlænget  forløb)



Dårlige/virkelige dårlige tilbud om genoptræning (22%), psykologstøtte (27%), vejledning i forhold til arbejdsliv (29%) 



Ingen /utilstrækkelig information om senfølger (31%), bivirkninger (16%) og rettigheder (13%)



Manglende respekt ved fået information om diagnosen (10%)



Dårligt/virkelig dårligt samarbejde mellem sygehus og kommunal hjemme (syge)pleje (19%) og  dårlig/virkelig dårlig orientering af e.læge (16%) 






Anskuelsen pa kvalitet

Patient

Organisatorisk



Oplægsholder
Præsentationsnoter
Når vi taler om kvalitet i patientforløbet, så er der jo tre vinkler at gøre det ud fra : patientens (behovsdækkelse), det kliniske (kerneydelsen/den faglige kvalitet ) og det organisatoriske (ventetid, samordning) perspektiv.

Jeres database tager afsæt i det faglige perpsktiv, men indtænker også organisation. Patientperpsketivet er ikke med  


Kvalitet og patientforlsb

Alm. pecial Hospital Hjem-
Praksis| [ Laege- me-
praksis | | | | | | | | plejen



Oplægsholder
Præsentationsnoter
Taler man om kvalitet i patientforløbet er det vigtigt at gøre sig dette klart – hvilken vinkel og hvilke dele af forløbet.

Vi  har grundlæggende fokus på alle vinkler og dele, men i forksllige omfang og måde 


=
Primaere indsatsomrader 2009

e Patientens GPS

e Monitorering

e Barometerundersggelse
e Patientsikkerhed

e Kontrolforlgb

e Etablere netvaerk og samarbejde
e Danske patienter

e Andet: Fysisk rehabilitering, fra data til handling, gge
viden om indsatsen i1 primeer sektor, social ulighed,
m.m.


Oplægsholder
Præsentationsnoter
GPS: styrker patienternes adgang til information. Website med landkort



Barometerus: Besluttet af hovedbestyrelsen. supplement til kræft LUP.: gå i dyben, spørge ind til nye områder: second opinion, mere om pt sikkerhed, almen praksis. Sygdomspecifik: samarbejde med kræftdatabaserne ?? – patientindikatorer 

Der kommer en på det palliative  



Monitorering


e Hver 5. indlagte patienter oplever en fejl

e Hver 10. patient har veeret udsat for en
skadevoldende haendelse under en indlaeggelse ifglge
sundhedsfaglig audit (Ingen viden fra primaersektor
og fra overgange)

Vi kender ikke risikomgnsteret pa kreeftomradet, men
ved at jo mere kompleks en behandling eller et
patientforlgb er, jo stgrre er risikoen for svigt.



Dana Farber Cancer Institute
- udlgsende case

e | 1994 degde den 39-arige Boston Globe journalist Betsy
Lehman af komplikationer til en overdosis Cyclofosfamid
— et kemoterapeutikum hun fik pa Dana Farber Cancer
Institute i forbindelse med behandling for brystkraeft.

e Medierne deekkede haendelsen intensivt; 28 forside
overskrifter i lgbet af de falgende 3 ar.


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Betsy Lehman: http://www.webmm.ahrq.gov/perspective.aspx?perspectiveID=3



In November 1999, the Institute of Medicine (IOM) issued a safety report, "To Err is Human", which estimates that 2.9-3.7% of US hospitalizations result in adverse events, and 44,000-98,000 hospitalized patients die annually due to medical errors



Denne og flere epidemiologiske studier i USA og Australien påvirkede den sundhedspolitisk dagsorden i DK – førte til UFUH.



UFUH dokumenterede, at der også er et patientsikkerhedsproblem i DK og var medvirkende til Lov om Patientsikkerhed og etablering af patientsikkerhedsorgansiationer i sygehussektoren



Lovudvidelse vedtaget marts 2009: patientsikkerhedsordningen kommer fra første halvdel af 2010 til også at omfatte praksissektoren, den kommunale sundhedssektor, apotekerne, det præhospitale område. Patienter og pårørende forventes inkluderet i 2011.




Hvorfor sker der fejl og svigt?

e Utilsigtede heendelser sker, fordi mange mennesker
skal arbejde sammen om komplekse opgaver, og fordi
sikkerhed ikke er taenkt tilstraekkeligt ind i
arbejdsgangene.

e Menneskelige fejl er uundgaelige, og det er ikke muligt
at sikre fejlfri adfeerd — derfor er det altafggrende, at
arbejdsprocesser, teknik og apparatur sikres sa godt
som muligt for at undga patientskade.

Every system is perfectly designed to get the results it gets.

Paul Batalden, MD.




Patientsikkerhed 1 KB

e |gangveerende projekter
e Global Trigger Tool (GTT)
e Dansk PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)
e Patientrapportering

e Nye projekter bl.a.
e Patientforsikringen

e Repraesentation
e Dansk selskab for patientsikkerhed: Patientsikkerhedsradet
e Strategisk Forum for DPSD



Global Trigger Tool (1)

Monitoreringsredskab udviklet af IHI — oversat til
dansk

| alt 572 journaler (=120 jr x 5 afdelinger)

Onkologi, Herlev
Gyneekologi/Obstetrik, Rigshospitalet
Thoraxkirurgi, Odense
Mave-tarmkirurgi, Arhus

Mammakirurgi, Aalborg

Resultater:
260 skader i alt
67 skader/1000 indleeggelsesdage
45 skader/100 indlaeggelser
18 % indlaeggelser med skade




Global Trigger Tool (2)
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Global Trigger Tool (3)

Vurdering af skadens alvor (NCC MERP)

mF
mG

E: Midlertidig patientskade, hvor
intervention er pakraevet

F: Midlertidig patientskade, hvor
sygehusbehandling eller forleengelse
af sygehusophold er pakraevet

G: Permanent patientskade
H: Patientskade hvor
livsopretholdende behandling er

ngdvendig

|: Patientskade der forarsager eller
medbvirker til patients dad



Oplægsholder
Præsentationsnoter
E:71, F:28, G:1, H:0, I:0


DPSD-projektet (1)

e Antal rapporter: 2464
antal UTH

 Maedicinering I
e Ordination
e Administrering
 Levering
» Kilinisk proces
» QOperation
| « Stralebehandling
« Diagnostik/vurdering
 Dokumentation
* Resultater/billeder
« Journalpapirer/henvisninger
» Kilinisk administration

m Klinisk administration Klinisk proces dokumentation » Booking/aftale
m hospitalserhvervet infektion m medicin/1V-vassker bold/blodprodukter e Overlevering
emasring it/gas medicinsk udstyr
patientadfeerd fald patientulykker

m infrastruktur/bygninger W ressourcer m patologiflaboratorier



Oplægsholder
Præsentationsnoter
2464~=6%af alle


DPSD — Eksempler (2)

e Kemohandelse: Pt. mgder til ambulant behandling med cytostatika
intratekalt. Kort efter indgift reagerer pt. med kraftig grad og angivelse af en
kraftig hovedpine. Det konstateres, at der er givet 100 gange hgjere dosis
end ordineret.

- Stralebehandling: Patient i kurativt intenderet stralebehandling. Der skal
behandles pa 2 felter, med hvert sit isocenter. Det primaere felt opstilles efter
boostfeltisocenter, da der kun er sendt et saet opstillingsparametre ned til
behandlingsapparatet uden at det er markeret hvilket behandlingsomrade
disse parametre er relateret til. Patienten far saledes farste behandling efter
en forkert opstilling, medfgrende en forskydning pa 1,5 cm af feltet.

e Dokumentation: Pt indleegges i april 2004 med brystsmerter. Kontrolleres
for AMI, hvilket afkreeftes og pt sendes hjem. Der tages et rtgbillede, der
ikke bliver set. Rtg viser klart en stor proces opadtil i ve lunge. Samme pt
indlaegges til hofteoperation juni samme ar. Der tages nyt rtg som viser
samme store proces i ve lunge. Rtg ses ikke af den afd der bestiller. Ses ikke
af anaestesiafd og rtgafd henviser ikke til lungemed afd med henblik pa
udredning.

C )




=
DPSD-projektet (3)

e VVurdering af UTH alvor og hyppighed(Faktuel score)
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Sac1: 1468(60%)

Sac2: 580(24%)

Sac3: 91(4%)

Missing: 291(12%)



Skadens omfang,  opdelt i katastrofal, betydende, moderat og minimal med følgende definition: 

Katastrofal: Én af følgende: 

Død 

Varigt betydende funktionstab/handicap (mengrad risikerer at blive mere end eller lig med 15 pct. for minimum én patient)

Betydende: Én eller flere af følgende: 

Varigt funktionstab/handicap (méngrad formentlig mindre end 15 pct. for minimum én patient) 

Betydende øget udredning/behandlingsintensitet, herunder overflyttelse til intensiv observation/dialyse/koronarafsnit for minimum én patient  

Ved flere patienter skadet af samme begivenhed: Lettere øget udredning/behandlingsintensitet eller forlænget indlæggelse for minimum tre patienter 

Moderat: Én eller flere af følgende: 

Lettere øget udredning/behandlingsintensitet som kan håndteres på stamafdeling for minimum én patient 

Ved en til to patienter skadet af samme begivenhed: Forlænget indlæggelsesvarighed

Minimal: Ingen eller minimal betydning for patienten 

�Skadens hyppighed

Hyppig: Vurderes at forekomme op til flere gange inden for et år på det pågældende hospital 

Mindre hyppig: Vurderes at forekomme igen inden for et til to år på det pågældende hospital 

Sjælden: Vurderes at forekomme igen inden for to til fem år på det pågældende hospital 

Meget sjælden: Vurderes at forekomme igen inden for fem til 30 år på det pågældende hospital 


DPSD-projektet (4)

e Medicin/l1V-vaesker

Ialt

Monitorering

Opbevaring

Lager/bestilling

Administration

Levering

Pakning

Dispensering

Ordination

MEDICINTYPE
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Identificerede problemomrader, bl.a...

e Medicinering
e Kemoterapi (ordination og administration)
e Cytostatikaenheder

e Kliniske processer
e Stralebehandling
e Praeoperative procedurer
e Papirgange
e Henvisninger/booking
e Prgveresultater/billeddiagnostik

e Hospitalserhvervede infektioner


Oplægsholder
Præsentationsnoter
OBS! husk at have eksempler for hver kategori i baghånden



Prioritering: alvorlige, hyppige, ’let’ forebyggelige...?



Analyse af de kræftspecifikke problemområder mhp formulering af forslag til handling/forbedring – idékatalog, behov for dialog med klinikken.








=
Forelgbige konklusioner

e Forekomsten af skader/UTH | kreeftbehandlingen er
relativt hgj

e Heendelsesmgnster afhaenger af metode ‘
- Kreeftspecifikke risici "
= Generelle risici

e GTT: kan anvendes til monitorering — rutinemetode?

e DPSD: velegnet til identifikation af risici — ikke til
monitorering

e Forslag til handling 1 dialog med klinikere
e Fortsat behov for metodeudvikling


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Ved anvendelse af GTT og DPSD-data....forbehold for metode

GTT: 18% af indlæggelser med skade, DPSD: 6% af rapporter i DPSD

(GTT: selektionsbias afd., skadevurdering patientens perspektiv, forebyggelighed, sensitivitet og specificitet)

(DPSD: kender ikke ’det sande antal’, fritekstsøgning 39 søgeord-27 udtræk, også nærhændelser)



GTT:

anvendelse under vurdering af ressourceforbrug, forvented eresultater for skelen til data i eksisterende kilder (ex. flere af de identificerede skader registreres i kliniske databaser....)

kobling mellem monitorering –identifikation af risikoområder-konkrete forebyggelsestiltag forudsætter yderligere analyse og bearbejdning af data (fra viden til handling)

Anvendelighed kan diskuteres: ikke umiddelbart som rutinemetode til monitorering af patientsikkerhed i kræftbehandlingen i DK



DPSD:

Mangler ’det sande antal UTH’

Oplysninger historisker og evt. mangelfulde – aggregerede data som afsæt for proaktive analyser af fejlkilder og årsager

Optimering: tilføje sygdomsgruppe, lægemiddelopl., ad hoc registrering af fokusområder



GTT+DPSD+patientrapportering=triangulering (sammenligning af lagkager)


Formal

e Fa mere viden om UTH
— hvad oplever patienterne

e Systematisere patienthistorier

e Erfaring til brug for udvikling af et nationalt system
og tolkning af resultater

Patientrapportering @


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Baggrund

Patienter oplever hændelser anderledes end sundhedspersonalet

Patienter oplever processer som personalet ikke kender til   

Behov for kendskab til ”patienternes erfaringer” og, hvad de lægger vægt på i mødet med sundhedsvæsenet



HL: kun patienten kender hele forløbet




Patientrapportering:. december 2008 - ?

e Deltagelse fra tre afd.: Herlev, Hillergd, Aalborg

e Rapporter til KB elektronisk eller skriftligt:
80 modtaget pa 3%2 maned

e /2 skemaer og 8 beretninger om forlgb klassificeret
| henhold til

esektor
efase | behandlingsforlgb
e haendelsestype

Patientrapportering @


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Deltagelse = afdelingen har brugt informationsmateriale fra KB og modtager rapporterede hændelser fra KB


=
Fordeling af haendelser

Sektor Haendelse ved
e Primaer sektor 11% e Diagnostik/behandling
e Hospitaler 89 % e Klinisk handling
e Generel pleje
Fase i forlgb e Medicinering
e Udredning 30 % e Infektion
e Behandling 64 % e Information og
e Kontrol 6 % kommunikation
e Ventetid
e Andet

Patientrapportering

29 %
15 %
4 %
16 %
6 %

17 %
8 %
> %



Oplægsholder
Præsentationsnoter
Primær sektor: 1 hændelse i forbindelse med klinisk handling hos fysioterapeut, resten handler om forsinket udredning.



Udredning kan også omfatte erkendelse af årsag til symptomer under behandlingsforløb



Hændelser ved klinisk handling: forkerte procedurer (fx punkteret lunge) flere er bekræftet af personale og der er eksempler på hjælp til at søge erstatning. Generel pleje fx ernæring. Infektioner: alvorlige som sepsis og staffylokokker, information og kommunikation: manglende eller forkert, skiftende information, overbringelse af budskab. Ventetid: svar på tests, henvisninger blevet væk. Andet : fx fald


Patientrapport

Henvender sig gentagne gange til egen laege
grundet vejrtraekningsbesvaer og blodigt opspyt

Forlgb over 2 ar fagr patienten pa egen
opfordring henvises til specialist.

Pa sygehus konstateres langsomt voksende
lungekreaeft.

Patientrapportering @



Kontakt med personale om handelser

e 84 % blev opdaget af patient/pargrende. 81% fortalte
personalet om haendelsen

” .. ved ikke om der ville veere sket noget, hvis jeg ikke
havde insisteret pa at fa opklaret, om det kunne veere
farligt”.

e Ved 42 % af samtlige haendelser drgftede patient/pargrende
den med personalet

” Ja, Jeg synes jeg fik en god snak med den ansvarlige..”
"begraenset ja, jeg har mattet opsgge megen viden selv ..”

"nej, kun en traekken pa skulderen”

Patientrapportering @



=
Oplevelsen af fejl pavirker patienternes

tillid — i saerdeleshed nar de ikke tages alvorligt

e Min tillid til det danske sundhedsvaesen ligger pa et meget lille
sted efter oplevelserne de sidste 11 maneder

e Ja, 0g jeg skal love for, at personalet var kede af det og udviste
seerlig omsorg. Naesten alle overlaeger var forbi og undskylde
eller snakke om det, og sygeplejerskerne var ogsa rigtig sgde til
at snakke om det, hvilket gjorde det lettere at fa genetableret en
tillid. Tillid er jo utrolig veesentligt, fordi man overgiver en meget
farlig behandling af ens egen krop til personalet.

e Alle mennesker begar fejl, selve fejlen ... er ikke "sjusk”. Selv
lzeger kan lave fejl. Men jeg ved ikke, hvorfor jeg ikke fik nok

information

Patientrapportering @


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Patient indlagt med sammenfald i rygsøjlen i marts 2008. Hjemsendt uden nærmere udredning. Ingen reaktion på skæve blodprøver. August 2008 diagnosticeret med myelomatose. Gentagne forespørgsler undervejs med henblik på flere undersøgelser er blevet afvist. 



Fejldiagnose af lymfekræft. Patienten orienteres først om forkert og mild diagnose, men orienteres ikke om usikkerhed ved resultatet og at der foretages yderligere undersøgelser. Får efterfølgende den rette alvorligere diagnose. 



Efter fjernelse af testikel hos ung mand tages biopsi af den tilbageværende testikel. Dette fører til blødning og kraftig hævelse i pungen af appelsinstor størrelse. Patienten er ikke informeret om mulig komplikation og bliver derfor meget bange 


Hvad kan vi leere af patienterne?

e Deres rapporter giver ny viden og

- kendskab til konsekvenser af haeendelser

e Patienter forholder sig ogsa til den faglige indsats , og
understreger vigtigheden af at

- medinddrage patienten
- lytte og informere

e Fastholde patienternes tillid forudseetter
- anerkendelse af patientens perspektiv
- handtering af haendelser

Patientrapportering




e 214 times kgrsel, og hver gang var det som en
eksamen at skulle til — nogle gange med 1-2 timers
forsinkelse og sa en forskellig laeege naesten hver
gang. Udfylde skema som de alligevel ikke kigger
pa. Hvordan har du det - jo tak meget godt. Maerke
lidt pa operationsstedet og sa farvel igen. 2% time
hjem igen

e Hvordan kan leegen veere sa sikker pa at der ikke
er noget galt ?

Kontrolforlgb @


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Effekt af kontrol samt patienternes behov kendes ikke. Kræft-LUP:  11% er utrygge/meget utrygge ved plan for kontrol 

Spørgeskemaundersøgelse gennemført april 2009



Arbejdsgruppen består af interne medarbejdere og to repræsentanter  for kræftpatienter og pårørende 

Betydelig variation i praksis



National arbejdsgruppe  etableret






=
Spgrgeskema april 2009 distribueret via Patientforeninger

924 kreeftpatienter svarede

e 65 % kvinder og 35 % mend
e 85 9% gar stadig til kontrol
e 25 diagnoser

e Brystkraeft 31 %

e Myelomatose 18 %

e Prostatakreeft 17 %

Resultat ikke pavirket af diagnose eller tidspunkt for kontrolforlgb
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Præsentationsnoter
Ikke repræsentativ.  Deltagende Patientforeninger: PROPA, Dansk Lymfødem forening, De Brystopererede, Kvinder med kræft i underlivet, Myelomatoseforeningen, Lymfekræft og leukæmi.



Der blev spurgt til:

Køn, alder, kræftsygdom, behandling



Information om og varighed af kontrolforløbet



Generelle indhold i kontrollerne og detaljer om den seneste 



Prioritering af udvalgte  forhold 



Gode og mindre gode forhold i kontrolforløbet 




Kontrollernes indhold

e “Hvor vigtigt er det for dig at blive undersggt for ...?”

e “Hvad er indgaet i dit kontrolforlgb indtil nu?”

Vurderet

Undersggelse for o o Oplevet

vigtig/meget vigtig
- tilbagefald gf din kreeftsygdom pa 90 % 83 %
samme sted i kroppen
- spredning af din kraeftsygdom til 90 50 %
andre dele af kroppen 0
- langsigtede skadevirkning af
behandlingen 85% 17%
Information o —
om langsigtede skadevirkninger ° 2

Kontrolforlgb




65 % finder det meget vigtigt, og 26 % det vigtigt af have
samme laege:

e 24 % har haft samme lsege hver gang

e 27 % har haft samme leege_de fleste gange

"Har du tillid til, at du ved din seneste kontrol har faet den rette
laegelige behandling?”

Meaend: 58 % | hgj grad - 31 % I nogen grad
Kvinder: 42 % i hgj grad — 40 % | nogen grad
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 (4 % samme sygeplejerske hver gang)



(16 % samme sygeplejerske de fleste gane)




Reaktion pa symptomer mellem kontrolbesgg

"Hvad gjorde du, da du oplevede symptomer mellem kontrolbesggene,

som gjorde dig bekymret?”

Reaktion pa symptomer Maend % Kvinder %
Tog kontakt til praktiserende leege 22 35
Tog kontakt til specialleege 6 5
Tog kontakt til det sted hvor jeg gar til

56 61
kontrol
Ventede til naeste kontrol 38 23
Andet 2 6
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I spørgeskemaet kunne sættes flere kryds – fx flere kontakter 



28 % mænd havde INGEN anden kontakt til sundhedsvæsenet men ventede UDELUKKENDE til næste kontrol. 

Tilsvarende for 13 % af kvinderne. 


Undersggelsen peger pa

e forskel pa maends og kvinders prioriteringer og
adfeerd

e at kontrollernes indhold ikke er kompliante med
patienternes prioritering/behov (us/radgivning om
bivirkninger, senfglger, livsstil/psykosociale forhold)

e at der bgr skabes klarhed over evidens

e mal og indhold skal revurderes og behovs tilpasses

Kontrolforlgb @



Fremadrettet vil vi gerne styrke
samarbejdet og holde fokus
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Kontakt:
jJlIk@cancer.dk

Kontakt:
hlz@cancer.dk
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