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RESUME

RESUME

Internationalt vurderes synlighed om resultater at vaere blandt de vaesentligste faktorer til at drive kvalitet
og effektivitet pa sundhedsomradet — og dermed sikre mere sundhed for pengene.

Indblik i sundhedsvaesenets resultater beskriver ud fra en reekke udvalgte indikatorer udviklingen i sund-
hedsvaesenets resultater og forskelle i resultater mellem de fem regioner og de 98 kommuner. Rapporten
kan bidrage til sammenligning og opfglgning pa sundhedsvaesenets resultater — bade i staten, regioner og
kommuner.

Felgende beskriver hovedtendenserne i arets rapport, der generelt daekker perioden 2009 til 2014:

Hgj patienttilfredshed, ogsa internationalt set

Patienttilfredsheden, malt som andelen med et virkeligt godt eller godt samlet indtryk, ligger i 2013 pa
over 90 pct. for bade indlagte og ambulante patienter.

Danmark er et af de lande i Vesteuropa, hvor patienterne er mest tilfredse med behandlingen pa syge-
husene.

Stigende produktivitet pa sygehuse

Produktiviteten pa sygehusene steg fra 2012 til 2013. Generelt har produktiviten vaeret stigende siden
i 2003, hvilket betyder, at sygehusene Igbende har ydet mere behandling for de samme penge.

Produktivitetsniveauet varierer dog regionerne imellem, i 2013 med 10 pct.point. Region Syddanmark
og Region Hovedstaden havde den hgjeste produktivitet, mens Region Nordjylland havde den laveste.

Sma forbedringer eller ingen andringer i forekomsten af uhensigtsmaessige indlaeggelser

For de uhensigtsmaessige indlaeggelser pa sygehuse, der omfatter akutte genindlaggelser, forebygge-
lige indlaeggelser blandt =ldre, akutte medicinske korttidsindlaeggelser samt faerdigbehandlingsdage
pa sygehus, er resultaterne i 2014 generelt usendret i forhold til 2013. Et lille fald ses dog for forebyg-
gelige indlaeggelser blandt seldre samt psykiatriske feerdigbehandlingsdage pa sygehus.

Forekomsten af uhensigtsmaessige indleeggelser varierer betydeligt mellem regioner. Region Nordjyl-
land har relativt faerrest uhensigtsmaessige indlaeggelser i 2014. Region Hovedstaden har flest forebyg-
gelige indlaeggelser og akutte medicinske korttidsindlaeggelser pr. 1.000 borgere, mens Region Sjzel-
land har den hgjeste frekvens af genindlaeggelser.

Blandt kommunerne er der ligeledes forskelle i forekomsten af uhensigtsmaessige indlaeggelser, bade
inden for regioner og pa tveers af hele landet. Bl.a. en raekke fynske kommuner samt Langeland kom-
mune havde fa akutte medicinske korttidsindlaeggelser i 2014.

Regionale forskelle i forekomsten af sygehusinfektioner

Region Sjelland og Region Nordjylland havde i 2014 den laveste forekomst af sygehuserhvervede bak-
terieemier (bakterier i blodet og i reglen udtryk for blodforgiftning), mens Region Syddanmark og Re-
gion Hovedstaden havde den hgjeste forekomst.
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RESUME

Tilsvarende havde Region Midtjylland i 2014 den laveste forekomst af sygehuserhvervet infektion med
clostridium difficile, der er den mest almindelige arsag til alvorlig diarré hos indlagte patienter. Region
Hovedstaden havde den hgjeste forekomst.

Fortsat faldende kraeftdgdelighed, men internationalt set er dgdeligheden stadig den hgjeste

Kraeft- og hjertedgdelighed har fortsat en faldende tendens. Mens Danmark har en lav hjertedgdelig-
hed internationalt set, sa er kreeftdgdeligheden i Danmark den hgjeste i Vesteuropa.

Der ses en fortsat positiv udvikling i den 1-arige overlevelse efter kraeftdiagnose, hvilket er en tendens,
der har gjort sig geeldende siden slutningen af 1990’erne. Danmark har fortsat den laveste overlevelse i
Norden.

Fald i ventetider i sygehusvaesenet, men ventetiderne er fortsat preeget af regionale forskelle

Ventetiderne i det psykiatriske sygehusvaesen er faldet markant fra 2013 til 2014. Det geelder seerligt
for b@rn og unge. Faldet er en fortsaettelse af en faldende tendens siden 2010 pa bgrne- og ungeomra-
det. Ventetiden i det psykiatriske sygehusvaesen for voksne er efter stigninger i 2012 og 2013 nui til-
bage pa samme niveau som i 2011. For ventetiden til operation fortsaetter den svagt faldende tendens
i 2014.

Ventetiderne i sygehusvaesenet er ogsa i 2014 praeget af forskelle fra region til region. Region Syddan-
mark har relativt korte ventetider, bade til operation og i det psykiatriske sygehusvaesen. Region Nord-
jylland har de leengste ventetider i 2014.
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INDLEDNING

1 INDLEDNING

1.1 BAGGRUND 0G FORMAL

KL, Danske Regioner og regeringen har udvalgt 52 indikatorer, som pa forskellig vis belyser sundhedsvaese-
nets resultater, bl.a. i forhold til kvalitet, effektivitet, patientinddragelse og ventetider.

Denne rapport beskriver resultaterne for de 41 indikatorer, som aktuelt er udviklet. Det geelder savel udvik-
lingen i resultaterne som forskelle i resultater mellem de ansvarlige for sundhedsvasenet - de fem regioner
og 98 kommuner.

Abenhed om resultater kan motivere til refleksion over, hvor der kan vaere mulighed for forbedring, og kan
medvirke til et gget ledelsesmaessigt fokus pa indsatser, der kan forbedre resultaterne. Systematiske sam-

menligninger kan desuden bidrage til, at klinikere og administratorer i regioner og kommuner kan identifi-

cere, hvem de kan hente inspiration hos for at blive bedre.

Rapporten giver desuden offentligheden adgang til flere oplysninger om det danske sundhedsvasen. Bor-
gere, patienter og den gvrige offentlighed har et naturligt krav pa at fa indblik i det offentligt finansierede
danske sundhedsvaesens resultater. Abenhed om resultater kan desuden stimulere offentlige diskussioner
og debatter om sundhedsvasenet.

Derudover skal rapporten ses i sammenhang med, at KL, Danske Regioner og regeringen er enige om at
gge synligheden om resultater pa sundhedsomradet baseret pa principper om relevant dokumentation af
hele sundhedsvaesenet, abenhed om resultater og forbedring af indsatser.

Internationale erfaringer viser i den forbindelse, at synlighed om resultater kan vaere en drivkraft for for-
bedringer af sundhedsvaesenets indsats til gavn for patienterne. | bl.a. Sverige har man igennem flere ar ar-
bejdet med synligggrelse af resultater.

INDBLIK | SUNDHEDSVASENETS RESULTATER 2015



1.2 OM INDIKATORERNE

INDLEDNING

De 52 indikatorer er udvalgt med udgangspunkt i malsaetningerne om, at sundhedsvaesenet pa en og
samme tid skal forbedre befolkningens sundhedstilstand, sikre patientinddragelse og opna lave udgifter pr.

borger?, jf. boks 1.

Boks 1. Oversigt over indikatorer.

FORBEDRINGER | BEFOLKNINGENS SUNDHED

Folkesundhed

Middellevetid

Borgere med en eller flere udvalgte kroniske sygdomme
Rygere i befolkningen

Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol

Overvzegtige i befolkningen

Borgere med moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden

Fastholdelse af syge pa arbejdsmarkedet
Fastholdelse af syge pa arbejdsmarkedet

Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser pd sygehuse
Akutte genindlaeggelser

Forebyggelige indlaeggelser blandt sldre

Akutte medicinske korttidsindlaeggelser

Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt (somatik)
Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt (psykiatri)

Patientsikkerhed

Sygehusdgdelighed

Skader pa patienter

Sygehusinfektioner (bakterizemi)
Sygehusinfektioner (clostridium difficile)

Kvalitet i sundhedsvaesenet

Funktionsevne efter kommunal genoptraening
Reoperation efter diskusprolaps i l&end
Reoperation efter diskusprolaps i nakke
Akutte genindlaeggelser efter dagkirurgi
Indlaeggelsestid pa sygehuse

Brug og overholdelse af kliniske retningslinjer
Dgdelighed efter behandling for specifikke sygdomme
1-ars overlevelse efter kraeft, mand

1-ars overlevelse efter kraeft, kvinder
Kraeftdgdelighed

Hjertedgdelighed

PATIENTINDDRAGELSE

Patienttilfredshed
Patienters samlede indtryk af indlaeggelse
Patienters samlede indtryk af besgg i ambulatorie

Ventetider

Ventetid til genoptraening i kommuner

Ventetid for bgrn/unge i det psykiatriske sygehusvaesen
Ventetid for voksne i det psykiatriske sygehusvaesen
Ventetid til sygehusoperation

Somatiske patienter udredt inden for 30 dage
Udredningsplaner (somatik) udleveret inden for 30 dage

Sammenhaeng for patienten

Tilfredshed med afdelings orientering af egen lege
Tilfredshed med ambulatories orientering af egen lege
Samarbejde mellem afdeling og hjemmeplejen
Samarbejde mellem ambulatorie og hjemmeplejen
Rettidigt fremsendte epikriser/udskrivningsbreve

EFFEKTIVITET OG UDGIFTER

Et effektivt sundhedsvaesen

Antal sygehuskontakter pr. patient
Behandlingsintensitet

Produktivitet pa sygehuse

Effektiv ressourceanvendelse pa sygehuse
Effektiv ressourceanvendelse i kommuner?
Henvisningsmgnster i almen praksis
Produktivitet i almen praksis

Udgifter

Samlede sundhedsudgifter pr. borger

Regionale sundhedsudgifter pr. borger
Kommunale sundhedsudgifter pr. borger
Sundhedsudgifter pr. zldre

Sundhedsudgifter pr. borger med kronisk sygdom

1 Mulighederne for at opggre effektiv ressourceanvendelse pa baggrund af eksisterende data skal undersgges, herunder om indikatoren forudszetter yderligere doku-
mentation. | det omfang parterne mener, der kan findes en relevant, retvisende og ubureaukratisk opggrelsesmetode, er parterne enige om at arbejde videre med

indikatoren.

Formalet med de udvalgte indikatorer er at give et overordnet billede af resultaterne i sundhedsveesenet.
Ambitionen med indikatorerne er ikke at give en komplet beskrivelse af kvaliteten, effektiviteten mv. i alle

1 Det fremgar af aftale om regionernes gkonomi for 2013, at Regeringen og Danske Regioner er enige om, at sundhedsvaesenet pd samme tid skal

straebe efter disse tre overordnede malsatninger.
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INDLEDNING

dele af sundhedsvaesenet. Indikatorerne kan dog vaere med til at give et fingerpeg om mulige forbedrings-
potentialer bade generelt og i de tilfaelde, hvor der er indbyrdes forskelle i resultater mellem regioner eller
kommuner.

Malsaetningerne er ogsa til en vis grad indbyrdes forbundet, hvorfor delmal, konkrete indsatser og indikato-
rer kan vaere vanskelige at henfgre entydigt til en af de tre malsaetninger. For eksempel er de sakaldte "ac-
celererede patientforlgb”? udtryk for hgj klinisk kvalitet samtidig med, at patienten kommer hurtigere hjem
fra sygehuset og hurtigere tilbage i sine normale omgivelser, herunder arbejdsmarked mv. Indsatserne un-
derstgtter derved typisk mere end én malsaetning.

Klinikerne og administratorerne har forskellige behov for data og dokumentation. Alt andet lige vil efter-
sporgslen efter data og dokumentation til brug for den nationale styringsdialog mellem politiske beslut-
ningstagere fra regeringen, regionerne og kommunerne adskille sig fra efterspgrgslen til den lokale sty-

ringsdialog. Denne publikation er primaert malrettet den nationale styringsdialog.

De 41 udviklede indikatorer er opgjort pa forskellige niveauer. Alle indikatorer opggres pa nationalt niveau
og tilsvarende opggres stort set alle indikatorer ogsa pa regionalt niveau. En raekke af indikatorerne opgg-
res desuden pa kommunalt niveau og et mindre antal kan desuden meningsfuldt opggres pa sygehusni-
veau. For mere detaljeret beskrivelse af indikatorer og de bagvedliggende tal og tidsserier henvises til bi-
lagsdelen og til www.eSundhed.dk. Der henvises derudover til boks 2 for oversigt over de endnu ikke udvik-

lede indikatorer.
Forskellige opdateringstidspunkter giver variation i hyppigheden for offentligggrelse af indikatorerne.

Hovedparten af indikatorerne opggres arligt. Indikatorerne relateret til folkesundhed (rygning, alkoholfor-
brug, overvaegt og fysisk aktivitet) opggres hvert 4. ar. De seneste tal er for 2013.

1.3 LASEVEJLEDNING

Kapitel 2 beskriver en raekke centrale nggletal for det danske sundhedsvaesen, herunder sundhedsvaesenets
udgifter, beskaeftigelse og aktiviteter.

Kapitel 3 giver et samlet overblik over resultaterne pa baggrund af de udvalgte indikatorer. Det gaelder
bade i forhold til den seneste udvikling i resultaterne pa landsplan og i forhold til de enkelte regioners

og kommuners resultater.

Kapitel 4-6 gennemgar mere detaljeret resultaterne og de udvalgte indikatorer pa basis af en raekke figurer.
Disse kapitler er struktureret efter de tre malsaetninger og de 10 omrader under disse malsaetninger, jf.
boks 1.

Kapitel 7-9 er temakapitler.

Endelig indeholder publikationen en bilagsdel, som bl.a. giver en grundig beskrivelse af de bagvedliggende
metoder for opggrelse af indikatorer mv.

2 Accelererede patientforlgb er et skansomt behandlingskoncept, der gér ud pa at tilrettelaegge patientforlgb gennem viden om, hvad der virker
bedst, sa bl.a. behovet for indlaeggelse reduceres. Hovedprincippet i accelererede patientforlgb er at optimere de forskellige dele af patientbehand-
lingen bade fgr, under og efter en operation. Pa den made mindskes belastningen af patienterne, og det forkorter den tid, de er om at komme til
haegterne.

11
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1.3.1 Preaesentation og gennemgang af indikatorer

Indikatorerne under de tre malsaetninger og 10 omrader praesenteres pa to sider. Den fgrste side giver en
kort introduktion til indikatoren, herunder definition, og kommenterer kort pa udviklingen i indikatoren
samt pa forskelle i indikatoren mellem enheder (regioner, kommuner og lande).

Pa den naste side prasenteres indikatorerne i figurer. Safremt det er muligt og relevant praesenteres de pa
felgende vis:

e Hele landet, udvikling over tid

e Efter region, seneste ar, rangordnet

e Efter kommune, seneste ar, kommunekort

e Efter sygehus, seneste ar, inddelt efter region og sorteret alfabetisk

e Efter land, seneste ar, rangordnet ift. de gvrige lande i sammenligningnen

Udviklingen i indikatorerne pa landsplan vises som udgangspunkt for perioden 2009 til 2014. For nogle indi-
katorer har det veeret ngdvendigt at afvige fra den valgte opggrelsesperiode, da der ikke er data tilgaengelig
for alle ar, eller fordi en anden opggrelsesperiode vurderes relevant.

Rangordning af de regionale indikatorveerdier indebarer, at en placering gverst i diagrammet som udgangs-
punkt er et bedre resultat end en lavere placering. Alle regionale veerdier rangordnes uanset, om regio-
nerne er myndighedsansvarlige for det omrade, indikatoren vedrgrer, eller ej.

| figurerne med regionale veerdier vises tillige veerdien for hele landet. Dette betyder imidlertid ikke, at hele
landets vaerdi er udtryk for en norm eller en malsaetning. Vaerdien for hele landet er som sadan udeluk-
kende en statistisk vaerdi. Det er dog valgt at vise veerdien for hele landet for at give et indtryk af, hvordan
den enkelte region ligger i forhold til landet som helhed.

Formalet med den stgrre detaljeringsgrad ved ogsa at praesentere indikatorerne pa sygehusniveau, hvor
det er muligt og relevant, er dels at pege pa den stgrre variation, som synligggres nar resultaterne vises pa
sygehusniveau, dels at synligggre, hvordan de enkelte sygehuse bidrager til regionsresultatet. Endelig kan
dette bidrage til konkret videndeling mellem sygehuse og afdelinger.

Bl.a. kan forskelle i patientsammensaetning mellem sygehuse have stor betydning for forskelle i resultater
mellem sygehusene. Resultaterne pa sygehusniveau vises ikke rangordnet og kommenteres ikke.

En raekke indikatorer praesenteres bade med de faktiske vaerdier og med kgns- og aldersstandardiserede
veerdier. Kgns- og aldersstandardiseringen korrigerer for de effekter, som forskellig kgns- og aldersstruktur
har pa indikatorveerdierne, hvilket forbedrer sammenligningsgrundlaget.

Gennemgangen af de enkelte indikatorer har en beskrivende karakter. Gennemgangen indeholder ikke ana-
lyser af arsagerne til indbyrdes forskelle mellem regioner eller kommuner.

Det er klinikerne og administratorerne i sundhedsvaesenet, der har de bedste forudsaetninger for at tolke
og vurdere egne resultater. Det er saledes op til den enkelte region eller kommune at vurdere om forskel-
lene er udtryk for forbedringspotentialer eller om de skyldes andre forhold, f.eks. registreringspraksis eller
sociale forskelle og forskelle i patienters sygelighed.

For at sikre udbredelse af bedste praksis, sa forbedringspotentialer i forhold til kvalitet kan indfries, kan in-
dikatorerne medvirke til en systematisk videndeling pa tvaers af kommuner og regioner.

Regionerne har ansvaret for at vurdere forbedringspotentialer i sygehusvaesenet, herunder den behand-
lende psykiatri, samt praksisomradet dvs. bl.a. privatpraktiserende laseger og specialleeger. Regionerne har
12
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ogsa ansvaret for den del af den patientrettede forebyggelse, som foregar i tilknytning til patientbehandlin-
gen i sygehusvaesenet og i almen praksis, hvor regionerne bl.a. skal samarbejde med kommunerne om ind-
satsen i forhold til kroniske og langvarigt syge.

Kommunerne har ansvaret for en lang reekke sundhedsydelser. Det drejer sig bl.a. om den borger- og pati-
entrettede forebyggelse, den brede genoptraenings- og rehabiliteringsindsats, som Igbende udvikles for at
tage hand om borgere, der udskrives hurtigere fra sygehusene. Det drejer sig om den specialiserede syge-
plejefaglige opfglgning og at sikre en tidlig opsporing af borgere med kroniske sygdomme. Kommunerne
har ogsa ansvaret for behandling for alkoholmisbrug og den laegelige behandling for stofmisbrug. Desuden
har kommunerne ansvaret for vederlagsfri fysioterapi.

Arbejdspladser, idraetsforeninger og andre dele af samfundet, som hyppigt er i kontakt med borgerne, har
desuden et naturligt medansvar for at skabe rammer for en sund levevis, ligesom borgerne bzerer et afgg-
rende ansvar for deres levevis og livstil.

13
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2 DET DANSKE SUNDHEDSVZASEN I NOGLETAL

Sundhedsomradet er det stgrste velfeerdsomrade i Danmark malt i kroner og grer. |1 2013 brugte det offent-
lige danske sundhedsvaesen over 150 mia. kr. pa forebyggelse, behandling, medicin, pleje og omsorg, jf. ta-

bel 1.

De fleste af disse, ca. 74 mia. kr., gar til sygehusvasenet, som regionerne har ansvaret for. Derudover gar
ca. 15 mia. kr. til praksisomradet og ca. 6 mia. kr. til medicintilskud, begge omrader, som regionerne ogsa
har ansvaret for.

Tabel 1. Det danske sundhedsvaesen i nggletal

Danske nggletal

Udgifter, 2013, mia. kr. (2015-pl)

Samlet offentlig sundhed?® 153
- Kommuner?! 39
Regional sundhed?

- Sygehusvaesen 74
- Praksissektoren 15
- Medicintilskud pa praksisomradet? 6
Sundhedspersonale

Antal fuldtidsbeskaeftigede pa offentlige sygehuse, 3. kvt. 2014 107.828
- heraf leger 15.480
- heraf sygeplejersker 35.952
Antal fuldtidsbeskaeftigede praktiserende laeger, 2014 3.510
Antal fuldtidsbeskaefftigede praktiserende specialleeger, 2014 901
Autoriserede sundhedspersoner i kommunerne3, 2014 43.499
Borgernes brug af sygehusvaesenet, praktiserende leeger og speciallaeger

Borgere i kontakt med det somatiske sygehusvaesen, 2014 (1.000) 2.671
Borgere i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen, 2014 (1.000) 141
Kontakter med praktiserende leger pr. borger, 2014* 6,8
Kontakter med praktiserende speciallaeger pr. borger, 2014 1,0

Kilde: Danmarks Statistik, Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor og Statens Serum Institut.

1 Er opgjort som det offentlige forbrug pd sundhedsomrddet og indeholder visse udgifter til kommunal omsorg og pleje, hvoraf en del afholdes pd socialomrddet.
2 Er opgjort som de regionale nettodriftsudgifter til sundhed.

3 Arets priser.

3 Tallet omfatter fglgende personalegrupper med sundhedsfaglig autorisation: ergo- og fysioterapeuter, sygeplejersker, sundhedsplejersker, sosu-assistenter og
ledere.

4 Tallet omfatter bade fysiske kontakter i dagstid (almindelige konsultationer, andet fysisk fremmgade i form af forebyggelse, svangerskab, bgrneund ersggelser,
vaccination mv. og sygebesgg) samt email- og tlf.-konsulationer i dagstid.

Internationale nggletal

Udgifter, 2012 Danmark OECD
Sundhedsudgifter, andel af BNP (pct.)* 11,0 9,3
Sundhedsudgifter pr. borger, (kr., kgbekraftsparitet) ! 27.237 20.198
Sygehusudgifter pr. borger (kr., kgbekraftsparitet) 12.027 7.191
Sundhedspersonale?

Laeger pr. 1.000 borgere 3,5 3,2
Sygeplejersker pr. 1.000 borgere 15,4 8,8
Borgernes brug af praktiserende lzeger og sygehusvaesenet, 2012

Arlige lzegekonsultationer pr. borger3 4,7 6,7
Sygehusindlaeggelser pr. 1.000 borgere 171,5 155,9

Kilde: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014 og OECD Health Statistics 2014.

1 Opggrelsen af sundhedsudgifterne fra OECD skal tages med et generelt forbehold som fglge af bl.a. indregningen af udgifter ve dr. den langsigtede pleje og fore-
byggelse. Danske Regioner finder, at OECD’s opggrelser af sundhedsudgifter som andel af BNP overvurderer udgiftsniveauet, og at data ikke er sammenlignelige pd
tveers af lande, da opgarelsen indeholder store udgifter til 2eldrepleje. Danske Regioner vurderer sdledes, at de egentlige sun dhedsudgifter i Danmark er vaesentligt
lavere, jf. rapporten: “Hvor hgje er sundhedsudgifterne i Danmark?” [1].

2 Tallene omfatter laeger og sygeplejersker med patientkontakt. Forskellig organisering af sundhedsopgaver og arbejdsdeling mellem sundhedsfaglige kan pavirke
sammenligneligheden af tallene mellem lande.

3 Tal for Danmark er baseret pa praktiserende laeger og speciallaegers konsultationer (ekskl. email og tlf.) og hjemmebesgg.
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Ombkring 39 mia. kr. (i 2013) gar til kommunernes forebyggelse, omsorg og pleje, genoptraning samt mis-
brugsbehandling.

Sygehusvaesenet er ogsa den del af sundhedsvaesenet, som beskaeftiger flest personer. | 2014 var der godt
100.000 beskaeftigede pa de offentlige sygehuse til at tage sig af de ca 2,5 mio. borgere, som arligt er i kon-
takt med sygehusvaesenet. Af de beskaeftigede var ca. 15.000 leeger og 36.000 sygeplejersker.

Der eri alt ca. 3.500 fuldtidsbeskeaeftigede alment praktiserende leeger og 900 fuldtidsbeskaeftigede prakti-
serende specialleeger i Danmark. Hver dansker er i gennemsnit i kontakt med sin praktiserende laege ca. 7
gange arligt og i kontakt med en praktiserende speciallaege 1 gang arligt.

Kommunerne har ca. 43.500 sundhedsansatte til at varetage opgaverne vedrgrende forebyggelse, sygepleje
mv.

15
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3 INDIKATORER OG RESULTATER I OVERBLIK

3.1 DEN SENESTE UDVIKLING PA LANDSPLAN

For stgrstedelen af de opgjorte indikatorer er resultatet enten forbedret eller uzendret i forhold til sidste
periode, jf. boks 2.

For 16 af de udvalgte indikatorer er resultatet pa landsplan forbedret i forhold til sidste opggrelsesperiode
(som udgangspunkt 2014 i forhold til 2013). Det gzelder bl.a. i forhold til indikatorer, der belyser indsatsen
mod krzeft- og hjertesygdomme - overlevelse og dgdelighed. Desuden ggr det sig geeldende det for de tre
indikatorer for ventetiderne i sygehusvaesenet. Endelig geelder det ogsa for produktiviteten pa sygehuse,
som fortsaetter med at stige.

For 15 af de udvalgte indikatorer er resultatet pa landsplan uaendret i forhold til sidste periode. Det gzelder
bl.a. for akutte genindlaeggelser, sygehusdgdelighed samt for ventetiden til genoptraening i kommuner.

For én indikator, antallet af sygehuserhvervede bakterizemier (i reglen udtryk for blodgiftning), ses en min-
dre stigning fra 2013 til 2014.

Billedet i den seneste udvikling er stort set det samme som i sidste ars rapport om sundhedsvaesenets re-
sultater [2].

Den skgnsmaessige angivelse af den senest observerede udvikling i indikatorerne skal dog betragtes med
forbehold, jf. anmaerkningerne til boks 2.

Det bemaerkes desuden, at der i forhold til flere af indikatorerne, szerligt indikatorer for et effektivt sund-
hedsvaesen, udestar et udviklingsarbejde, hvilket er angivet med e.

16

INDBLIK | SUNDHEDSVASENETS RESULTATER 2015



Boks 2. Udvikling pa landsplan i indikatorer, 2013-2014

FORBEDRINGER | BEFOLKNINGENS SUNDHED

Folkesundhed

Middellevetid
Borgere med en eller flere udvalgte kroniske sygdomme

Rygere i befolkningen?
Borgere med hgjrisikoforbrug afalkohol*
Overvagtige i befolkningen?

Borgere med moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden*

Fastholdelse af syge pa arbejdsmarkedet

114—4——»

Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser pa sygehuse

Akutte genindlaeggelser

Forebyggelige indlaeggelser blandt sldre

Akutte medicinske korttidsindlaeggelser

Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt, somatik

Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt, psykiatri

Patientsikkerhed
Sygehusdgdelighed

Skader pa patienter
Sygehusinfektioner (bakterizemier)

Sygehusinfektioner (clostridium difficile)

Kvalitet i sundhedsvaesenet

Funktionsevne efter kommunal genoptraening
Reoperation efter operation for diskusprolaps i leend
Reoperation efter operation for diskusprolaps i nakke
Akutte genindlaeggelser efter dagkirurgi
Indlaeggelsestid pa sygehuse

Brug og overholdelse af kliniske retningslinjer
Dgdelighed efter behandling for specifikke sygdomme
1-ars overlevelse efter kraeft, maend?

1-ars overlevelse efter kraeft, kvinder?
Kraeftdgdelighed*

Hjertedgdelighed*

11 Forbedret resultat i forhold til sidste periode (stigning eller fald)
11 Forveerret resultat i forhold til sidste periode (stigning eller fald)

< Ingen @ndring i forhold til sidste periode

12010-2013
22007-2009 til 2010-2012

3 Indikatorer vedrgrende overholdelse af udredningsretten bygger pa en ny moniteringsmodel samt registreringspraksis i regionerne, som fortsat er under indfasning. Det er

derfor endnu ikke muligt at vurdere udviklingen i indikatorerne.

11 1
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PATIENTINDDRAGELSE

Patienttilfredshed
Patienters samlede indtryk af indlaeggelse

Patienters samlede indtryk af besgg i ambulatorie

Ventetider

Ventetid til genoptraening i kommuner

Ventetid for bgrn/unge i det psykiatriske sygehusvaesen
Ventetid for voksne i det psykiatriske sygehusvaesen
Ventetid til sygehusoperation

Somatiske patienter udredt inden for 30 dage?
Udredningsplaner (somatik) udleveret inden for 30 dage?

Sammenhaeng for patienten

Tilfredshed med afdelings orientering af egen laege
Tilfredshed med ambulatories orientering af egen lege
Samarbejde mellem afdeling og hjemmeplejen
Samarbejde mellem ambulatorie og hjemmeplejen

Rettidigt fremsendte epikriser/udskrivningsbreve

L

L

——1

TR A A

EFFEKTIVITET OG UDGIFTER

Et effektivt sundhedsvaesen

Antal sygehuskontakter pr. patient*
Behandlingsintensitet

Produktivitet pa sygehuse

Effektiv ressourceanvendelse pa sygehuse
Effektiv ressourceanvendelse i kommuner®
Henvisningsmgnster i almen praksis

Produktivitet i almen praksis

Udgifter pr. borger

Samlede sundhedsudgifter pr. borger

Regionale sundhedsudgifter pr. borger
Kommunale sundhedsudgifter pr. borger
Sundhedsudgifter pr. zldre

Sundhedsudgifter pr. borger med kronisk sygdom

Angivelse af forbedring eller forvaerring er ikke meningsfuld eller mulig
. Indikatoren er under udvikling eller betingelserne for udvikling er aktuelt

ikke opfyldt, herunder f.eks. eksistensen af relevante data.

41 angiver, at vaeksten i antallet af sygehuskontakter pr. patient er mindre fra 2013 til 2014 end fra 2012 til 2013.

5 Mulighederne for at opggre effektiv ressourceanvendelse pa baggrund af eksisterende data skal undersgges, herunder om indikatoren forudsaetter yderligere dokumentation. |
det omfang parterne mener, der kan findes en relevant, retvisende og ubureaukratisk opggrelsesmetode, er parterne enige om at arbejde videre med indikatoren.

Anm.: | forbindelse med mdling af udviklingen over tid udge@r den seneste udvikling, aendringen fra sidste maling til nyeste maling, alene en mindre del af det samlede billede. Den
seneste udvikling afspejler ikke ngdvendigvis den overordnede trend, dvs. om udviklingen over en reekke mdlinger har en tendens til at veere stigende eller faldende.

| forbindelse med mdlinger over tid, kan der desuden forekomme meget smd positive eller negative andringer, der af forskellige grunde ikke indikerer hverken forbedring eller
forveerring af resultatet. For at tage hgjde herfor, er der for hver enkelt indikator skansmaessigt fastlagt kriterier for, hvorndr indikatoren tildeles et af de anvendte symboler 11,

11, <, jf bilag 1.
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3.2 OVERBLIK OVER REGIONALE 0G KOMMUNALE FORSKELLE

De fem regioners og 98 kommunernes vaerdier for udvalgte indikatorer er sammenfattet i henholdsvis tabel
2 og tabel 3. For regionerne er det angivet, hvordan den enkelte region ligger i forhold til hele landets
veerdi. Grgn angiver, at regionens vaerdi er bedre end hele landets vaerdi ud fra, om en hgj eller lav vaerdi er
hensigtsmaessig. Rgd angiver, at regionens vaerdi er darligere end hele landets veerdi, mens gra angiver, at
regionens vaerdi ikke adskiller sig fra hele landets.

For kommunerne er grgn, orange og rgd angivet i forhold til, om den enkelte kommune ligger i den gvre
del, den midterste del eller den nederste del ud fra, om en hgj eller lav vaerdi pa den enkelte indikator er
hensigtsmaessig. Kommunerne er sorteret efter placeringerne i de tre grupper pa de enkelte indikatorer og
derefter alfabetisk.

Formalet er udelukkende pa en simpel og overskuelig made at praesentere de udvalgte indikatorer pa regi-
ons- og kommuneniveau. Oversigterne er derfor ikke udtryk for en endelig resultatguide eller rangering af
regioner og kommuner efter, hvem der klarer sig bedst, hverken samlet set eller i forhold til den enkelte
indikator.

Det er op til den enkelte region eller kommune at vurdere, om de konkrete forskelle er udtryk for reelle for-
bedringspotentialer, eller om de skyldes andre forhold, f.eks. forskelle i registreringspraksis eller forskelle i
borgere og patienters sociale status og sygelighed. Det bemaerkes desuden, at statistisk usikkerhed, seerligt
for kommunerne, kan betyde, at forskelle i indikatorvaerdier mellem enheder ikke er statistisk signifikante.

Tabel 2. Oversigt over regionernes resultater for udvalgte indikatorer.

Nordjylland Midtjylland ydd: k Hovedstad Sjeelland Hele landet
Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser pa sygehuse
Akutte genindlaeggelser, 2014, pct. af alle indlseggelser 6,4 6,4 ] 6,4 E 6,8
Forebyggelige indleeggelser blandt ldre, 2014, antal pr. 1.000 borgere 52,2 54,4 61,8 _ 60,5 62,0
Akutte medicinske korttidsindlaeggelser, 2014, antal pr. 1.000 borgere 18,3 . 309 | 22,5 a7 22,3 30,1
Patientsikkerhed
Sygehusinfektioner (bakterizemier), 2014, antal pr. 10.000 risikodggn 7,5 81 . 89 | 87 7,3 8,3
Sygehusinfektioner (clostridium difficile), 2014, antal pr. 100.000 borgere 57,9 40,9 69,8 | 1087 | 60,7 72,8
Kvalitet i sundhedsvaesenet
Reoperation efter opr. for diskusprolaps i leend, 2014, pct. af opr. e 1,7 2,2 24 1,1 2,2
Reoperation efter opr. for diskusprolaps i nakke, 2014, pct. af opr. 0 09 | 0 0,4 - 0,4
Akutte genindleeggelser efter dagkirurgi, 2014, andel af dagkirurg opr., pct. 1,4 il,2) ] il,72 _| 1,4
Indleeggelsestid pa sygehuse, 2014, dage i gns. a2 3,4 37 35 B 3,5
1-ars overlevelse efter kraeft, maend, 2010-2012, pct.! 69 68 69 68 GG 68
1-ars overlevelse efter kraeft, kvinder, 2010-2012, pct.! 70 70 72 72 69 71
Patienttilfredshed
Patienters indtryk af indlaeggelse, 2013, pct. positive? 94 94 94 [ 90 | _| 92
Patienters indtryk af besgg i ambulatorie, 2013, pct. positive? 97 97 97| 96 96 96
Ventetider
Ventetid for bgrn/unge i det psyk. sygehusvaesen, 2014 , dage i gns. a2 29 18 | 38 _| 30
Ventetid for voksne i det psyk. sygehusvaesen, 2014, dage i gns. Y Y = 23 | 4 22 BS
Ventetid til sygehusoperation, 2014, dage i gns. . e 40 43 . 3 _l 49
Somatiske patienter udredt inden for 30 dage, 4. kvt. 2014, pct. [ s0o | 68 1| 65 65 62
Udredningsplaner (somatik) inden for 30 dage, 4. kvt. 2014, pct. 81 89 _ _ 90 74
Sammenhaeng for patienten
Tilfredshed med afdelings orientering af egen lege, 2013, pct. positive? 88 89 _ 85 85 87
Tilfredshed med ambulatories orient. af egen laege, 2013, pct. positive® 89 87 88 _ 87 86
Samarbejde mellem afdeling og hjemmeplejen, 2013, pct. positive? 88 88 88 85 85 87
Samarbejde mellem ambulatorie og hjemmeplejen, 2013, pct. positive3 93 92 92 88 89 91
Et effektivt sundhedsvaesen
Udvikling i antal kontakter pr. sygehuspatient, 2014, sendring ift. 2013, pct. -2,4 03 | =iL7 -3,6 I -1,4
Produktivitetsniveau pé sygehuse, 2013, indeks (hele landet=100) _— 102 102 101 100
Veerdi bedre end hele landets veerdi Bl Vzerdi darligere end hele landets vaerdi Veerdi afviger ikke fra hele landets vaerdi
Kilde: Se under afsnittene om de enkelte indikatorer.
Anm.: For naermere beskrivelse af de enkelte indil , se tabel 2 og i om de enkelte indil . Statistisk usil medfgprer, at forskelle mellem regioner i indikatorveerdier kan ligge inden for den
istis i . Akutte i ", ige i r, akutte medicinske korttidsir og akutte i efter dagkirurgi er kgns- og i

1 Der er ved angivelse af placering taget hensyn til statistisk usikkerhed.

2 Der er ved angivelse af placering taget hensyn til statistisk usikkerhed og justeret for kgn, alder og indlaeggelsesform (akut/planlagt). Det betyder, at en region kan fa en placering under (over) hele landet,
selvom det i tabellen angivne ujusterede procenttal er over (under) procenttallet for hele landet.

3 Der er ved angivelse af placering taget hensyn til statistisk usikkerhed og justeret for kgn og alder. Det betyder, at en region kan fa en placering under (over) hele landet, selvom det i tabellen angivne ujuste-
rede procenttal er over (under) procenttallet for hele landet.
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Tabel 3. Oversigt over kommunernes resultater for udvalgte indikatorer

Brgnderslev
Favrskov
Frederikshavn
Herning
Lolland
Skanderborg
Vesthimmerlands
Hjgrring
Ikast-Brande
Langeland
Morsg

Sorg.

Struer
Tgnder

Vejle
Faaborg-Midtfyn
Guldborgsund
Haderslev
Hedensted
Kalundborg
Kerteminde
Lemvig
Mariagerfjord
Middelfart
Norddjurs
Nordfyns
Ringsted
Rudersdal
Skive
Syddjurs
Thisted
Vejen
Viborg
Vordingborg
Furesg
Hgrsholm
Kolding
Lejre
Lyngby-Taarbaek
Neestved
Odsherred
Randers
Silkeborg
Stevns
Varde
Aabenraa
Aalborg
Assens
Bornholm
Fredericia
Gladsaxe
Holstebro
Slagelse
Solrgd
Sgnderborg
Aarhus
Allergd
Egedal

Faxe
Gentofte
Greve
Holbzek
Horsens
Jammerbugt
Koge
Odense
Svendborg
Ballerup
Billund
Glostrup
Nyborg
Odder
Vallensbaek
Draggr
Gribskov
Herlev
Hgje-Taastrup
Ishgj
Roskilde
Rgdovre
Tarnby
Albertslund
Fredensborg
Frederiksberg
Halsnaes
Helsinggr
Brgndby
Esbjerg
Frederikssund
Hillergd
Hvidovre
Kgbenhavn
Laesp

£rp

Fang

Samsg

ige il Akutte icil korttids- Somatiske fzerdigbehandlings- Psykiatriske faerdigbehand-

blandt zldre, antal pr. 1.000 indlaeggelser, antal pr. 1.000 L 8 lingsdage, antal pr. 1.000 bor-
dage, antal pr. 1.000 borgere

aeldre borgere gere

Akutte genindlaeggelser, andel
af alle indlaeggelser, pct.

Ventetid til genoptraening i
kommuner, median, dage

[ Placering i gvre del | Placering i midterste del Il Placering i nedre del

Kilde: Se under afsnittene om de enkelte indikatorer.

Anm.: For nzermere beskrivelse af de enkelte indikatorer, se tabel 2 og afsnittene om de enkelte indil . Statistisk

Akutte

, at forskelle mellem kommuner i indikatorvaerdier kan ligge inden for den statistiske usikkerhed.

og akutte icinske korttidsindl: Iser er kgns- og med feerre end 10.000 indbyggere eller feerre end 20 genoptraeningsforlgb.
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FORBEDRINGER | BEFOLKNINGENS SUNDHEDSTILSTAND

4 FORBEDRINGER I BEFOLKNINGENS SUNDHEDSTILSTAND

Befolkningens sundhedstilstand afspejler savel borgernes levevis som sundhedsvaesenets evne til at fore-
bygge, behandle og helbrede sygdomme. De generelle samfundsforhold og levevilkar — f.eks. uddannelses-
muligheder, indkomst, boligforhold, arbejdsmiljg og sundhedsvaesenets organisering har betydning for den
enkeltes muligheder for at leve sundt. Andre risikofaktorer er knyttet til bl.a. kgn, alder og arvelige faktorer.

Befolkningens sundhedstilstand pavirkes saledes af forhold uden for sundhedsvaesenet og af den forebyg-
gende, behandlende og rehabiliterende indsats i sundhedsvaesenet.

Sundhedsvasenet kan forbedre befolkningens sundhedstilstand ved brug af effektive behandlingsmetoder,
ny teknologi og medicin samt desuden ved borgerrettet forebyggelse.

Omvendt kan risici, der er forbundet med sundhedsvaesenet, pavirke sundhedstilstanden negativt. Det kan
veere tilfeeldet, hvis patienten padrager sig infektioner under hospitalsindlaeggelse, far bivirkninger ved me-
dicinindtag, eller der sker utilsigtede haendelser f.eks. i forbindelse med operationer.

Lavere sygelighed, forbedret funktionsevne og hgjere livskvalitet kan pavirke sundhedstilstanden positivt.
Dette kan f.eks. opnas gennem patientrettet forebyggelse, der medvirker til at nedbringe uhensigtsmaes-

sige indleeggelser pa sygehusene, gennem fastholdelse af syge pa arbejdsmarkedet eller via genoptraening
efter sygdomsforlgb.

Indikatorer for befolkningens sundhedstilstand

Forhold i
sundhedsvaesenet

Forhold uden for Indikatorer Indikatorer

sundhedsvesenet

Akutte genindleggelser
Akurte indleggelser efter
ambulant operation
) | Akutte medicinske
korttidsindl=ggelser
Forebyggelige indl=ggelser
Blandt @ldre
Fasrdighehandlingsdage

Patientrettet

Middellevetid* forebyggelse

Sygehusdedelighed
Reoperationer

Akutte ganindlz=ggelser ettar
dagkirurgi

Behandlingskvaline 1-drs kraefloverlevelse

—

Borgere med en eller flera
Adtzrdsrelaterede udvalgte kroniske spgdomme
forhold Rygere i betalkningan

Miljerelaterede — Borgere maed hajrisikoforbrug
fesrhuld af alkahol

Erafudedelighed
Hjertededelighed
Skader pa patienter
Sygehusintektioner
Brug og over holdelse af

g patientsikkerhed

Socioskonomiske Overvangtige i befalkningen
forhaold Borgere med moderat til hard
tysisk aktivitet i fritiden

kliniske retningslinjer

Genoptraning og Forbedret funktionsevne

—

reha |;|i|itarin3 Fastholdelse p&

arbejdsmarkedet

Anm.: Det bemeerkes, at visse af indikatorerne endnu ikke er udviklet.
1 Middellevetiden afhaenger af en lang raekke faktorer, herunder livsstil, indsatsen i sundhedsvaesenet, miljgmaessige forhold samt generelle levevilkar i form af arbejde,
arbejdsmiljg, bolig mv.
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FORBEDRINGER | BEFOLKNINGENS SUNDHEDSTILSTAND
FOLKESUNDHED

4.1 FOLKESUNDHED

Danskere lever ikke sa laenge som borgere i de lande, vi normalt sammenligner os med. Det er dokumente-
ret, at danskernes livsstil og sundhedsadfeerd er en vaesentlig arsag til dette [3, 4].

Nogle af de centrale livsstilsrelaterede risikofaktorer, som har stor betydning for middellevetiden og udvik-
ling af langvarig og kronisk sygdom er overvaegt, fysisk inaktivitet samt saerligt rygning og et hgjt alkoholfor-
brug.

INDIKATORER

Middellevetid

e Borgere med udvalgte kroniske somatiske sygdomme
e Daglige rygere i befolkningen

e Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol

e Borgere med moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden

e QOvervaegtige i befolkningen

\ o

—

o
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FOLKESUNDHED
Middellevetid

4.1.1 Middellevetid
Middellevetiden — det gennemsnitlige antal ar en nyfgdt kan forventes at leve - er et mal for en befolknings
generelle sundhedstilstand og anvendes ofte i internationale sammenligninger.

Middellevetiden i Danmark er fra 2005 til 2014 steget fra 77,9 ar til 80,6 ar, jf. figur 1.

Det betyder, at en nyfgdt dansker i 2014 i gennemsnit kan forvente at leve 80,6 ar, hvis dgdeligheden anta-
ges at forblive pa det aktuelle niveau. Stigningen i middellevetid fra 2013 til 2014 er pa 0,6 ar, hvilket er den
stgrste ar til ar-stigning i perioden 2005 til 2014.

Mellem regioner varierer middellevetiden i 2014 med godt et ar, fra 79,9 ar i Region Sjeelland til 81,2 ar i
Region Midtjylland, jf. figur 2.

Der er derudover store forskelle i middellevetiden pa tvaers af kommuner. | visse kommuner er middelleve-
tiden over 81 ar, mens den i andre er under 79 ar, jf. figur 3. Middellevetiden er hgjest i de nordsjeellandske
kommuner.

Internationalt set er den danske middellevetid lav. Blandt 20 vesteuropziske lande har Danmark den lave-
ste middellevetid i 2012, jf. figur 4. | forhold til de @vrige nordiske lande, Sverige, Island, Norge og Finland,
er den danske middellevetid mellem 0,5 ar og 2,8 ar lavere.

Middellevetid

Mal

Gennemsnitligt antal ar en nyfgdt kan forventes at leve.
Beskrivelse

Middellevetiden for nyfgdte (0-arige) er det gennemsnitlige antal ar, som nyfgdte har udsigt til at leve i, hvis deres dgdelighed
fremover svarer til det niveau, som er konstateret i den aktuelle opgg@relsesperiode.

Middellevetiden kan med andre ord opfattes som et indeks for de aktuelle dgdeligheder.

Udviklingen i middellevetiden afspejler udviklingen i de underliggende dgdsarsager, herunder udviklingen i de sygdomme, der
har stgrst betydning for befolkningens sundhedstilstand.

For en detaljeret beskrivelse af beregningsmetoden bag middellevetiden henvises til Danmarks Statistik

Kilde: Medicinsk f@dsels- og d@dsfaldsstatistik, Danmarks Statistik.
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FOLKESUNDHED

Middellevetid
Figur 1. Middellevetid, efter kgn, 2005-2014, ar Figur 2. Middellevetid, efter region, 2014, ar
Ar Ar Ar
78 79 80 81 82
86 86 L y '
Hele landet
84 84
82 82 Midtjylland
80 _—
80
Syddanmark
78 // Y
/ 78
76 — Nordjylland
76
74
Hovedstaden
72 74
70 —_— 72 Sjeelland
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
82
— | alt Maend Kvinder Ar
Kilde: Medicinsk fadsels- og dgdsfaldsstatistik, Danmarks Statistik. Kilde: Medicinsk fadsels- og dgdsfaldsstatistik, Danmarks Statistik.
Figur 3. Middellevetid, efter kommune, 2010-2014 samlet, ar Figur 4. Middellevetid, efter land, 2012, ar
Ar
[1769-782
[1783-79.6 84
[ 79.6 - 80.9
I 81.0-823
[Z] Middellevetid er ikke beregnet Island
Schweiz
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Frankrig
Sverige
Norge
Luxembourg
Holland
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Graekenland
Portugal
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84
Ar
Kilde: Medicinsk fadsels- og dgdsfaldsstatistik, Danmarks Statistik. Kilde: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014.
23

INDBLIK | SUNDHEDSVASENETS RESULTATER 2015



FOLKESUNDHED
Borgere med udvalgte kroniske somatiske sygdomme

4.1.2 Borgere med udvalgte kroniske somatiske sygdomme
Flere og flere danskere har gennem de seneste ar faet diagnosticeret én eller flere kroniske sygdomme som
f.eks. diabetes eller KOL (kronisk obstruktiv lungesygdom).

Antallet af borgere med kronisk sygdom forventes fortsat at stige i de kommende ar, bl.a. som fglge af for-
bedrede levevilkar og laengere levetid, idet forekomst af kroniske sygdomme stiger med alderen. Samtidig
bliver mulighederne for diagnostik og behandling Igbende bedre, hvilket betyder, at flere lever leengere og
bedre med deres kroniske sygdom.

Udviklingen medfgrer et stigende ressourcepres pa sundhedsvaesenet, da borgere med kroniske sygdomme
oftere benytter sundhedsvaesenet end andre. Samtidig kraever kroniske sygdomme typisk behandlingsfor-
lgb pa tveers af sektorgraenser og faggrupper, og kompleksiteten gges yderligere blandt borgere med flere
samtidige sygdomme (multisygdom).

Fra 2009 til 2014 er antallet af borgere med én eller flere af syv udvalgte kroniske somatiske sygdomme ste-
get fra ca. 177 pr. 1.000 borgere til ca. 189 pr. 1.000 borgere (kgns- og aldersstandardiseret), jf. figur 5. Det
svarer til en stigning pa 6,8 pct.

Region Nordjylland har relativt faerrest borgere med kroniske sygdomme, i 2014 ca. 185 pr. 1.000 borgere,
jf- figur 6. | de gvrige regioner |3 antallet pa ca. 188 til 193 pr. 1.000 borgere.

Bl.a. en raekke nordsjzellandske kommuner, Hgrsholm, Rudersdal, Allergd, Gentofte og Furesg, har en lav
forekomst af borgere med kroniske sygdomme, jf. figur 7. Omvendt er forekomsten hgj i mange af kommu-
nerne pa den kgbenhavnske vestegn.

Internationalt set har Danmark, hvad angar diabetes, en relativt hgj forekomst, saerligt set i forhold til tre af
de andre nordiske lande, jf. figur 8.

Borgere med udvalgte kroniske somatiske sygdomme

Mal

Borgere med en eller flere af udvalgte kroniske somatiske sygdomme pr. 1.000 borgere
Beskrivelse

Fplgende syv udvalgte kroniske somatiske sygdomme indgar i opggrelsen:

Astma

Type 1 - diabetes

Type 2 - diabetes

KOL

Leddegigt

Osteoporose
Hjerteinsufficiens (hjertesvigt)

Kilde: Forelgbige udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS), Statens Serum
Institut.
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Figur 5. Borgere med udvalgte kroniske sygdomme, 2009-2014, antal pr.
1.000 borgere

FOLKESUNDHED
Borgere med udvalgte kroniske somatiske sygdomme

Figur 6. Borgere med udvalgte kroniske sygdomme, efter region,
2014, antal pr. 1.000 borgere
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s Antal pr. 1.000 borgere (kgns- og aldersstandardiseret)
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180
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Nordjylland
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Syddanmark
| | | |
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150 200

Antal pr. 1.000 borgere

Kilde: Forelgbige udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte
Kroniske Sygdomme (RUKS) og CPR, Statens Serum Institut.

Figur 7. Borgere med udvalgte kroniske sygdomme, efter kommune,
2014, antal pr. 1.000 borgere

Kilde: Forelgbige udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Ud-
valgte Kroniske Sygdomme (RUKS) og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

Figur 8. Borgere (20-79 ar) med diabetes, efter land, 2013, andel af
befolkningen (20-79 ar), pct.

[J153.2-1712
[ 171.3-1893
B 189.4 - 2074
W 207.5- 2255

@
B leniiiong
“t.'ﬁl
et Frels

N e

\

Pct.

o
N
IS
[}
©

10 12

Island
Luxembourg
Sverige
Norge
Belgien
Graekenland
UK

Italien
Hollland
Frankrig
Irland
Finland

Schweiz

Danmark
@Bstrig
Spanien

Tyskland

Portugal

o
[N}
IS
)}
©

10 12

Pct.

Kilde: Forelgbige udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte
Kroniske Sygdomme (RUKS) og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

Kilde: International Diabetes Federation, Diabetes Atlas, 6th edition.
Anm.: Tallene er aldersstandardisererede.
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Daglige rygere i befolkningen

4.1.3 Daglige rygere i befolkningen

Rygere har en gget risiko for udvikling af en lang reekke sygdomme — bade d@delige og ikke-dgdelige. Ryg-
ning er bl.a. en af de vigtigste medvirkende arsager til hjerte-kar-sygdomme, kreeft og alvorlige lunge- og
luftvejssygdomme.

Rygning er skyld i ca. 14.000 dgdsfald i Danmark i 2010, hvilket svarer til ca. hvert fjerde dgdsfald [5].

| 2013 udgjorde andelen af daglige rygere i befolkningen 17 pct, jf. figur 9. Det er et fald pa ca. 4 pct.point i
forhold til 2010.

Region Syddanmark og Region Sjzlland har den hgjeste andel af daglige rygere, henholdvis ca. 19 pct. og 18
pct., jf. figur 10. Andelen er lavest i Region Hovedstaden, hvor den er pa 15 pct.

Pa kommunalt plan varierer andelen fra knapt 9 pct. til ca. 25 pct., jf. figur 11. Andelen er lavest i en raekke
af kommunerne nord for Kgbenhavn.

Blandt 18 vesteuropeiske lande spander andelen af daglige rygere fra 13,1 pct. i Sverige til 38,9 pct. i Grae-
kenland, jf. figur 12.

Daglige rygere i befolkningen

mal

Andelen af personer over 16 ar, der ryger dagligt, pct.
Beskrivelse

Andelen af personer, der har svaret ”ja, hver dag” til spgrgsmalet “Ryger du?” i Den Nationale Sundhedsprofil. Den Nationale
Sundhedsprofil er en stor landsdaekkende spgrgeskemaundersggelse af danskernes sundhed med besvarelser fra over 160.000
personer. Undersggelsen er indtil videre gennemfgrt i 2010 og 2013. Undersggelsen vil blive gennemfgrt hver 4. ar.

Tallene er ikke kgns- og aldersstandardiserede.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.
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Figur 9. Daglige rygere, 2010 og 2013, andel af befolkningen, pct.

FOLKESUNDHED
Daglige rygere i befolkningen

Figur 10. Daglige rygere, efter region, 2013, andel af befolkningen, pct.

Ar Ar
25 25
20 A 20
15 A - 15
10 A - 10
5 - L5
0 Lo

2010 2013

Pct.
20 25
Hele landet
Hovedstaden
Midtjylland
Nordjylland
Sjeelland
Syddanmark
} } } }
0 5 10 15 20 25
Pct.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.

Figur 11. Daglige rygere, efter kommune, 2013, andel af befolkningen,

pct.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.

Figur 12. Daglige rygere, efter land, 2012, andel af befolkningen, pct.
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.

Kilde: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014.
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Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol

4.1.4 Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol
Alkohol er en af de enkeltfaktorer, der har stgrst indflydelse pa folkesundheden i Danmark [6, 7].

Et stort alkoholforbrug gger risikoen for en lang raekke lidelser, herunder kraeftsygdomme og hjerte-kar-
sygdomme [8].

En nyligt offentliggjort undersggelse har vist, at knapt 4.000 dgdfald i Danmark i 2010 skyldtes alkohol [9].
Det svarer til ca. 7 pct. af alle dgdsfald i 2010.

| 2013 udgjorde andelen af borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol 8,5 pct. af den voksne befolkning, jf.
figur 13. Det er et fald pa ca. 2 pct.point i forhold til 2010.

Region Hovedstaden har med 9,9 pct. den hgjeste andel borgere med hgjrisikoforbrug i 2013, mens Region
Nordjylland har den laveste, 6,8 pct., jf. figur 14.

Mellem kommuner varierer andelen fra 4,6 pct. til 14,3 pct., jf. figur 15. Vejen, Brgnderslev, Jammerbugt og
Viborg har de laveste andele, mens Fang, £rg, Draggr og Kgbenhavn har de hgjeste andele.

Internationalt set ligger Danmark over OECD-gennemsnittet, hvad angar alkoholforbrug. Alkoholforbruget i
Danmark var i 2012 pa 9,3 liter pr. borger om aret, jf. figur 16. Til sammenligning var alkoholforbruget i de
gvrige skandinaviske lande, Norge og Sverige, pa henholdsvis 6,2 liter og 7,3 liter pr. borger om aret.

4.1.3 Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol

Mal

Andelen af personer over 16 ar, der drikker mere end 21 genstande pr. uge for maend og 14 genstan-de pr. uge for kvinder, pct.
Beskrivelse

Andelen af personer, der har angivet henholdsvis over 21 genstande (maend) og 14 genstande (kvin-der) pa spgrgsmalet “Hvor
mange genstande drikker du typisk pa hver af dagene i Igbet af ugen?” i Den Nationale Sundhedsprofil. Graenserne er sat ud
Sundhedsstyrelsens hgjrisikograense i forbindel-se med alkoholindtagelse.

Tallene er ikke kgns- og aldersstandardiserede.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.
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Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol

Figur 13. Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol, 2010 og 2013, andel Figur 14. Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol, efter region, 2013,
af befolkningen, pct. andel af befolkningen, pct.
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen. Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.

Figur 15. Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol, efter kommune, Figur 16. Alkoholforbrug, efter land, 2012, liter pr. borger
2013, andel af befolkningen, pct.
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen. Kilde: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014.
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Overvagtige i befolkningen

4.1.5 Overvagtige i befolkningen

Overveegt udger et stort og stigende folkesundhedsproblem i hele den vestlige verden. Risikoen for udvik-
ling af alvorlige komplikationer, bl.a. type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme samt visse kraeftsygdomme,
gges med graden af overveegt [10, 11].

Sveaer overvaegt har desuden bade personlige og samfundsmaessige omkostninger. Pa det samfundsmaessige
plan har en analyse vist, at svaer overvaegt hvert ar koster det danske samfund op til 14,4 mia. kr. [12].

Andelen af moderat eller svaert overvaegtige i befolkningen er uandret fra 2010 til 2013. | begge ar |3 ande-
len pa ca. 47 pct., jf. figur 17.

Region Hovedstaden har relativt faerrest overvaegtige borgere, 41,4 pct., mens Region Sjeelland og Region
Nordjylland har flest, henholdsvis 52,6 pct. og 51,8 pct., jf. figur 18.

Kommunalt set speender andelen af overvaegtige fra 57-60 pct. i Laesg, Tender og Lolland kommuner til 32-
35 pct. i Gentofte, Kebenhavn og Frederiksberg kommuner, jf. figur 19.

Danmark hgrer med 13,4 pct. svaert overvaegtige til blandt de vesteuropaiske lande med feerrest sveert
overvaegtige, jf. figur 20. Danmark har dog flere sveert overvaegtige end de to andre skandinaviske lande.

Overvaegtige i befolkningen

Mal

Andelen af personer over 16 ar, der er moderat til svaert overvaegtige (BMI pa 25 eller derover), pct.
Beskrivelse

Andelen af personer, der ud fra selvrapporteret hgjde og veegt har et BMI pa 25 eller derover.

Tallene er ikke kgns- og aldersstandardiserede.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.
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Figur 17. Overvaegtige, 2010 og 2013, andel af befolkningen, pct.

FOLKESUNDHED
Overvaegtige i befolkningen

Figur 18. Overvaegtige, efter region, 2013, andel af befolkningen, pct.
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.

Figur 19. Overvaegtige, efter kommune, 2013, andel af befolkningen,
pct.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.

Figur 20. Svaert overvaegtige, efter land, 2012, andel af befolkningen,
pct.
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.

Kilde: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014.
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4.1.6 Borgere med moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden
Fysisk aktivitet omfatter al bevaegelse, der gger energiomsaetningen, fra idraet, sport og hard motion til
hverdagsaktiviteter som leg, havearbejde, en gatur, cykling som transport eller at tage trappen.

Fysisk aktivitet har en forebyggende effekt pa en raekke sygdomme, bl.a. hjerte-kar-sygdomme, type 2-dia-
betes og tyktarmskraeft, samt pa for tidlig dg¢d [13, 14].

Der er ogsa betydelige gevinster ved, at fysisk inaktive personer bliver fysisk aktive. Det gaelder bade for
den enkelte, men ogsa for samfundet, hvor man kan reducere udgifter til behandling og andre offentlige
ydelser. Fysisk inaktivitet er beregnet til at koste sundhedsvaesenet ca. 3,1 mia. kr. om aret. De samfunds-
gkonomiske omkostninger ved fysisk inaktivitet i form af midlertidigt og permanent fraveer fra arbejdsmar-
kedet er beregnet til at koste op til 7,5 mia. kr. [13].

Andelen af borgere, som var moderat til hardt fysisk aktive i fritiden, var i 2013 pa 29,2 pct., mens den i
2010 var pa 28,3 pct., jf. figur 21.

Blandt regionerne er andelen hgjest i Region Hovedstaden, hvor den i 2013 var pa 31,9 pct., jf. figur 22. An-
delen er lavest i Region Sjalland og Region Nordjylland, henholdsvis 26,8 pct. og 26,9 pct.

Kommunalt set varierer andelen fra ca. 18 pct. til ca. 37 pct., jf. figur 23. Leese, Zrg og Langeland kommu-
ner har de laveste andele, mens Kgbenhavn, Frederiksberg og Aarhus kommuner har de hgjeste.

Borgere med moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden

Mal

Andelen af personer over 16 ar, der dyrker moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden, pct.
Beskrivelse

Andelen der dyrker moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden af personer, der har svaret, at de dyrker motionsidrzet eller udfg-
rer tungt havearbejde e.l. mindst 4 timer om ugen, eller traener hardt eller dyrker konkurrenceidrzaet regelmaessigt flere gange
om ugen.

Tallene er ikke k@ns- og aldersstandardiserede.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.
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Figur 21. Borgere, der dyrker moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden, Figur 22. Borgere, der dyrker moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden,
2010 og 2013, andel af befolkningen, pct. efter region, 2013, andel af befolkningen, pct.
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen. Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.

Figur 23. Borgere, der dyrker moderat til hard fysisk aktivitet i friti-
den, efter kommune, 2013, andel af befolkningen, pct.
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen.
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4.2 FASTHOLDELSE AF SYGE PA ARBEJDSMARKEDET

Borgere, som midlertidigt rammes af sygdom eller som lever med en kronisk sygdom, skal sa vidt muligt
fastholdes pa arbejdsmarkedet. Hvis borgere i den erhvervsaktive alder mister deres tilknytning til ar-bejds-
markedet pa grund af sygdom, kan det bade have menneskelige omkostninger for den enkelte og omkost-
ninger for samfundet i form af tabt arbejdskraft og udgifter til offentlig forsgrgelse.

Indikatorer vedrgrende fastholdelse af syge pa arbejdsmarkedet er under udvikling. Det geelder bl.a. i for-
hold til registermaessige definitioner af de sygdomsgrupper, der skal indga. Der henvises dog til boks 3 for
en analyse af arbejdsmarkedstilknytningen for borgere med psykiske lidelser og udvalgte kroniske syg-
domme.

INDIKATORER

e Under udvikling
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Boks 3. Arbejdsmarkedstilknytning for personer med forbrug af udvalgte sundhedsydelser.

Personer med psykiske lidelser og udvalgte kroniske sygdomme star i langt hgjere grad midlertidigt eller varigt uden for arbejdsmarkedet i form af fgr-
tidspension, kontanthjzelp og sygedagpenge end resten af befolkningen , jf. analysen Sammenhaeng mellem udvalgte sundhedsydelser og arbejdsmar-
kedstilknytning [38]. Hovedkonklusionerne i analysen er bl.a.:

° Psykiatriske patienter er i langt mindre grad tilknyttet arbejdsmarkedet end resten af befolkningen. Blot tre ud af ti psykiatriske patienter er
beskaeftigede mod otte ud af ti af befolkningen samlet set, jf. figur a.

° Tilsvarende gaelder for personer med udvalgte kroniske sygdomme og skizofreni. Kun for hver anden person i alderen 18-64 ar med type 2-
diabetes eller leddegigt er i beskaeftigelse. Andelen er endnu lavere for de gvrige sygdomsgrupper — omkring 40 pct. for personer med KOL og
knogleskgrhed og kun under hver tiende med skizofreni, jf. figur b. Mere end 70 pct. af personer med skizofreni er pa fgrtidspension. Tilsva-
rende er hver fjerde person med leddegigt og diabetes samt over en tredjedel af personer med KOL pa fgrtidspension.

. Relativt store andele af visse arbejdsmarkedsgrupper har indlgst en recept pa udvalgte legemiddelgrupper som primaert anvendes inden for
det psykiske omrade bl.a. til depression, angst, ADHD og skizofreni. Mellem 40 pct. og 45 pct. af ikke-arbejdsmarkedsparate kontanthjaelps-
modtagere, sygedagpengemodtagere, fgrtidspensionister og personer pa ledighedsydelse behandles med antidepressiv medicin, antipsyko-
tisk medicin, ADHD-medicin eller medicin mod sgvnbesveer og akutte angsttilfaelde. Til sammenligning er alene ca. 7 pct. af de beskzeftigede i
behandling med laegemidler fra en af de fire l&egemiddelgrupper, jf. figur c.

. Der er en betydelig geografisk variation i andelen af ikke-arbejdsmarkedsparate kontanthjaelpsmodtagere, der anvender antidepressiv medi-
cin. Fx er over en tredjedel af de ikke-arbejdsmarkedsparate kontanthjaelpsmodtagere i behandling med antidepressiva i Sgnderborg og Tgn-
der kommuner, jf. figur d. Til sammenligning er det hver femte i Hvidovre, Kgbenhavn og Brgndby kommune.

Figur a. Arbejdsmarkedstilknytning, psykiatriske patienter og befolk- Figur b. Arbejdsmarkedstilknytning, personer med udvalgte kroniske
ningen (18-64 &r), 2013, pct. sygdomme og skizofreni (18-64 &r), 2013, pct.
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Figur c. Arbejdsmarkedstilknytning blandt personer, som har indlgst Figur d. Ikke-arbejdsmarkedsparate kontanthjalpsmodtagere, som
recept pa fire udvalgte | iddelgrupper som primart anvendes har indlgst recept (pct.) pa antidepressiv medicin, 2013, andel af alle
mod psykiske lidelser, 2013, pct. ikke-arbejdsmarkedsparate kontanthjalps-modtagere, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret, Beskeeftigelsesministeriets forlgbsdatabase DREAM og forelgbige udtreeksalgoritmer til brug for dannelsen af
Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS), Statens Serum Institut.

Anm.: En psykiatrisk patient er i figur a defineret som en person, der har vaeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen enten i form af
skadestuebesagg, ambulant besgg eller indlaeggelse.
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4.3 FOREBYGGELSE AF UHENSIGTSMZSSIGE INDLAGGELSER

Borgere kan opleve uhensigtsmaessige indleeggelser pa sygehuse. Det er indlaeggelser, som af forskellige
grunde kunne have vaeret undgaet.

Grundlaeggende daekker begrebet “uhensigtsmaessige” indlaeggelser over tre typer af indleeggelser [15]:

Forebyggelige indlaeggelser, som er indlaeggelser, som det er muligt at forebygge ved at aendre eller for-
bedre indsatsen i kommuner og/eller regioner. Denne type inkluderer saledes bade indlaeggelser og genind-
leggelser.

Forkerte indlaeggelser deekker indlaeggelser betinget af ikke-somatiske arsager - det kan eksempelvis vaere
sociale og/eller plejemaessige arsager. Saledes er der tale om borgere uden et medicinsk begrundet behov
for udredning eller behandling.

Forleengede indlaeggelser daekker over indlaeggelser som ikke laengere er klinisk begrundede - borgeren er
feerdigbehandlet - fordi borgeren ikke kan udskrives. Det kan eksempelvis vaere patienter, der venter i laen-
gere tid pa plejehjem eller i kort tid, fordi det ikke i praksis er muligt for hospitalet at udskrive patienten,
idet kommunen ikke kan modtage patienten med sa kort frist.

Fire indikatorer belyser uhensigtsmaessige indleeggelser. Det skal i den forbindelse bemazerkes, at ikke alle
indlaeggelser og indlaeggelsesdage indeholdt i disse indikatorer er uhensigtsmaessige og kan forebygges. In-
dikatorerne vurderes dog samlet set at veere velegnede til at belyse regionernes og kommunernes resulta-
ter i forhold til forebyggelse af uhensigtsmaessige indleeggelser.

INDIKATORER

e Akutte genindlaeggelser

e Forebyggelige indleeggelser blandt zldre

e Akutte medicinske korttidsindlaeggelser

e Dage, hvor faerdigbehandlede fortsat er indlagt (somatik)

e Dage, hvor faerdigbehandlede fortsat er indlagt (psykiatri)
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4.3.1 Akutte genindlaeggelser
Akutte genindlaeggelser kan vaere udtryk for et uhensigtsmaessigt forlgb og kan skyldes kvalitetsproblemer
ved den ydede behandling og pleje under og efter indlaeggelse.

Genindlaeggelser er dog ikke i alle tilfaelde undgaelige eller uhensigtsmaessige. Nogle genindlaeggelser kan
f.eks. vaere ngdvendige som led i et patientforlgb i eget hjem eller som led i den sidste livsfase for uhelbre-
deligt syge patienter [16].

Akutte genindlaeggelser, som finder sted tidligst fire timer og inden 30 dage efter udskrivning fra sygehus,
udgjorde 6,8 pct. af de samlede indlaeggelser i 2014 (kgns- og aldersstandardiseret), jf. figur 24. 12013 var
andelen pa 6,9 pct.

Pa regionalt plan varierer andelen af genindlaeggelser fra ca. 6 pct. til godt 8 pct. i 2014, jf. figur 25, mens
den varierer fra ca. 3 pct. til 10 pct. mellem kommuner, jf. figur 26.

Blandt kommunerne med relativt faerrest akutte genindlaeggelser i 2014, ca. 4 pct. eller derunder, er en
raekke storkgbenhavnske kommuner, Lyngby-Taarbaek, Gentofte, Rudersdal, Furesg, Herlev, Ballerup, Ege-
dal, Gladsaxe og Rgdovre.

Blandt kommunerne med flest genindlaeggelser, knapt 9 pct. eller derover, er Hillergd, Helsinggr, Guldborg-
sund, Thisted, Halsnaes, Frederikssund og Slagelse.

Akutte genindlaeggelser

mal

Antal genindlaeggelser (akut indlaeggelse - minimum fire timer og senest 30 dage efter seneste udskrivning) som andel af sam-
let antal indlaeggelser, pct.

Beskrivelse

En genindlaeggelse er defineret ud fra fglgende kriterier:

e Indlaeggelsen finder sted tidligst fire timer og inden 30 dage efter forrige indleeggelse.
e Indlaeggelsen starter akut
o Indlaeggelsen ma ikke vaere som fglge af en henvisning fra et andet sygehus eller sygehusafsnit

e Patienten ma pa indlaeggelsen ikke have en kreeft- eller ulykkesdiagnose.

Der er dermed tale om uspecifik genindlaeggelse, idet der ikke stilles krav om sammenfald mellem lokalitet (sygehus eller re-
gion) eller diagnose for fgrste indlaeggelse (primaer-indlaeggelsen) og genindleggelse.

Det sygehus, patienten har den fgrste indlaeggelse p3, tilskrives genindlaeggelsen, uafhaengigt af om genindlaeggelsen finder
sted pa et andet sygehus.

En indlaeggelse er i denne sammenhaeng et forlgb af tidssammenhangende indlaeggelser pa afdelinger inden for et sygehus,
hvor der er mindre end fire timer mellem afslutningen af en indlaeggelse og starten af den nzeste indleeggelse.

For anvendte diagnosekoder i forbindelse med afgraensning af kraeft- og ulykkesdiagnoser, se bilagsdelen.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 24. Akutte genindlaeggelser, 2009-2014, andel af alle indlaeggel-
ser, pct.

FOREBYGGELSE AF UHENSIGTSMASSIGE INDLAGGELSER
Akutte genindlaeggelser

Figur 25. Akutte genindlzeggelser, efter region, 2013-2014, andel af alle
indlaeggelser, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Figur 26. Akutte genindlaeggelser, efter kommune, 2014, andel af alle
indleggelser, pct.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

Figur 27. Akutte genindlaeggelser, efter sygehus, 2014, andel af alle
indlaeggelser, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Kommuner med feerre end 10.000 indbyggere er ikke medtaget (Laesg,
Samsg, Fang og 4rg). Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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4.3.2 Forebyggelige indlaeggelser blandt aldre
Indikatoren for forebyggelige indlaeggelser daekker over indlaeggelser for visse syggdomme og tilstande
blandt sldre, som kommunerne — sammen med regionerne — ofte har gode muligheder for at forebygge.

Det drejer sig bl.a. om indlaeggelser som fglge af dehydrering, blaerebetaendelse, brud, ernseringsbetinget
blodmangel og tryksar.

Antallet af forebyggelige indleeggelser har i perioden 2009 til 2013 ligget pa mellem ca. 62 og 70 indlaeggel-
ser pr. 1.000 zldre (kgns- og aldersstandardiseret), jf. figur 28. Fra 2013 til 2014 er antallet faldet fra 65
indlaeggelser pr. 1.000 zldre til 62 indlaeggelser pr. 1.000 ldre svarende til et fald pa knapt 5 pct.

Det laveste antal forebyggelige indlaeggelser i 2014 findes i Region Nordjylland med ca. 52 indlaeggelser pr.
1.000 ldre, mens det hgjeste antal findes i Region Hovedstaden, 73 pr. 1.000 ldre, jf. figur 29. Szerligt i
Region Midtjylland er antallet faldet i forholdt til 2013.

Pa kommuneniveau varierer antallet af forebyggelige indleeggelser fra under 40 indlaeggelser til over 80 ind-
leggelser pr. 1.000 =ldre, jf. figur 30.

Antallet af forebyggelige indlzeggelser er lavest i Mariagerfjord, Skive, Vesthimmerlands og Viborg kommu-
ner, under 40 indlaeggelser pr. 1.000 zldre.

| Albertslund, Hvidovre, Kgbenhavn, Frederikssund, Tarnby, Brgndby, Esbjerg, Halsnaes og Ishgj kommuner
I3 antallet af forebyggelige indleeggelser pa 81 pr. 1.000 =ldre eller derover.

Forebyggelige indlaeggelser blandt zldre

mal

Antal forebyggelige indlaeggelser pr. 1.000 zldre (65+ ar)
Beskrivelse

Forebyggelige indlaeggelser er indlaeggelser blandt borgere pa 65 ar eller derover, hvor aktionsdiagnosen hgrer til en af fgl-
gende diagnosegrupper: dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejssygdom, bleerebetaendelse, gastroenteritis, brud, ernzerings-
betinget anzemi (blodmangel), sociale og pleje-maessige forhold og/eller tryksar.

For anvendte diagnosekoder, se bilagsdelen.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 28. Forebyggelige indlaeggelser blandt =ldre, 2009-2014, antal
pr. 1.000 ldre (65+ ar)

FOREBYGGELSE AF UHENSIGTSMASSIGE INDLAGGELSER
Forebyggelige indleggelser blandt zldre

Figur 29. Forebyggelige indlaeggelser blandt zldre, efter region, 2014,
antal pr. 1.000 ldre (65+ ar)
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.

Figur 30. Forebyggelige indlaeggelser blandt zldre, efter kommune,
2014, antal pr. 1.000 zeldre (65+ ar)

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Kommuner med feerre end 10.000 indbyggere er ikke medtaget (Laesg,
Samsg, Fang og 4rg). Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.
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4.3.3 Akutte medicinske korttidsindlaeggelser
Akutte medicinske korttidsindleeggelser er uplanlagte og gjeblikkelige indleeggelser pa medicinske afdelin-
ger, hvor patienten udskrives samme dag eller dagen efter indlaeggelse.

Analyser har tidligere vist, at disse indlaeggelser er szerligt udbredte blandt aldre og borgere med kronisk
sygdom, samt at aldre borgere ofte har kontakt til kommunen gennem pleje eller praktisk bistand eller
kontakt til praktiserende lzege kort forud for indleeggelsen [16, 17].

Niveauet for akutte kortidsindleeggelser pa medicinske afdelinger er usendret fra 2013 til 2014 og udggr
dermed fortsat 30 indleeggelser pr. 1.000 borgere (kgns- og alderstandardiseret), jf. figur 31.

Region Sjzlland og Region Nordjylland havde faerrest akutte medicinske korttidsindlzeggelser i 2014, hen-
holdsvis 22 og 18 indlzaeggelser pr. 1.000 borgere, mens Region Midtjylland og Region Hovedstaden med
henholdsvis 31 og 44 indlaeggelser pr. 1.000 borgere havde flest, jf. figur 32.

Seerligt en reekke kommuner pa Fyn og Langeland havde fa akutte medicinske korttidsindleeggelser i 2014.
Det geelder Faaborg-Midtfyn, Kerteminde, Nordfyns, Assens, Odense, Nyborg, Svendborg og Langeland
kommuner, hvor antallet 13 pa 13 indlaeggelser pr. 1.000 borgere eller derunder, jf. figur 33. Blandt de 10
kommuner med flest korttidsindleeggelser i 2014, ca. 55 indlzeggelser pr. 1.000 borgere eller derover, finder
man bl.a. en raekke kommuner pa den kgbenhavnske vestegn: Vallensbaek, Hvidovre, Glostrup, Albertslund,
Ishgj, Brendby og Hgje-Taastrup.

Akutte medicinske korttidsindleeggelser

Mal

Antal akutte medicinske indlaeggelser pr. 1.000 borgere
Beskrivelse

En korttidsindlzeggelse defineres som en akut, indleeggelse pa en afdeling inden for de medicinske specialer, hvor udskrivning
enten finder sted pa samme dag som indlaeggelse eller dagen efter indlaeggelse (én overnatning).

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 31. Akutte medicinske korttidsindlzeggelser, 2009-2014, antal pr.  Figur 32. Akutte medicinske korttidsindlaeggelser, efter region, 2014,
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut. Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.
Figur 33. Akutte medicinske korttidsindleeggelser, efter kommune, Figur 34. Akutte medicinske korttidsindleeggelser, efter sygehus, 2014,
2014, antal pr. 1.000 borgere antal pr. 1.000 indleeggelser
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut. Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Kommuner med feerre end 10.000 indbyggere er ikke medtaget (Laesg,
Samsg, Fang og 4rg). Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

Antal pr. 1.000 indlaeggelser
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Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt (somatik)

4.3.4 Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt (somatik)
Nar en borger er faerdigbehandlet pa sygehuset, men ikke kan udskrives til eget hjem, er det kommunens
opgave af give borgeren et relevant tilbud, f.eks. en plads pa et plejehjem.

Kan kommunen ikke umiddelbart give borgeren et tilbud pa grund af ventetid eller andre forhold forlaenges
indlaeggelsen ungdigt.

Udviklingen i antallet af dage, hvor faerdigbehandlede fortsat er indlagt pa somatiske sygehuse, har siden
kommunalreformen i 2007 vaeret nedadgaende. | perioden 2011 til 2014 har antallet dog veeret stort set
uaendret. 1 2014 var antallet ca. 7 dage pr. 1.000 borgere, jf. figur 35.

Somatiske faerdigbehandlede, der optager en seng pa sygehusene, er et feenomen, der primaert ggr sig geel-
dende i Region Hovedstaden og szerligt i en raekke kommuner i og omkring hovedstadsomradet.

| Region Hovedstaden udgjorde antallet af somatiske feerdigbehandlingsdage i 2014 19 dage pr. 1.000 bor-
gere, mens det i de gvrige regioner udgjorde knapt 2 dage pr. 1.000 borgere, jf. figur 36.

Egedal, Tarnby, Hvidovre, Brgndby og Ballerup havde flest feerdigbehandlingsdage i 2014, jf. figur 37. De
fire sidstnaevnte kommuner havde ligeledes flest feerdigbehandlingsdage i 2013.

Dage, hvor ferdigbehandlede fortsat er indlagt (somatik)

Mal

Antal faerdigbehandlingsdage pa somatiske sygehuse pr. 1.000 borgere.
Beskrivelse

Antallet af dage beregnes som antal kalenderdage mellem to datoer (hvis dato for registrering af faerdigbehandling er den
samme som udskrivningsdato er antallet 0).

Faerdigbehandlede patienter er patienter, som efter laegelig vurdering er feerdigbehandlet, dvs. behandling er afsluttet eller
indlaeggelse er ikke en forudsaetning for den videre behandling.

Sygehusets administrative opgaver er desuden udfgrt i et sadant omfang, at disse ikke er til hinder for, at kommunen kan
hjemtage patienten.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 35. Somatiske faerdigbehandlingsdage pa sygehus, 2009-2014,
antal pr. 1.000 borgere

FOREBYGGELSE AF UHENSIGTSM/SSIGE INDLAGGELSER
Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt (somatik)

Figur 36. Somatiske feerdigbehandlingsdage pa sygehus, efter region,
2014, antal pr. 1.000 borgere
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.

Figur 37. Somatiske faerdigbehandlingsdage pa sygehus, efter kom-
mune, 2014, antal pr. 1.000 borgere

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.

Figur 38. Somatiske faerdigbehandlingsdage pa sygehus, efter sygehus,
2014, antal pr. 1.000 indlzeggelser
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
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4.3.5 Dage, hvor ferdigbehandlede fortsat er indlagt (psykiatri)
Nar en borger er faerdigbehandlet pa sygehuset, men ikke kan udskrives til eget hjem, er det kommunens
opgave af give borgeren et relevant tilbud, f.eks. en plads pa et plejehjem.

Kan kommunen ikke umiddelbart give borgeren et tilbud pa grund af ventetid eller andre forhold forlaenges
indlaeggelsen ungdigt.

Antallet af feerdigbehandlingsdage i psykiatrien har fulgt udviklingen i somatiske faerdigbehandlingsdage, jf.
afsnit 4.3.4.

Efter et fald fra 2009 til 2011 har antallet vaeret stort set ueendret, dog med et lille fald fra 2013 til 2014, jf.
figur 39. 12014 udger antallet 5,0 dage pr. 1.000 borgere.

Ogsa inden for psykiatrien er feerdigbehandlede, der optager en seng pa sygehusene, et faanomen, der pri-
meert gor sig geeldende i Region Hovedstaden og szerligt i en reekke kommuner i og omkring Hovedstadsom-
radet.

| 2014 13 antallet af feerdigbehandlingsdage pr. 1.000 borgere pa 9,3 dage i Region Hovedstaden, jf. figur 40.
| de gvrige regioner 13 antallet af dage pa mellem 2,1 og 4,9 dage.

Kgbenhavn, Hillergd, Drager, Brgndby og Tarnby havde flest psykiatriske faerdigbehandlingsdage i 2014, 14
pr. 1.000 borgere eller derover, jf. figur 41.

Dage, hvor ferdigbehandlede fortsat er indlagt (psykiatri)

Mal

Antal faerdigbehandlingsdage pa psykiatriske sygehuse pr. 1.000 borgere.
Beskrivelse

Antallet af dage beregnes som antal kalenderdage mellem to datoer (hvis dato for registrering af faerdigbehandling er den
samme som udskrivningsdato er antallet 0).

Faerdigbehandlede patienter er patienter som efter laegelig vurdering er feerdigbehandlet, dvs. behandling er afsluttet eller ind-
lzeggelse er ikke en forudsaetning for den videre behandling.

Sygehusets administrative opgaver er desuden udfgrt i et sadant omfang, at disse ikke er til hinder for, at kommunen kan hjem-
tage patienten.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 39. Psykiatriske feerdigbehandlingsdage pa sygehus, 2009-2014,
antal pr. 1.000 borgere

FOREBYGGELSE AF UHENSIGTSM/SSIGE INDLAGGELSER
Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt (psykiatri)

Figur 40. Psykiatriske feerdigbehandlingsdage pa sygehus, efter region,
2014, antal pr. 1.000 borgere
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.

Figur 41. Psykiatriske faerdigbehandlingsdage pa sygehus, efter kom-
mune, 2014, antal pr. 1.000 borgere

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
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4.4 PATIENTSIKKERHED

Patientsikkerhed er sikkerheden for patienter mod skade og risiko for skade som fglge af sundhedsvaese-
nets indsats og ydelser eller mangel pa samme [18].

Sundhedsloven fastszetter, at sundhedspersonale skal rapportere de sakaldte utilsigtede haendelser, dvs.
haendelser og fejl, som ikke skyldtes patientens sygdom, og som enten forvolder skade eller kunne have
forvoldt skade. |1 2013 blev der rapporteret ca. 181.000 utilsigtede handelser [19].

INDIKATORER

e Sygehusdgdelighed

e Sygehusinfektioner
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4.4.1 Sygehusdgdelighed
Sygehusdgdeligheden, de sakaldte hospitals-standardiserede mortalitetsrater (HSMR), anvendes til at vur-
dere overdgdeligheden pa sygehuse samt fglge udviklingen over tid.

HSMR er et overordnet mal for dgdeligheden efter indlaeggelse pa de enkelte hospitaler. HSMR influeres
saledes ikke alene af den medicinske behandling, men ogsa af patientsammensatningen og f.eks. organisa-
tion af patientforlgb, interne ventetider pa undersggelser samt pleje i form af bl.a. ernaering og mobilise-
ring [20]. Dgdeligheden er et prioriteret omrade for hospitalerne at fglge, og HSMR er saledes et af vaerktg-
jerne, der anvendes lokalt til at undersgge, hvorvidt der sker zendringer i dgdeligheden, som i gvrigt ikke
kan forklares umiddelbart og derfor skal undersgges naermere.

Sygehusdgdeligheden pa landsplan er fra 2010 til 2014 faldet fra 108 til 97 pct. af den forventede dgdelig-
hed (beregnet ud fra dgdeligheden i referencearet 2013), jf. figur 42.

En sygehusdgdelighed pa 100 pct. betyder, at det faktiske antal dgdsfald svarer til det forventede. En syge-
husdgdelighed pa over/under 100 pct. betyder, at det faktiske antal dgdsfald er hgjere/lavere end det for-
ventede antal.

Pa regionalt plan er sygehusdgdeligheden generelt ogsa faldet, jf. figur 43a-e.

Det er som fglge af opggrelsesmetoden ikke muligt direkte at sammenligne sygehusdgdeligheden pa tveers
af regioner eller sygehuse.

Sygehusdgdelighed (HSMR)

mal

Antallet af observerede dgdsfald inden for 30 dage efter indlaeggelse pa sygehus som procent af det forventede antal dgdsfald.
Beskrivelse

| beregningen indgar patienter, der har en af de diagnoser, der omfatter 80 pct. af alle dgdsfald i hele sygehusvaesenet.

1 2013 var der fx i Danmark i alt 78 diagnoser, som var ansvarlige for 80 pct. af alle hospitalsrelaterede dgdsfald med syg-
domme som lungebetandelse, blodprop i hjertet og visse kraeftsygdomme som nogle af de hyppigste.

Alle patienter, der bliver indlagt pa et af de fem regioners hospitaler med en af disse diagnoser, indgar i beregningen af syge-
husdgdelighed.

Det faktiske antal dgdsfald findes som det antal patienter, der dgr inden for 30 dage efter indlaeggelsen. Det forventede antal
dgdsfald beregnes ud fra 30-dages dgdeligheden blandt alle danske patienter, der blev indlagt med disse 78 diagnoser i et givet
ar (aktuelt 2013).

| beregningen af det forventede antal dgdsfald tages hgjde for indlaeggelseskvartal, alder, kgn, indlaeggelsesmade (akut/elek-
tiv), komorbidtet, segteskabelig status, overflytning mellem to regioner, samt hvilken af de udvalgte diagnoser patienterne ind-
leegges med.

En sygehusdgdelighed pa 100 pct. betyder, at det faktiske antal dgdsfald svarer til det forventede.

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Klinisk Epidemiologisk Afdeling ved Aarhus Universitetshospital.
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Figur 42. Sygehusdgdelighed, 2010-2014, faktiske dgdsfald ift. forven-

tede dgdsfald, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Klinisk Epidemiologisk Afdeling ved Aarhus
Universitetshospital.
Anm.: Det forventede antal dgdsfald i hvert kvartal er beregnet pa baggrund af det
faktiske antal dgdsfald i forbindelse med indlaeggelse i hele landet i 2013. Der er i
beregningen korrigeret for patientsammensaetningens betydning for antallet af

dgdsfald.

Figur 43a-e. Sygehusdgdelighed, efter region, 2010-2014, faktiske dgdsfald ift. forventede dgdsfald, pct.

PATIENTSIKKERHED
Sygehusdgdelighed

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Klinisk Epidemiologisk Afdeling ved Aarhus Universitetshospital.
Anm.: Det forventede antal dgdsfald i hvert kvartal er beregnet pé baggrund af det faktiske antal dgdsfald i forbindelse med indlaeggelse i hele landet i 2013. Der er i
beregningen korrigeret for patientsammensatningens betydning for antallet af dgdsfald.
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4.4.2 Sygehusinfektioner

Det anslas, at op mod 60.000 patienter arligt far en infektion, mens de er indlagt pa sygehuset?. Det er fgrst
og fremmest et problem for den enkelte patient, som kan fa kompliceret og forlaenget sit behandlingsfor-
Igb. Men det er ogsa et problem for samfundet, fordi det fgrer til stgrre udgifter for sygehusvasnet. En en-
gelsk undersggelse har vist, at sygehusinfektioner gger behandlingsudgifterne med en faktor 3 [21]. | for-
leengelse heraf fgrer sygehusinfektioner ogsa til gget forbrug af antibiotika til at behandle infektionerne.
Dette kan pa laengere sigt medfg@re, at bakterier bliver resistente og dermed svaerere at behandle.

Der er udvalgt indikatorer for to typer af infektion, henholdsvis bakteriazemi (bakterier i blodet) og infektion
med bakterien clostridium difficile. Bakterizemi er i reglen udtryk for blodforgiftning, hvilket er en af de
mest alvorlige infektionstyper. Pa sygehuse kan bakteriaemi bl.a. optraede ved bakteriers spredning fra infi-
cerede sar og ved kirurgiske indgreb. Infektion med clostridium difficile (CDI) kan medfg@re diarré og betaen-
delse i tyk- og endetarmen og ses iszer hos aldre og kronisk syge patienter, som behandles med antibiotika.
CDI er den mest almindelige arsag til alvorlig diarré hos indlagte patienter.

Siden 2010 har der veeret en svagt stigende tendens i antallet af bakterizemier pr. 10.000 risikodggn, jf. fi-
gur 44.12014 udggr antallet 8,3 infektioner pr. 10.000 risikodggn. CDI’er erhvervet pa sygehuse har efter
en stigning fra 2010 til 2011 ligget pa nogenlunde samme niveau, mellem ca. 72 og 76 infektioner pr.
100.000 borgere, jf. figur 45.

Der var regionale variationer i forekomsten af de to infektionstyper i 2014. Forekomsten af bakterizemier
var hgjest i Region Syddanmark og Region Hovedstaden, henholdsvis 8,9 og 8,7 infektioner pr. 10.000 risi-
kodggn, jf. figur 46. | de gvrige regioner |13 forekomsten pa mellem 7,3 og 8,1 infektioner pr. 10.000 risiko-
dogn.

Forekomsten af CDI’er var hgjest i Region Hovedstaden i 2014, hvor den I3 pa ca. 109 infektioner pr.
100.000 borgere, jf. figur 47. | de gvrige regioner |3 forekomsten pa mellem ca. 41 og 70 infektioner pr.
100.000 borgere, lavest i Region Midtjylland.

Sygehusinfektioner

Mal

Antal bakterizemier pr. 10.000 risikodggn

Antal infektioner med clostridium difficile pr. 100.000 borgere
Beskrivelse

En sygehuserhvervet bakterizemi er defineret som mindst én positiv bloddyrkning taget mere end 48 timer efter indlaeggelsen, men ikke senere
end 48 timer efter udskrivelsen. Kun bloddyrkninger, der viste en sygdomsfremkaldende mikroorganisme, er inkluderet i denne definition.
Antal risikodggn teelles fra 48 timer efter indlaeggelse indtil 48 timer efter udskrivelse, eller indtil der opstar en bakterize mi. Dvs. risikodggn er
et mal for summens af patienternes samlede indlaeggelsestid, idet der dog kun medtages den del af et indleeggelsesforlgb, hvor en infektion vil
blive klassificeret som erhvervet pa sygehus.

Sygehuserhvervet infektion med clostridium difficile (CDI) bliver defineret som en patient med CDI, hvor den positive prgve blev taget 48 timer
efter indlzeggelsen og op til 4 uger efter udskrivelsen. Desuden inkluderes CDI, hvor en positiv prgve blev taget inden for de fgrste 48 timer af
en indlaeggelse, og hvor patienten har haft én eller flere kontakter til sygehus i en fire ugers periode inden indlaeggelsen.

Kilde: HAIBA (Hospital-Acquired Infections database), Statens Serum Institut.

3 Dette skgn er foretaget med udgangspunkt i Statens Serum Instituts halvarlige praevalensundersggelser. | undersggelsen registreres for indlagte
patienter pa en given dag, om patienten har en infektion, der er opstaet i forbindelse med indleggelsen. Pa forhand er udvalgt hvilke afdelinger, der
gennemgas. Der anvendes fastlagte definitioner pa hver enkelt infektionstype. | alt fire hyppige/alvorlige former for sygehusinfektioner registreres.
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Figur 44. Sygehusinfektioner (bakterizemier), 2010-2014, antal pr.
10.000 risikodggn

PATIENTSIKKERHED
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Figur 45. Sygehusinfektioner (clostridium difficile), 2010-2014, antal pr.
100.000 borgere
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Kilde: Hospital-Acquired Infection DataBAsen (HAIBA) pr. 16. april 2015, Statens
Serum Institut.

Figur 46. Sygehusinfektioner (bakteriaemier), efter region, 2014, antal
pr. 10.000 risikodggn

Kilde: Hospital-Acquired Infection DataBAsen (HAIBA) pr. 16. april 2015 og CPR,
Statens Serum Institut.

Figur 47. Sygehusinfektioner (clostridium difficile), efter region, 2013-
2014, antal pr. 100.000 borgere
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Kilde: Hospital-Acquired Infection DataBAsen (HAIBA) pr. 16. april 2015, Statens
Serum Institut.

Kilde: Hospital-Acquired Infection DataBAsen (HAIBA) pr. 16. april 2015 og CPR,
Statens Serum Institut.
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4.5 KVALITET I SUNDHEDSVASENET

Behandling af hgj kvalitet i sundhedsvaesenet skal sikre, at borgeren lever lengere og har flere gode levear.
God diagnosticering og behandling af de patienter, der er syge, kan forbedre sundhedstilstanden og der-
med bidrage til at forleenge levetiden og nedbringe dgdeligheden.

Samtidigt koster darlig kvalitet. For den enkelte borger, som ma dgje med komplikationer, skader, genind-
leggelse eller indgreb, der ikke er ngdvendige. Og for samfundet, som betaler for aktiviteter i sundheds-
vaesnet, som ikke skaber sundhed.

INDIKATORER

e Reoperation efter operation for diskusprolaps
e Akutte genindlaeggelser efter dagkirurgi

e Indlaeggelsestid pa sygehuse

e 1-3rsoverlevelse efter kraeft

o Kraeftdgdelighed

e Hjertedgdelighed
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4.5.1 Reoperation efter operation for diskusprolaps

Reoperation er en traditionel indikator for den kirurgiske behandlingskvalitet. En hgj forekomst af patien-
ter, som skal opereres igen, kan vare et tegn pa, at kvaliteten i forbindelse med den f@rste primaere opera-
tion kan forbedres. Kvalitetsbrist kan f.eks. vaere fejl i form af skader pa organer, mangelfuld operationstek-
nik eller mangelfuld hygiejne [22].

En reoperation kan dog i visse tilfaelde ogsa vaere en indkalkuleret risiko, hvor man i samrad med patienten
veaelger et mindre omfattende indgreb med en forventet gget risiko for reoperation.

Der er udvalgt to lidelser, hvor andelen af reoperationer er opgjort, henholdsvis diskusprolaps i laend og dis-
kusprolaps i nakke.

Andelen af reoperationer har for operation for diskusprolaps i laend ligget pa ca. 2 til 2,5 pct. i perioden
2009 til 2014, jf. figur 48. For operation for diskusprolaps i nakke har andelen af reoperationer ligget pa
mellem 0,2 pct. og 0,8 pct.

Regionalt varierer andelen af reoperationer for diskusprolaps i leend mellem 0,7 og 4,1 pct., jf. figur 49. For
diskusprolaps i nakke varierer andelen fra 0,0 til 0,9 pct., jf. figur 50.

Reoperation efter operation for diskusprolaps

Mal

Andelen af operationer for diskusprolaps i leend (nakke), der efterfglges af en beslaegtet operation inden for 30 (14) dage, pct.
Beskrivelse

Beslaegtede operationer i forhold til leend omfatter samtlige typer af reoperationer pa rygmarv og nervergdder.

Beslaegtede operationer i forhold til nakke omfatter samtlige typer af reoperationer pa ryg og hals.

For anvendte diagnose- og operationskoder, se bilagsdelen.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 48. Reoperationer efter operation for diskusprolaps, 2009-2014,

andel af operationer, pct.
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Figur 49. Reoperationer efter operation for diskusprolaps i lzend, efter
region, 2014, andel af operationer, pct.
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Nordjylland
Operation for diskusprolaps i laend — T T T
beslaegtede reoperationer inden 30 dage 0 1 2 5
Operation for diskusprolaps i nakke -
beslaegtede reoperationer inden 14 dage Pet.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Figur 50. Reoperationer efter operation for diskusprolaps i nakke, efter Figur 51. Reoperationer efter operation for diskusprolaps i l&end, efter

region, 2014, andel af operationer, pct.

sygehus, 2014, andel af operationer, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Region Sjeelland udfarer ingen operationer for diskusprolaps i

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

nakke. Det bemaerkes, at kun et sygehus i de gvrige regioner udfgrer operationen.
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4.5.2 Akutte genindlaeggelser efter dagkirurgi

Dagkirurgi er planlagte operationer, som kan udfgres, uden at patienten behgver at overnatte pa sygehu-
set. Bade i Danmark og internationalt bruges dagkirurgi — i takt med den medicinske og teknologiske ud-
vikling — i stigende grad [23].

Dagkirurgi vil som oftest indebaere en raekke fordele for bade patienter og sundhedsvaesenet. For patien-
terne betyder dagkirurgi, at de hurtigere kan komme hjem og genoptage en hverdag med arbejde og socialt
netvaerk. For sundhedsvaesenet vil det i de fleste tilfaelde vaere billigere at tilbyde en planlagt operation
som dagkirurgi frem for som operation med overnatning.

Den Igbende omlaegning til dagkirurgi medfgrer et behov for at kunne belyse kvaliteten af og sikkerheden
ved den dagkirurgiske behandling. Akutte genindlaeggelser, som er sket inden for 30 dage efter dagkirurgi,
kan give en indikation heraf. En akut genindlaeggelse efter operation kan skyldes uhensigtsmaessige fglger
af operationen sasom blgdninger, sarinfektioner eller andre komplikationer.

Der skal dog tages forbehold for, at ikke alle genindlaeggelser er relateret til den dagkirurgiske behandling.
Der er derfor behov for mere detaljerede opggrelser, safremt udvikling og forskelle i genindlaeggelsesfre-
kvenser skal underbygges naermere [24].

| perioden 2010 til 2014 har andelen af dagkirurgiske behandlinger som efterfglges af en akut genindlzeg-
gelse inden 30 dage (genindleeggelsesfrekvensen) ligget pa ca. 1,5 pct., jf. figur 52.

Regionalt varierer genindlaeggelsesfrekvensen i 2014 fra 1,2 pct. i Region Midtjylland til 1,8 pct. i Region
Sjeelland, jf. figur 53.

Akutte genindlaeggelser efter dagkirurgi

mal

Andelen af dagkirurgiske behandlinger, som efterfglges af en akut genindlaeggelse inden 30 dage, ud af alle dagkirurgiske be-
handlinger, pct.

Beskrivelse

Dagkirurgiske behandlinger afgraenses til planlagte ambulante operationer og sygehusudskrivninger med planlagte operatio-
ner, hvor indlaeggelsestiden er under 24 timer. Operationerne er afgraenset til hovedkapitlerne A-Q, "egentlige operationer”,
som defineret i den feellesnordiske klassifikation for operationer, NOMESCO Classification of Surgical Procedures.

En genindlaeggelse er defineret ud fra fglgende kriterier:

e Indlaeggelsen finder sted tidligst fire timer og inden 30 dage efter operations-indlaeggelsen eller efter inden for 30 dage
efter operationsdatoen (ambulante operationer).

e Indlaeggelsen starter akut
e Indlaeggelsen ma ikke vaere som fglge af en henvisning fra et andet sygehus eller sygehusafsnit
e Patienten ma ved indlaeggelsen ikke have en krzft- eller ulykkesdiagnose.

Der er dermed tale om uspecifik genindlaeggelse, idet der ikke stilles krav om sammenfald mellem lokalitet (sygehus eller re-
gion) eller krav om bestemte relationer mellem den dagkirurgiske behandling og genindlaeggelsen i forhold til diagnoser mv.

Det sygehus, hvor patienten opereres, tilskrives genindlaeggelsen, uafhaengigt af om genindlaeggelsen finder sted pa et andet
sygehus.

En indlaeggelse er i denne sammenhzaeng et forlgb af tidssammenhangende indlaeggelser pa afdelinger inden for et sygehus,
hvor der er mindre end fire timer mellem afslutningen af en indlzeggelse og starten af den naeste indlaeggelse.

For anvendte diagnosekoder i forbindelse med afgraensning af kraeft- og ulykkesdiagnoser, se bilagsdelen.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 52. Akutte genindlaeggelser efter dagkirurgi, 2009-2014, genind-
lzeggelsesfrevens, pct.
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Figur 53. Akutte genindlzeggelser efter dagkirurgi, efter region, 2014,

genindlzeggelsesfrevens, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Anm.: Genindlaeggelsesfrekvensen er opgjort som andelen af dagkirurgiske be-
handlinger, som efterfalges af en akut genindlaeggelse inden for 30 dage, ud af alle handlinger, som efterfglges af en akut genindlaeggelse inden for 30 dage, ud af alle
dagkirurgiske behandlinger. Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

dagkirurgiske behandlinger. Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Genindlaeggelsesfrekvensen er opgjort som andelen af dagkirurgiske be-
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4.5.3 Indlaeggelsestid pa sygehuse

Indlaeggelsestiden pa sygehuse har i mange ar veeret faldende. Denne udvikling afspejler bade andringer i
tilrettelaeggelsen af sundhedsvaesenets samlede behandlingstilbud samt den teknologiske og medicinske
udvikling.

For det fgrste er en del af plejen flyttet fra sygehusene til kommunerne, hvor den varetages af bl.a. hjem-
mesygeplejen, plejecentre, akutteams og sundhedscentre .

For det andet har den Igbende udvikling af mere skansomme behandlingsformer og behandlingskoncepter
medfgrt, at mange patienter bliver udskrevet langt hurtigere end tidligere. Af specifikke eksempler herpa
kan naevnes kikkertoperationer, brug af ballonudvidelser ved blodprop i hjertet i stedet for den mere om-
fattende bypass-operation samt “accelererede patientforlgb”?.

Fra 2009 til 2014 er den gennemsnitlige indlaeggelsestid pa sygehusene faldet fra 4,1 til 3,5 dage, jf. figur
54.12013 var indleeggelsestiden pa 3,6 dage, dvs. indlaeggelsestiden i 2014 er 0,1 dag kortere.

Regionalt spaender indlaeggelsestiden i 2014 fra 4,2 dage i Region Nordjylland til 3,2 dage i Region Sjzelland,
jf- figur 55. Pa kommuneniveau spaender den fra 3,0 til 4,4 dage, jf. figur 57.

De regionale variationer skal ses i lyset af, at internationalt set er Danmark det vesteuropaeiske land, der
har den korteste gennemsnitlige indlaeggelsestid, jf. figur 58.

Indlaeggelsestid pa sygehuse

Mal

Gennemsnitlig indlaeggelsestid pa sygehuse, dage
Beskrivelse

Indleeggelsestid pa sygehuse beregnes som det gennemsnitlige antal indlaeggelsesdage for alle somatiske sygehusudskrivnin-
ger.

En sygehusudskrivning er den sidste udskrivning i et forlgb af tidssammenhangende indlaeggelser pa samme sygehus, hvor der
er mindre end 4 timer mellem afslutningen af en indlaeggelse og starten af den naeste indlaeggelse.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

4 Accelererede patientforlgb er et skansomt behandlingskoncept, der gar ud pa at tilrettelaegge patientforlgb gennem viden om, hvad der virker
bedst, sa bl.a. behovet for indlaeggelse reduceres. Hovedprincippet i accelererede patient-forlgb er at optimere de forskellige dele af patientbe-
handlingen bade fgr, under og efter en operation. P4 den made mindskes belastningen af patienterne, og det forkorter den tid, de er om at komme
til haegterne.
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Figur 54. Indlaeggelsestid pa sygehuse, 2009-2014, dage i gennemsnit
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Figur 55. Indlaeggelsestid pa sygehuse, efter region, 2014, dage i gen-
nemsnit
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Figur 56. Indlaeggelsestid pa sygehuse, efter sygehus, 2014, dage i gen-
nemsnit

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Figur 57. Indlaeggelsestid pa sygehuse, efter kommune, 2014, dage i
gennemsnit
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Figur 58. Indlaeggelsestid pa sygehuse, efter land, 2012, dage i gen-
nemsnit

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere er ikke medtaget (Laesg, Samsg, Fang og Z£rg).
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Kilde: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014.
Anm.: OECD's definition af indleeggelsestid afviger fra den, der normalt bruges i
Danmark. Det giver en lidt hgjere indlaeggelsestid i OECD's opggrelse.
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4.5.4 1-ars overlevelse efter kraeft
| Danmark er antallet af nye kraefttilfaelde om aret steget fra ca. 22.000-24.000 tilfeelde i 1980’erne til i de
seneste ar at ligge pa ca. 37.000 tilfaelde.

Korttidsoverlevelsen i form af 1-ars overlevelsen efter kraeft (overlevelsen ét ar efter diagnose) er et over-
ordnet mal for effekten af den samlede indsats i forhold til tidlig opsporing og hurtig behandling af hgj kva-
litet. £ndringer i 1-ars overlevelsen har desuden vist sig at vaere en god indikator for andring i den laengere
5 ars-overlevelse [25].

Den 1-arige kraeftoverlevelse i Danmark har siden slutningen af 1990’erne veaeret stigende. | 2010-2012 var
overlevelsen pa 68 pct. for meend og 71 pct. for kvinder, jf. figur 59. Det er en stigning pa henholdsvis 2 og 4
pct.point i forhold til 2007-2009°.

Der er mindre regionale forskelle i den samlede 1-ars overlevelse blandt bade maend og kvinder i perioden
2010-2012. | Region Sjeelland ligger 1- ars overlevelsen for maend pa 66 pct., mens den i de gvrige regioner
ligger pa mellem 68 pct. og 69 pct., jf. figur 60.

Blandt kvinder ligger 1-ars overlevelsen pa 72 pct. i Region Hovedstaden og Region Syddanmark, mens den
ligger pa mellem 69 pct. og 70 pct. i de gvrige regioner, jf. figur 61.

Det bemaerkes, at regionale forskelle bl.a. kan afspejle forskelle i livsstil og sygelighed. F.eks. kan tilstede-
veerelsen af andre sygdomme (komorbiditet) pavirke kraeftoverlevelsen negativt [26].

Internationalt set har kraeftoverlevelsen i Danmark igennem mange ar veeret lavere end i de gvrige nordiske
lande. Kraeftoverlevelsen i de gvrige nordiske lande er ligeledes stigende, hvorfor forskellen i overlevelse
mellem Danmark og de gvrige nordiske lande ikke er reduceret. | perioden 2009-2012 13 1-ars overlevelsen
for danske kvinder pa 77 pct., mens den for kvinder i de gvrige nordiske lande |1a pa 80 til 82 pct., jf. figur
62. For maend 13 1-ars overlevelsen 75 pct. i Danmark, mens den i de gvrige lande |13 pa 76 til 83 pct.®

1-ars overlevelse efter kraeft
Mmal
Relativ 1-ars overlevelse, aldersstandardiseret, pct.

Beskrivelse

Relativ 1-ars overlevelse beskriver sandsynligheden for at overleve 1 ar efter en kraeftdiagnose, nar der er korrigeret for andre dgdsarsager.
Personer med en registreret kraeftdiagnose ekskl. anden hudkraeft end modermaerkekraeft, prostatakraeft og brystkraeft (kvinder) indgar i be-
regningen. Anden hudkraeft end modermaerkekraeft er pa standard vis ekskluderet, da den sjeeldent er dgdelig.

Prostatakraeft og brystkraeft (kvinder) er ekskluderet, fordi den ggede diagnostiske aktivitet for disse to kraeftformer over de senere ar (hen-
holdsvis i form af gget brug af PSA-maling samt udrulning af mammografiscreening) med henblik pa tidlig opsporing og diagnose kan resultere i
en forbedring af den beregnede overlevelse, som ikke er reel. Man taler i den fobindelse om ”lead time bias” og "length time bias”. “Lead time
bias” kan opsta, hvis kraeftdiagnosen stilles tidligere i sygdomsforlgbet, f.eks. efter indfgrsel af screening eller anden gget diagnostisk aktivitet.
Derved vil den beregnede overlevelse fra diagnosetidspunktet, alt andet lige, bliver leengere, men det samme gaelder ikke ngdve ndigvist leveti-
den. “Length time bias” kan opst3, fordi screening eller anden gget diagnostisk aktivitet typisk vil finde flere langsomt voksende kraeftsvulster
end hurtigt voksende. Den beregnede gennemsnitlige overlevelse vil derfor, alt andet lige, stige, fordi der nu vil indga flere mindre aggressive

svulster i beregningen end fgr.

Kilde: Cancerregisteret og CPR, Statens Serum Institut.

5 Tallene er opgjort ekskl. anden hudkraeft end modermaerkekraeft, prostatakraeft samt brystkraeft (kvinder), jf. boksen med beskrivelse af indikato-
ren.

6 De nordiske tal er opgjort ekskl. anden hudkraft end modermaerkekraft. Databasen NORDCAN, som er kilden til de nordiske tal, indeholder aktu-
elt ikke et tal for den samlede overlevelse ekskl. bade anden hudkraeft end modermaerkerkraeft, prostatakraeft samt brystkraeft (kvinder).
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Figur 59. 1-ars overlevelse efter krzeft, efter kgn, 1998-2000 til 2010-
2012, relativ overlevelse, pct.
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Figur 60. Mands 1-ars overlevelse efter kraeft , efter region, 2010-
2012, relativ overlevelse, pct.
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Kilde: Cancerregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er opgjort ekskl. anden hudkraeft end modermaerkekreeft, prostata-
kraeft samt brystkraeft (kvinder).Tallene er aldersstandardiserede.

Figur 61. Kvinders 1-ars overlevelse efter kraeft, efter region, perioden
2010-2012, relativ overlevelse, pct.

Kilde: Cancerregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er opgjort ekskl. anden hudkreeft end modermaerkekraeft, prostata-
kraeft samt brystkraeft (kvinder).Tallene er aldersstandardiserede.

Figur 62. 1-ars overlevelse efter kraeft, efter land, perioden 2009-2012,
relativ overlevelse, pct.
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Kilde: Cancerregisteret og CPR, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er opgjort ekskl. anden hudkraeft end modermaerkekraeft, prostata-
kraeft samt brystkraeft (kvinder).Tallene er aldersstandardiserede.

Kilde: NORDCAN databasen.
Anm.: Tallene er opgjort ekskl. anden hudkraeft end modermaerkekrzeft. Tallene er
aldersstandardiserede.
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4.5.5 Kraeftdgdelighed
Udviklingen i kraeftdgdelighed, dvs. antallet af dgdsfald med kraeft som tilgrundliggende arsag, haenger
bade sammen med udviklingen i nye tilfaelde af kraeft og overlevelsen efter kraeftsygdom.

Udviklingen i kreeftdgdelighed afspejler derfor bla. alderssammensatningen i befolkningen, idet ldre of-
tere rammes af kraeft. Desuden afspejler den andringer i livsstil, ikke mindst sendringer i ryge- og alkohol-
vaner. Og endelig afspejler den effekten af indsatsen i sundhedsvasenet i forhold til forebyggelse, tidlig op-
sporing, behandling og rehabilitering [27].

Pa kreeftomradet arbejder kommunerne dels med forebyggende indsatser, eksempelvis alkohol- og tobaks-
forebyggelse. Desuden tilbyder kommunerne rehabiliteringstilbud til kreeftramte for at stgtte borgere til pa
bedste vis at komme tilbage til dagligdagen og arbejdslivet — bade under og efter behandlingen af deres
kraeftsygdom.

| perioden 2008 til 2013 faldt kraeftdgdeligheden fra 266 dgdsfald pr. 100.000 borgere til 251 (aldersstan-
dardiseret) pr. 100.000 borgere, jf. figur 63. Fra 2012 til 2013 faldt antallet med 5 dgdsfald pr. 100.000 bor-
gere.

Kreeft er dog fortsat den hyppigste dgdsarsag i Danmark og var i 2013 arsag til 30 pct. af alle dgdsfald.

Region Sjlland har den hgjeste dgdelighed af kraeft med 264 dgdsfald pr. 100.000 borgere, mens Region
Midtjylland har den laveste med 241 dgdsfald pr. 100.000 borgere, jf. figur 64. Det bemaerkes, at regionale
forskelle, jf. ovenstaende, bl.a. kan afspejle forskelle i livsstil foruden indsatsen i det regionale og kommu-
nale sundhedsvaesen.

Internationalt set er Danmark det vesteuropeiske land, der har den hgjeste kreeftdgdelighed, jf. figur 65.
Sverige og Finland er blandt de fire lande med den laveste kraeftdgdelighed.

Kraeftdgdelighed

Mal

Antal kraeftdgdsfald pr. 100.000 indbyggere, aldersstandardiseret

Beskrivelse

Indikatoren opg@r antal dgdsfald, hvor kraeft er vurderet som den tilgrundliggende dgdsarsag.

Det er kravet til den laege, der udfylder en dgdsattest, at foretage en prioritering af den klinisk set vigtigste eller mest sandsyn-
lige dgdsarsag.

| en dpdsattest registreres et forlgb af lidelser eller haendelser, der fgrer til dgden. Den tilgrundliggende dgdsarsag er den li-
delse eller haendelse, der starter dette forlgb.

For at tage hgjde for manglende indberetning af d@dsattester er der pa baggrund af CPR-data for det reelle antal dgdsfald i
drene foretaget en opskrivning af tallene.

Kilde: Dgdsdrsagsregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 63. Kraeftdgdelighed, 2008-2013, antal dgdsfald pr. 100.000 bor-
gere

KVALITET | SUNDHEDSV/ASENET
Kraeftdgdelighed

Figur 64. Kreftdgdelighed, efter region, 2008-2013, antal dgdsfald pr.
100.000 borgere
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Kilde: Dgdsdrsagsregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er aldersstandardiserede.

Figur 65. Krzeftdgdelighed, efter land, 2012, antal dgdsfald pr. 100.000
borgere

Kilde: Dgdsdrsagsregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er aldersstandardiserede
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Kilde: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014.
Anm.: Tallene er aldersstandardiserede.
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4.5.6 Hjertedgdelighed
Dgdeligheden som fglge af hjertesygdomme er faldet markant i Danmark gennem 1990’erne og 00’erne.
Hjertesygdomme omfatter bl.a. blodprop i hjertet, hjertekrampe og hjertesvigt.

Den faldende dgdelighed daekker bade over et fald i antallet af borgere, der rammes af hjertesygdomme og
en stigende overlevelse blandt hjertesyge [28].

| perioden 2008 til 2013 faldt hjertedgdeligheden fra 175 dgdsfald pr. 100.000 borgere til 136 dgdsfald pr.
100.000 borgere (aldersstandardiseret), jf. figur 66. Fra 2012 til 2013 faldt antallet af dgdsfald pr. 100.000
borgere med 8 dgdsfald, fra 144 til 136 dgdsfald pr. 100.000 borgere.

Regionalt varierer hjertedgdeligheden fra 140 dgdsfald pr. 100.000 borgere i Region Sjlland og Region
Nordjylland til 133 dgdsfald pr. 100.000 borgere i Region Hovedstaden og Region Syddanmark, jf. figur 67.

Det markante fald i hjertedgdeligheden i Danmark har samtidigt betydet, at Danmark nu er et af de vesteu-
ropaeiske lande med den laveste dgdelighed (omfatter kun iskaemisk hjertesygdom), jf. figur 68.

Hjertedgdelighed

Mal

Antal dgdsfald som fglge af hjertesygdom pr. 100.000 indbyggere, aldersstandardiseret

Beskrivelse

Indikatoren opg@r antal dgdsfald, hvor hjertesygdom er vurderet som den tilgrundliggende dgdsarsag.

Det er kravet til den laege, der udfylder en dgdsattest, at foretage en prioritering af den klinisk set vigtigste eller mest sandsyn-
lige dgdsarsag.

| en dpdsattest registreres et forlgb af lidelser eller haendelser, der fgrer til dgden. Den tilgrundliggende dgdsarsag er den li-
delse eller haendelse, der starter dette forlgb.

For at tage hgjde for manglende indberetning af d@dsattester er der pG baggrund af CPR-data for det reelle antal dgdsfald i
drene foretaget en opskrivning af tallene.

Kilde: Dgdsdrsagsregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 66. Hjertedgdelighed, 2009-2013, antal dgdsfald pr. 100.000 bor-

KVALITET | SUNDHEDSV/SENET
Hjertedgdelighed

Figur 67. Hjertedgdelighed, efter region, 2013, antal dgdsfald pr.

gere 100.000 borgere
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Kilde: Dgdsdrsagsregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er aldersstandardiserede.

Figur 68. Hjertedgdelighed (iskaeemisk hjertesygdom), efter land, 2011,

antal dgdsfald pr. 100.000 borgere

Kilde: Dgdsdrsagsregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Tallene er aldersstandardiserede.
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Kilde: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014.
Anm.: Tallene er aldersstandardiserede.
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PATIENTINDDRAGELSE

5 PATIENTINDDRAGELSE

Patientinddragelse handler om at lade borgerne spille hovedrollen i deres eget sygdomsforlgb. Det kan ske
ved, at borgerene aktivt involveres og far indflydelse pa beslutninger om udredning, behandling og egen-
omsorg. Erfaringer fra andre lande viser, at inddragelse af patienterne i beslutningerne giver stgrre tilfreds-
hed hos patienterne og en mere malrettet og effektiv ressourceanvendelse. Patientinddragelse er derfor en
vigtig del af sundhedsvaesenets indsats.

Hvis borgeren er godt forberedt i forhold til forlgbet i sundhedsvaesenet — ogsa i de tilfeelde, hvor behand-
lingen gar pa tveers af sektorer - og fgler sig tryg, kan det i sidste ende bl.a. betyde bedre og mere sammen-
haengende forlgb.

En anden vigtig forudsaetning for gode sammenhangende forlgb er desuden, at der koordineres pa tvaers
af sygehusafdelinger og mellem de forskellige sektorer i sundhedsvaesenet.

Et andet element i forhold til patientinddragelsen er tilgeengeligheden i sundhedsvaesenet i form af venteti-
der til undersggelse, behandling og genoptraening samt udredningstiden, dvs. tiden det tager at stille en
diagnose.

Indikatorer for patientinddragelse

Patientinddragelse Indikatorer

Patienters samlede indtryk af indlaeggelse
Patienttilfredshed |:|‘>
Patienters samlede indtryk af besgg i ambulatorie

Ventetid til genoptraening i kommuner

Ventetid for bgrn/unge i det psykiatriske sygehusvaesen
Ventetid I:> Ventetid for voksne i det psykiatriske sygehusvaesen
Ventetid til sygehusoperation

Overholdelse af udredningsret

Tilfredshed med afdelings orientering af egen laege

Sammenhang for :> Tilfredshed med ambulatoriets orientering af egen laege
patienten Samarbejde mellem afdeling og hjemmeplejen

Samarbejde mellem ambulatorie og hjemmeplejen
Rettidigt fremsendte epikriser/udskrivningsbreve

Anm.: Det bemaerkes, at indikatoren vedrgrende rettidigt fremsendt epikriser/udskrivningsbreve endnu ikke er udviklet.
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PATIENTTILFREDSHED

5.1 PATIENTTILFREDSHED

Patienternes tilfredshed med behandlingen i sundhedsvaesenet forventes alt andet lige at veere pavirket af,
om de oplever god service i form af tilstraekkelig information, kort ventetid, behandling af hgj kvalitet, hur-
tig videregivelse af relevant information mellem sundhedspersonalet og gennemsigtighed i forhold til be-
handlingstilbud, ventetid mv.

Siden 2000 er der regelmaessigt gennnemfgrt landsdaekkende undersggelser af patienttilfredsheden i Dan-
mark, hvor der spgrges til patienternes egne oplevelser og vurderinger af en raeekke afspekter ved deres be-
sgg eller indleggelse pa et sygehus.

INDIKATORER

e Patienters indtryk af indlaeggelse og besgg pa sygehuse
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PATIENTTILFREDSHED
Patienters indtryk af indleeggelse og besgg pa sygehuse

5.1.1 Patienters indtryk af indlaeggelse og besgg pa sygehuse
En overordnet indikation pa patienternes tilfredshed med sygehusene kan fas ved at sp@rge patienterne
om deres samlede indtryk af deres besgg eller indleeggelse pa sygehus.

Patienttilfredsheden, malt som andelen med et virkeligt godt eller godt samlet indtryk, har i perioden 2009
til 2013 ligget pa ca. 90 pct. for indlagte patienter og pa ca. 95 pct. for ambulante patienter, jf. figur 69’.

Der er en mindre variation mellem regionerne i forhold til det samlede indtryk for indlagte og ambulante
patienter, jf. figur 70.

Justeres der for forskelle i patientsammensatning mellem regionerne (ikke vist i figuren), er patienterne i
Region Nordjylland og Region Midtjylland lidt mere tilfredse end gennemsnittet.

Blandt 10 vesteuropeiske lande er Danmark, sammen med Schweiz, det land, hvor patienterne er mest til-
fredse med behandlingen pa sygehuse, jf. figur 72.

Patienters indtryk af indlaeggelse og besgg pa sygehuse

mal

Andel patienter med virkelig godt/godt samlet indtryk af indlaeggelse/besg@g, pct.
Beskrivelse

Andel af indlagte/ambulante patienter, der har svaret ”Virkelig godt” eller ”Godt” pa spgrgsmalene ”"Hvad er dit samlede ind-
tryk af din indlaeggelse pa afdelingen (dit/dine besgg i ambulatorie)?”

Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse.

72014-tal, som er offentliggjort ultimo april 2015, har ikke vaeret mulige at medtage i rapporten.
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Figur 69. Patienters samlede indtryk af indlaeggelse og ambulant be-
sgg, 2009-2013, andel positive, pct.

PATIENTTILFREDSHED
Patienters indtryk af indleeggelse og besgg pa sygehuse

Figur 70. Patienters samlede indtryk af indleeggelse og ambulant be-
sgg, efter region, 2013, andel positive, pct.
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Kilde: Landsdaekkende Underspgelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.

Figur 71. Patienters samlede indtryk af indleeggelse, efter sygehus,
2013, andel positive, pct.

Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.

Figur 72. Patienters vurdering af behandling pa sygehus, 2011 -2013
(undersggelsesar), andel meget eller fuldsteendigt tilfreds, pct.
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Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.

Kilde: The International Social Survey Programme: “Health and Healthcare”.
Anm.: Fglgende svarkategorier er anvendt: fuldstaendigt tilfreds, meget tilfreds, ret
tilfreds, hverken eller, ret utilfreds, meget utilfreds, fuldstaendigt utilfreds.
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VENTETIDER

5.2 VENTETIDER

Kort ventetid i sundhedsvaesenet er som udgangspunkt godt for borgeren og samfundet som helhed. For
borgeren kan det vaere betryggende at vide, at det er muligt at komme hurtigt til i sundhedsvaesenet og fa
at vide, hvad man fejler. Leengere perioder med ventetid kan desuden i nogle tilfeelde pavirke effekten af
den sundhedsfaglige indsats negativt [29].

Kort ventetid i sundhedsvaesenet vil, alt andet lige, endvidere have den positive effekt, at den syge hurtigt
kan vende tilbage til arbejdsmarkedet. Det vil i sidste ende betyde hgjere arbejdsudbud og beskaeftigelse
samt lavere udgifter til sygedagpenge mv.

INDIKATORER

e Ventetid til genoptraening i kommuner
e Ventetider i det psykiatriske sygehusvaesen
e Ventetid til sygehusoperation

e Udredningsretten for somatiske patienter
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Ventetid til genoptraening i kommuner

5.2.1 Ventetid til genoptreening i kommuner

Hvis en borger bliver udskrevet fra et sygehus med behov for genoptraening, skal sygehuset udarbejde en
genoptraeningsplan, fér borgeren udskrives fra sygehuset. Det er i den forbindelse et vaesentligt hensyn for
patienter med behov for genoptraening, at perioder med nedsat funktionsevne ikke forlaenges ungdigt pa
grund af ventetid.

Genoptraningen kan efter udskrivelse fra sygehuset enten forega pa sygehuset (specialiseret genoptrae-
ning) eller i kommunen (almen genoptraning). Langt hovedparten af genoptraningen, ca. 80 pct., foregar
som almen genoptraening i kommunerne®.

Median-ventetiden til almen genoptraening i kommunerne har i perioden 2009 til 2014 ligget pa 14 til 17
dage, jf. figur 73. Ventetiden synes at veere svagt faldende set over hele perioden.

Alt efter bopaelsregion er der forskel pa borgernes ventetid. Borgere i kommuner i Region Sjalland og Re-
gion Midtjylland har en median-ventetid pa 13 dage, mens borgere i kommuner i Region Syddanmark og
Region Nordjylland har en ventetid pa henholdsvis 18 og 17 dage, jf. figur 74. | Region Hovedstaden er ven-
tetiden 14 dage.

Der er forskelle i ventetiden mellem kommunerne. Ventetiden varierer fra 3 dage til over 30 dage, jf. figur
75. Lemvig, Furesp, Haderslev, Lees@, Gribskov, Syddjurs, Roskilde, Struer, Gladsaxe og Kgge kommuner har
alle en ventetid pa 10 dage eller derunder i 2014.

Det skal bemaerkes, at opggrelsen af ventetid til genoptraning baseret pa nationale registre er behaeftet
med en vis usikkerhed [2].

Ventetid til genoptreening i kommuner
Mal

Median ventetid til genoptraening, dage
Beskrivelse

Ventetid til kommunal genoptraening angiver ventetiden til almen genoptraening i kommunerne for borgere, der har faet udar-
bejdet en genoptraeningsplan i sygehusregi.

Ventetiden refererer til perioden mellem registreringen af dato for genoptraeningsplan (GOP) og dato for f@rste genoptrae-
nings-ydelse indberettet af kommunerne.

Kilde: Landspatientregisteret og Register over Genoptraening efter Sundhedsloven, Statens Serum Institut.

8 Fra 2015 gzelder ifglge ny lovgivning fglgende niveauer af genoptraening: genoptraning pa basalt niveau, genoptraening pa avanceret niveau, gen-
optraening pa specialiseret niveua samt endelig genoptraening som del af rehabilitering pa specialiseret niveau.
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Ventetid til genoptraening i kommuner

Figur 73. Ventetid til kommunal genoptraening, 2009-2014, median, Figur 74. Ventetid til kommunal genoptraening, efter region, 2014, me-
dage dian, dage
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Kilde: Landspatientregisteret og Register over Genoptreening efter Sundhedsloven,  Kilde: Landspatientregisteret og Register over Genoptraening efter Sundhedsloven,
Statens Serum Institut. Statens Serum Institut.

Figur 75. Ventetid til kommunal genoptrzaening, efter kommune, 2014,
median, dage
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Kilde: Landspatientregisteret og Register over Genoptraening efter Sundhedsloven,
Statens Serum Institut.

Anm.: Ventetid for kommuner med feerre end 20 genoptraeningsforlgb er ikke vist
pé grund af statistisk usikkerhed.

71

INDBLIK | SUNDHEDSVASENETS RESULTATER 2015




VENTETIDER
Ventetider i det psykiatriske sygehusvaesen

5.2.2 Ventetider i det psykiatriske sygehusvasen

Lang ventetid pa undersggelse og behandling kan gg@re psykiatriske patienter mere syge og svaerere at be-
handle. En lang ventetid kan ud over at vaere en belastning for patient og pargrende ogsa betyde, at patien-
ten far vanskeligere ved at vende tilbage til sin oprindelige hverdag og kan miste tilknytningen til arbejds-
markedet.

Ventetiderne i psykiatrien har udviklet sig forskelligt i perioden 2009 til 2014.

Ventetiden for bgrn og unge (0-18 ar) i psykiatrien har vaeret faldende siden 2010, mens ventetiden for
voksne i psykiatrien har vaeret stigende fra 2009 og frem til 2013, jf. figur 76. Fra 2013 til 2014 er venteti-
den for voksne derimod faldet.

Den gennemsnitlige ventetid til fgrste psykiatriske sygehuskontakt for bgrn- og unge var i 2014 pa 30 dage
(median 23 dage), hvilket er et fald pa 15 dage eller 33 pct. i forhold til 2013.

Den gennemsnitlige ventetid for voksne i psykiatrien var i 2014 pa 35 dage (median 25 dage), hvilket er fald
pa 8 dage, eller 18 pct. i forhold til 2013.

Region Syddanmark havde med 18 dage den laveste gennemsnitlige ventetid for bgrn og unge i 2014, jf.
figur 77. Region Nordjylland havde den lzengste med 42 dage.

Voksne i psykiatrien ventede i gennemsnit kortest i Region Syddanmark og Region Sjeelland i 2014, hen-
holdsvis 23 og 22 dage, jf. figur 78. Region Nordjylland havde den laengste gennemsnitlige ventetid med 49
dage.

Ventetider i det psykiatriske sygehusvaesen

Mal

Ventetid til f@rste psykiatriske sygehuskontakt er ventetiden fra henvisning modtaget til fgrste fremmegde (besgg eller indlaeg-
gelse).

Beskrivelse

Ventetider er beregnet pa baggrund af alle elektive afsluttede og uafsluttede indlaeggelser pa offentlige sygehuse, hvilket vil
sige alle indlaeggelser, hvor indlaeggelsesmade er planlagt, samt alle ambulante kontakter.

Blandt indlzeggelser pa private sygehuse og klinikker medtages de elektive kontakter, som enten er markeret som betalt af bo-
paelsregion eller hvor patienten er omfattet af de udvidede frie sygehusvalg.

Kun f@rste kontakt medtages i hvert psykiatrisk forlgb. Det vil sige, at blandt kontakter henvist fra andet sygehus, medtages kun
de, hvor henvisningen er sket fra somatisk sygehus. Pa denne made frasorteres kontakter, hvor henvisningen kommer fra psyki-
atriske sygehus-afsnit, dvs. kontakter der ma antages at ligge midt i et forlgb.

Hvis kontakten er ambulant regnes fgrste besggsdato som fgrste kontakt, og hvis kontakten er stationaer regnes indlaeggelses-
datoen som fgrste kontakt.

Ventetid i psykiatrien defineres som summen af aktive venteperioder i perioden fra henvisning modtaget til fgrste fremmgde
(besgg eller indlaeggelse).

Bgrn og unge er afgreenset til 0-18 arige, mens voksne er 19+ arige.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 76. Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen, 2009-2014, gen-
nemsnit og median, dage

VENTETIDER
Ventetider i det psykiatriske sygehusvaesen

Figur 77. Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen (0-18 arige), efter
region, 2014, gennemsnit og median, dage

Dage Dage Dage
50 60
90 90
80 80 Hele landet
70 70
60 60 Syddanmark
50 - — 50
40 __/ : 40 Midtjy”and
30 4 — 30
20 20 Sjeelland
10 10
0 . . . . . 0 Hovedstaden
2009 2010 2011 2012 2013 2014
Nordjylland
Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen, gns., (19+ arige)
Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen, median, (19+ arige) 50 60
Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen, gns., (0-18 arige) Median (skraveret) Dage
G it (ikke ski t!
Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen, median, (0-18 arige) ennemsnit (ikke skraveret)
Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut. Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
Figur 78. Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen (19+ arige), efter
region, 2014, gennemsnit og median, dage
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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5.2.3 Ventetid til sygehusoperation
Ventetid til planlagte (ikke-akutte) sygehusoperationer har stor bade offentlig og politisk bevagenhed, ikke
bare i Danmark, men ogsa i mange andre lande.

OECD gennemfgrte i 2013 en analyse af ventetidsgarantier og ventetid i 13 OECD-lande [29]. For Danmarks
vedkommende peger analysen p3, at indfgrelsen af en raekke patientrettigheder og ventetidsgarantier i sy-
gehusvaesenet formentligt har medvirket til at nedbringe ventetiderne.

Ventetiden til sygehusoperation har saledes ogsa veeret faldende over en leengere arraekke.

| perioden 2009 til 2014 er den gennemsnitlige ventetid til sygehusoperation faldet fra 67 dage til 49 dage,
Jf. figur 79. Median-ventetiden var i 2014 p3 29 dage.

Der er variation mellem regionerne. Region Midtjylland og Region Syddanmark havde med 40 og 43 dage
den laveste gennemsnitlige ventetid til sygehusoperation blandt regionerne, mens Region Nordjylland
havde den laengste med 63 dage, jf. figur 80.

Det skal bemaerkes, at opggrelse af ventetid til sygehusoperation er kompleks og behaftet med en vis usik-
kerhed®.

Ventetid til sygehusoperation

mal

Median ventetid og gennemsnitlig ventetid til sygehusoperation, dage
Beskrivelse

Beregningen af indikatoren tager udgangspunkt i sygehusbehandlingens forskellige faser — fra forundersggelse, over udredning
til den endelige behandlingsindsats.

| dette forlgb opstar der tidsperioder med ventetid bl.a. styret af sygdommens karakter. Samtidig kan der veere perioder hvor
udredning eller behandling afventer patientrelaterede forhold, fx vaegttab eller gnske om ferie.

Den tilgrundliggende ventetidsregistrering sondrer pa denne made mellem to faser i et behandlingsforlgb: patienten er ven-
tende, patienten er ikke ventende. Der kan ske flere skift herimellem under et behandlingsforlgb.

| ventetiden indgar kun perioder, hvor patienten er reelt ventende (aktiv ventetid). Det vil sige, at perioder, hvor patienten er
ikke-ventende fra henvisningsdato til startdato (for kontakten hvor den endelige operation finder sted), ikke er medregnet som
ventetid.

Ventetiden beregnes herefter, som summen af aktive venteperiode. | beregningen indgar offentligt finansierede patienter ope-
reret pa danske sygehuse (offentlige og private).

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

9 Opggrelsen af ventetid til sygehusoperation baserer sig pa registermaessig sammenkobling af et patientforlgbs forskellige faser fra henvisning,
over udredning og til selve operationen. Ofte vil et sddant forlgb involvere kontakt med flere sygehusafdelinger og eventuelt ogsa flere sygehuse.
Sammenkobling af disse kontakter til et retvisende patient-forlgb, et sdkaldt “venteforlgb”, forudsaetter dels, at der ved alle kontakter er foretaget
korrekt registrering af, hvor patienten er henvist fra, og hvor patienten henvises til, dels, at det registreres, at der er tale om et "venteforlgb”.
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Ventetid til sygehusoperation

Figur 79. Ventetid til sygehusoperation, 2009-2014, gennemsnit og me- Figur 80. Ventetid til sygehusoperation, efter region, 2014, gennemsnit

dian, dage og median, dage
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut. Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
75

INDBLIK | SUNDHEDSVASENETS RESULTATER 2015




VENTETIDER
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5.2.4 Udredningsretten for somatiske patienter

| september 2013 blev der indfgrt en udredningsret for patienter med somatiske (fysiske) sygdomme. Ud-
redningsretten indebeerer, at alle patienter, der er henvist til et sygehus, skal have et tilbud om at blive ud-
redt inden for 30 dage, hvis det er fagligt muligt. Hvis det ikke er muligt at udrede patienten inden for 30
dage, skal patienten have en plan for den videre udredning inden for samme frist.

| 4. kvartal 2014 blev 62 pct. af de somatiske patienter udredt inden for 30 dage., jf. figur 81.

Faerrest patienter, 50 pct., udredes inden for 30 dage i Region Nordjylland, jf. figur 82. | de @vrige regioner
ligger andelen pa mellem 61 og 68 pct.

74 pct. af de patienter, der modtog en udredningsplan, modtog planen inden for 30 dage i 4. kvartal 2014,
jf- figur 83.

Andelen, der modtager en udredningsplan inden for 30 dage, varierer fra 56 pct. i Region Syddanmark til 90
pct. i Region Sjaelland, jf. figur 84.

Det bemaerkes, at opggrelserne vedrgrende overholdelse af udredningsretten skal fortolkes med varsom-
hed, da de bygger pa en ny moniteringsmodel samt registreringspraksis i regionerne, som fortsat er under
indfasning.

Monitoreringsmodellen fokuserer endvidere pa udredningsforlgbets laengde og tager dermed ikke hgjde
for, at der ifglge lovens bestemmelser er gyldige grunde til, at udredningsforlgb kan overstige 30 dage.
F.eks. er det ikke i alle tilfaelde fagligt muligt at udrede patienten inden for 30 dage, ligesom patienten selv
kan have valgt at blive blive behandlet pa et sygehus med en ventetid over 30 dage.

Overholdelse af udredningsretten for somatiske patienter

Mal

Andel patienter udredt inden for 30 dage ud af alle udredte patienter, pct.

Andel patienter med en udredningsplan udleveret inden for 30 dage ud af alle patienter med en udredningsplan, pct.
Beskrivelse

Udredningsforlgbets laengde beregnes som antal kalenderdage fra henvisningsdato til forlgbets slutning (fgrste registrering af
klinisk beslutning) fratrukket perioder, hvor patienten ikke kan udredes pga. patientens ferie, behandling for anden sygdom
mv.

Andel af udredningsplaner udleveret inden for 30 dage er beregnet pa baggrund af antal kalenderdage fra henvisningsdato til
dato for udlevering af udredningsplan. Andelen beregnes som andel udredningsplaner udleveret idnen for 30 dage ud af det
samlede antal udredningsplaner.

Der henvises til http://www.esundhed.dk/sundhedsaktivitet/URS/Sider/Udredningsretten.aspx for yderligere beskrivelse af
metoden.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 81. Somatiske patienter udredt inden for 30 dage, 3.-4. kvt. 2014,
andel af udredte patienter, pct. (median-udredningstid i dage i paren-
tes)

VENTETIDER
Udredningsretten for somatiske patienter

Figur 82. Somatiske patienter udredt inden for 30 dage, efter region, 4.
kvt. 2014, andel af udredte patienter, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Anm.: Opggrelserne vedrgrende overholdelse af udredningsretten skal fortolkes
med varsomhed, da de bygger pd en ny moniteringsmodel samt registreringsprak-
sis i regionerne, som fortsat er under indfasning. | 2. kvartal 2014 er der registreret
49.814 udredningsforlgb, mens der i 3. kvartal 2014 er registreret 65.397.

Figur 83. Udredningsplaner (somatik) udleveret inden for 30 dage, 3.-
4. kvt. 2014, andel af patienter med udredningsplan, pct.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Anm.: Opggrelserne vedrgrende overholdelse af udredningsretten skal fortolkes
med varsomhed, da de bygger pG en ny moniteringsmodel samt registreringsprak-
sis i regionerne, som fortsat er under indfasning.

Figur 84. Udredningsplaner (somatik) udleveret inden for 30 dage, ef-
ter region, 4. kvt. 2014, andel af patienter med udredningsplan, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.

Anm.: Opggrelserne vedrgrende overholdelse af udredningsretten skal fortolkes
med varsomhed, da de bygger pé en ny moniteringsmodel samt registreringsprak-
sis i regionerne, som fortsat er under indfasning.

sis i regionerne, som fortsat er under indfasning.
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Opggrelserne vedrgrende overholdelse af udredningsretten skal fortolkes
med varsomhed, da de bygger pd en ny moniteringsmodel samt registreringsprak-
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5.3 SAMMENHZNG FOR PATIENTEN

Nar patienter indgar i et behandlings- eller undersggelsesforlgb indebaerer det ofte overgange af forskellig
karakter, hvor information om patienten og ansvaret for patienten skal fglge med. Det gzelder bl.a. overflyt-
ninger mellem afdelinger, overflytninger mellem sygehuse og ved nogle forlgb overgange fra sygehus til
kommunal pleje eller til opfglgning og kontrol hos egen laege .

Et ssmmenhangende forlgb er et forlgb, der sikrer, at de mange patientovergange sker uden, at viden om

patienten gar tabt undervejs i forlgbet, og at ansvaret for patienten er klart. Hvis forskellige overgange ikke
handteres rigtigt, kan det bade betyde nedsat effektivitet og ringere patientsikkerhed. Desuden vil det for-

mentligt ogsa pavirke patientens oplevelse af forlgbet.

Det er derfor et centralt mal for sundhedsvaesenet, at forlgbene i sundhedsvaesenet haenger sammen, bade
organisatorisk og fra patientens synsvinkel.

INDIKATORER

o Tilfredshed med sygehusets orientering af egen leege

e Tilfredshed med samarbejde mellem sygehus og hjemmeplejen
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SAMMENHZNG FOR PATIENTEN
Tilfredshed med sygehusets orientering af egen laege

5.3.1 Tilfredshed med sygehusets orientering af egen leege
Et vigtigt aspekt af det sammenhangende forlgb er, at patientens egen laege far den ngdvendige informa-
tion om patientens indlaeggelse eller besgg.

Safremt de laegefagligt relevante oplysninger ikke videregives, kan den praktiserende lsege have svaert ved
at lave den ngdvendige opfglgning og kontrol.

Hovedparten af patienterne pa sygehuse er positive i forhold til sygehusets orientering af egen laege.

| 2013 13 andelen af patienter, som vurderede sygehusets orientering af patientens egen laege positivt, pa
godt 85 pct. for bade ambulante og indlagte patienter, jf. figur 85.

Der er dog regionale forskelle i vurderingen. Det gzaelder sarligt i forhold til ambulante patienters vurdering
af sygehusets orientering af deres egen laege.

| Region Hovedstaden vurderede 81 pct. af patienterne orienteringen af egen lzege positivt, mens andelen
var 89 pct. i Region Nordjylland, jf. figur 86.

2014-tal, som er offentliggjort ultimo april 2015, har ikke vaeret mulige at medtage i rapporten.

Tilfredshed med sygehusets orientering af egen laege

Mal

Andel af patienter med virkelige god/god vurdering af sygehusafdelingens/ambulatories orientering af egen praktiserende
leege, pct.

Beskrivelse

Andel af indlagte/ambulante patienter, der svarer ”Virkelig godt” eller ”Godt” pa spgrgsmalet: “Hvordan vurderer du, at afde-
lingen/ambulatoriet har orienteret din praktiserende lsege om dit behandlingsforlgb?”

Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse.
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Figur 85. Tilfredshed med sygehusets orientering af egen lzege, 2009-
2013, andel positive, pct.

SAMMENHZNG FOR PATIENTEN
Tilfredshed med sygehusets orientering af egen lege

Figur 86. Tilfredshed med sygehusets orientering af egen laege, efter
region, 2013, andel positive, pct.
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Kilde: Landsdaekkende Underspgelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.

Figur 87. Tilfredshed med sygehusets orientering af egen laege, efter
sygehus, 2013, andel positive, pct.

Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.
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Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.
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Tilfredshed med samarbejde mellem sygehus og hjemmeplejen

5.3.2 Tilfredshed med samarbejde mellem sygehus og hjemmeplejen

Regioner og kommuner har i feellesskab ansvaret for den patientrettede forebyggelse, som skal forebygge,

at en sygdom udvikler sig yderligere, og begreaense eller udskyde komplikationer.

Mange patienter, seerligt den store gruppe af eldremedicinske patienter og patienter med kronisk sygdom,

har ofte laengere, tveersektorielle og ikke-lineaere behandlings- og plejeforlgb med vekslende behov for til-
bud pa sygehus, i almen praksis og i det kommunale sundhedsvaesen .

Derfor er kommuner og regioner afhaengige af hinanden i forhold til bl.a. den patientrettede forebyggelse
og pleje samt behandling af borgeren i eget hjem.

En vigtig marker for, hvordan samarbejdet mellem regioner og kommuner fungerer, er patienternes ople-
velse heraf.

| 2013 I3 andelen af patienter, som vurderede samarbejdet mellem sygehuset og den kommunale hjemme-

pleje/hjemmesygepleje positivt, pa 87 pct. og 91 pct. for henholdsvis indlagte og ambulante patienter, jf.
figur 88.

Regionalt er der kun mindre forskelle i andelen af positive vurderinger, jf. figur 89.

2014-tal, som er offentliggjort ultimo april 2015, har ikke vaeret mulige at medtage i rapporten.

Tilfreds med samarbejde mellem sygehus og hjemmeplejen

Mal

Andel af patienter med virkelig god/god vurdering af afdelings/ambulatories samarbejde med hjemme(syge)pleje, pct.
Beskrivelse

Andel af indlagte/ambulante patienter, der svarer ”Virkelig godt” eller ”Godt” pa spgrgsmalet: ” Hvordan vurderer du, at afde-
lingen og den kommunale hjemmepleje/hjemmesygepleje har samarbejdet om din udskrivelse?”

Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse.
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Figur 88. Tilfredshed med samarbejde mellem sygehus og den kommu-
nale pleje, 2009-2013, andel positive, pct.

SAMMENH/NG FOR PATIENTEN
Tilfredshed med samarbejde mellem sygehus og hjemmeplejen

Figur 89. Tilfredshed med samarbejde mellem sygehus og den kommu-
nale pleje, efter region, 2013, andel positive, pct.
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Kilde: Landsdaekkende Underspgelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.

Figur 90. Tilfredshed med samarbejde mellem sygehus og den kommu-
nale pleje, efter sygehus, 2013, andel positive, pct.

Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.
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Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse.
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EFFEKTIVITET OG UDGIFTER | SUNDHEDSVASENET

6 EFFEKTIVITET OG UDGIFTER I SUNDHEDSVASENET

En af udfordringerne for sundhedsvasenet er at skabe mere og bedre sundhed for pengene. Udgifterne pa
sundhedsomradet udggr pa nuvaerende tidspunkt over en fjerdedel af de samlede offentlige udgifter og
spiller dermed en vaesentlig rolle i samfundsgkonomien.

Samtidigt er sundhedsudgifterne under pres. Det skyldes bl.a. et stigende antal aldre i befolkningen, sn-
dringer i sygdomsbilledet med bl.a. flere kronisk syge, den teknologiske udvikling og en stadigt stigende ef-
terspgrgsel efter sundhedsydelser. Dog bliver udgiftspresset som fglge af flere ldre deempet af "sund ald-
ring”, jf. afsnit 6.2.2.

For at udnytte ressourcerne i sundhedsvaesenet bedst muligt og sikre lave udgifter pr. borger er det derfor
vigtigt, at behandlinger gennemfgres pa et veldokumenteret grundlag, og at behandlingsforlgbene er effek-
tive og af hgj kvalitet.

Indikatorer for effektivitet og udgifter

Effektivitet og udgifter Indikatarer

Produktiviter pd sygehuse
Effektiv ressourceanvendelse | kommuner

Produktiviter i almen praksis

Et effektivt sundhedsweesen — Henvizningsmanster i almen praksis (kommunale og
regionale tillbud)
Behandlingsintensitet

Effekriv armendelse af ressourcerne pﬁ.\ymrhu.‘ur

Samlede sundhedsudgifter pr. borge
Hegianale sundhedsudgifter pr, borger

Udgifter — Kommunale sundhedsudgifter pr. borger
Sundhedsudgitter pr. aldre

Sundhedsudgitter pr. borger med en eller flere udvalgte
kroniske somatiske sygdomme

Anm.: Det bemaerkes, at visse af indikatorerne endnu ikke er udviklet, hvorfor der forestdr et udviklingsarbejde.

83

INDBLIK | SUNDHEDSVASENETS RESULTATER 2015



EFFEKTIVITET OG UDGIFTER | SUNDHEDSVASENET
ET EFFEKTIVT SUNDHEDSV/ASEN

6.1 ET EFFEKTIVT SUNDHEDSV/ASEN

Et effektivt sundhedsvaesen forudsaetter bl.a., at opgaverne Igses pa det laveste effektive omkostningsni-
veau (LEON-princippet). Det betyder, at behandling, pleje mv. ikke foregar pa et hgjere specialiseringsni-
veau, end hvad der er fagligt ngdvendigt for hgj kvalitet af ydelsen.

Hvis der ikke er en hensigtsmaessig arbejdsdeling og samarbejde mellem de forskellige dele af sundhedsvae-
senet, kan det medfgre en uhensigtsmaessig anvendelse af ressourcer i de tilfeelde, hvor patienterne bliver
behandlet pa et mere specialiseret niveau, end der er behov for.

Det skal bemaerkes, at der fortsat udestar et udviklingsarbejde i forhold til indikatorer for et effektivt sund-
hedsvaesen. Det geelder indikatorer for behandlingsintensitet, effektiv ressourceanvendelse pa sygehuse,
effektiv ressourceanvendelse i kommuner, henvisningsmgnstre i almen praksis samt endelig for produktivi-
tet i almen praksis.

INDIKATORER

e Antal sygehuskontakter pr. patient

e Produktivitet pa sygehuse
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ET EFFEKTIVT SUNDHEDSV/ASEN
Antal sygehuskontakter pr. patient

6.1.1 Antal sygehuskontakter pr. patient
En analyse har vist, at stgrstedelen af veeksten i sygehusvaesenets aktivitet fra 2005 til 2010 kan forklares
med flere sygehuskontakter pr. patient og samtidigt dyrere kontakter [30].

Vaksten kan bl.a. henfgres til mere og bredere behandling af den enkelte patient [31].

| 2014 var den arlige vaekst i antal sygehuskontakter pr. patient pa -1,4 pct., jf. figur 91. Med andre ord faldt
antallet af kontakter pr. patient med 1,4 pct. i forhold til 2013.

Pa regionalt plan er antallet af sygehuskontakter pr. patient ligeledes faldet i Region Hovedstaden, Region
Nordjylland og Region Syddanmark i 2014, med mellem 1,7 pct. og 3,6 pct., jf. figur 92. | Region Midtjylland
og Region Sjalland er antallet derimod steget med henholdsvis 0,3 pct. og 1,1 pct.

Antal sygehuskontakter pr. patient

mal

Arlig udvikling i gennemsnitligt antal sygehuskontakter pr. patient, pct.
Beskrivelse

Sygehuskontakter omfatter indlaeggelser og ambulant aktivitet. Kontakterne veaegtes saledes, at der tages hgjde for et stgrre
ressourceforbrug ved indleeggelse end ved ambulante besgg.

Ressourceforbruget males ved produktionsvaerdien, der er et mal for veerdien af aktiviteten pa sygehusene (behandlinger mv.).
Patienter er unikke patienter.

Kilde: DRG-systemet, Statens Serum Institut.
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ET EFFEKTIVT SUNDHEDSVASEN
Antal sygehuskontakter pr. patient

Figur 91. Antal sygehuskontakter pr. patient, 2009-2014, ar til ar udvik- Figur 92. Antal sygehuskontakter pr. patient, efter region, 2014, zn-

ling, pct. dring ift. 2013, pct.
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Kilde: DRG-systemet, Statens Serum Institut. Kilde: DRG-systemet, Statens Serum Institut.
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6.1.2 Produktivitet pa sygehuse

For at understgtte en sa effektiv ressourceanvendelse som muligt pa sygehusene er der siden 2003 arligt
lavet opggrelser af produktiviteten pa sygehuse. Produktiviteten males ved, at aktiviteten pa sygehuse
(produktionsvaerdien) szettes i forhold til de udgifter, der er medgaet til at skabe denne aktivitet.

| drene 2003 til 2007 var der pa landsplan ar for ar en positiv udvikling i produktiviteten pa landets offent-
lige sygehuse pa 1,9 pct. i gennemsnit. | denne periode har sygehusene med andre ord arligt ydet mere be-
handling for de samme penge.

Denne udvikling blev brudt i 2008, idet produktiviteten fra 2007 til 2008 faldt med 3,2 pct. En vaesentlig ar-
sag til dette produktivitetsfald var konflikten pa sundhedsomradet i foraret 2008.

| perioden 2009 til 2013 er produktiviteten pa de offentlige somatiske sygehuse igen steget, med mellem
1,4 pct. og 5,3 pct. arligt, jf. figur 93. 1 2013 steg produktiviteten med 3,2 pct., hvilket kan henfgres til en
forholdsvis stgrre stigning i aktiviteten end i udgifterne.

Den gennemsnitlig arlig stigning for perioden 2009 til 2013 var pa 3,9 pct., hvilket er over den gennemsnit-
lige produktivitetsvaekst pa 2,4 pct. arligt siden 2003.

Produktivitetsniveauet varierer dog regionerne imellem. | 2013 varierer niveauet med 10 pct.point, jf. figur
94. Region Syddanmark og Region Hovedstaden har den hgjeste produktivitet, 2 pct.point over landsgen-
nemsnittet. Region Nordjyllands produktivitet ligger derimod 8 pct.point under landsgennemsnittet.

Produktivitet pa sygehuse

Mal

Arlig udvikling i produktivitet, pct.
Produktivitetsniveau, indeks (hele landet=100)
Beskrivelse

Produktivitetsniveauet opggres som forholdet mellem den korrigerede produktionsvaerdi og de korrigerede tilrettede driftsud-
gifter malt i forhold til landsgennemsnittet.

Et produktivitetsniveau pa 102 svarer saledes til en produktivitet, der er 2 pct. hgjere end gennemsnittet for hele landet.

Opggrelserne af produktivitet udarbejdes i et samarbejde mellem regionerne, Danske Regioner, Finansministeriet og Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse. Forud for offentligggrelsen foregar der et stgrre valideringsarbejde. Det betyder, at der er ca.
et ar mellem afslutningen af det pagaldende opggrelsesar til offentligggrelse.

Kilde: DRG-systemet, Statens Serum Institut.
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Figur 93. Produktivitetsudvikling pa sygehuse, 2009-2013, ar til ar ud-
vikling, pct.
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Figur 94. Produktivitetsniveau pa sygehuse, efter region, 2013, indeks-
tal (hele landet=100)
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Kilde: DRG-systemet, Statens Serum Institut.

Figur 95. Produktivitetsniveau pa sygehuse, efter sygehus, 2013, in-
dekstal (hele landet=100)

Kilde: DRG-systemet, Statens Serum Institut.
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Kilde: DRG-systemet, Statens Serum Institut.
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6.2 UDGIFTER I SUNDHEDSV/ASENET

Siden 2009 har udgifterne til sundhed veeret relativt konstante. Vaekstraterne for udgifter til sundhedsom-
radet i Danmark har desuden i international sasmmenhaeng vaeret lave set i forhold til gennemsnittet for
OECD-lande.

Stgrstedelen af de offentlige udgifter til sundhed, ca. tre fijerdedele, afholdes af regionerne, mens kommu-
nernes udgifter stort set udger den resterende fjerdedel™.

INDIKATORER

e Sundhedsudgifter pr. borger (samlede, regionale og kommunale)

e Regionale sundhedsudgifter pr. zeldre

e Regionale sundhedsudgifter pr. borger med en eller flere udvalgte kroniske somatiske sygdomme

10 De offentlige udgifter til sundhed forstas her som det offentlige forbrug pa sundhedsomradet, som i 2013 udgjorde 153 mia. kr.
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6.2.1 Sundhedsudgifter pr. borger

| perioden 2009 til 2013 har de samlede offentlige sundhedsudgifter (det offentlige forbrug pa sundheds-
omradet) pr. borger ligget pa ca. 27.000 kr. (2015-pl), jf. figur 96. Dette tal inkluderer bl.a. ogsa udgifter til
den kommunale zldrepleje.

De regionale udgifter pr. borger har ligget pa omkring 18.000 kr., mens de kommunale sundhedsudgifter
har ligget pa ca. 1.800 kr. pr. borger.

Medregnes kommunernes medfinansiering af regionernes sundhedsudgifter!! udggr de kommunale sund-
hedsudgifter pr. borger ca. 5.500 kr. i 2013. Det bemaerkes i den forbindelse, at ca. 18 pct. af regionernes
finansiering af deres sundhedsudgifter i 2013 var finansieret af kommunerne

Regionernes sundhedsudgifter varierer fra ca. 17.000 kr. pr. borger i Region Midtjylland til ca. 19.000 kr. i
Region Sj=lland, jf. figur 97.

Kommunernes sundhedsudgifter eksklusiv medfinansiering varierer fra ca. 1.000 kr. til ca. 3.400 kr. pr. bor-
ger, jf. figur 98.

Disse udgiftsforskelle mellem regioner og kommuner kan bl.a. afspejle sociogkonomiske forskelle mellem
borgerne.

Sundhedsudgifter pr. borger

mal

Samlede, regionale og kommunale sundhedsudgifter pr. borger, kr. (2015-pl)
Beskrivelse

De samlede sundhedsudgifter opggres som det offentlige forbrug pa sundhedsomradet, som bestar af summen af fglgende
komponenter: udgifterne til aflenning af ansatte, salg af varer og tjenester, forbrug i produktionen, andre produktionsskatter
og —subsidier (netto), sociale overfgrsler i naturalier og forbruget af fast realkapital. | opggrelsen af de samlede offentlige sund-
hedsudgifter indgar kommunale udgifter til zeldrepleje. Disse indgar ikke i indikatoren for kommunale sundhedsudgifter pr.
borger.

De regionale sundhedsudgifter opggres som regionernes nettodriftsudgifter pa sundhedsomradet, som de fremgar af de arlige
regionale regnskaber (hovedkonto 1). Disse omfatter primaert udgifter til sygehuse, praksissektoren og medicintilskud.

De kommunale sundhedsudgifter opggres som kommunernes nettodriftsudgifter pa sundhedsomradet, som de fremgar af de
arlige kommunale regnskaber. Disse omfatter hovedkonto 4 ekskl. kommunal medfinansiering, dvs. traening, fysioterapi, tand-
pleje, sundhedsfremme og forebyggelse, sundhedstjenester samt andre sundhedsudgifter. Dertil laegges udgifter til hjemmesy-
gepleje (konto 5.32.004).

Kommunerne afholder endvidere en raekke sundhedsudgifter, der bliver konteret som en del af aldreplejen. Det kan eksem-
pelvis vaere forebyggende indsatser. Disse udgifter er ikke medregnet i opggrelsen af de kommunale sundhedsudgifter, da det
ikke er muligt at udskille disse fra de gvrige udgifter pa eldreomradet.

Kilde: Danmarks Statistik.

11 Finansieringen af sundhedsvaesenet er indrettet sadan, at regionerne modtager et aktivitetsafhaengigt bidrag fra kommunerne for behandling af
kommunernes borgere pa sygehuse og i praksissektoren. | 2013 udgjorde bidraget ca. 18 pct. af regionernes finansiering. Indikatorerne for regio-
nale og kommunale sundhedsudgifter er opgjort ud fra, hvem der har afholdt udgifterne til de konkrete opgaver (undersggelser, behandling mv.).
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Figur 96. Sundhedsudgifter pr. borger, 2009-2013, kr. (2015-pl)
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Figur 97. Regionale sundhedsudgifter pr. borger, 2013, kr. (2015-pl)
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Kilde: Danmarks Statistik.

Figur 98. Kommunale sundhedsudgifter pr. borger, ekskl. kommunal
medfinansiering, 2013, kr. (2015-pl)

Kilde: Danmarks Statistik.
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Kilde: Danmarks Statistik.
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6.2.2 Regionale sundhedsudgifter pr. ldre

Demografiske effekter, der medfgrer pres pa sundhedsudgifterne, kan skyldes alderssammensaetningen,
men ogsa forlaeengelse af levetiden. Udgiftspres som fglge af alderssammensaetningen haenger sammen
med, at de store efterkrigsargange bliver seldre og ogsa forventes at traekke mere pa sundhedsvaesenet i de
kommende ar.

Forleengelse af &ldres restlevetid vil medfgre, at der bliver flere zldre. Fastholdes samtidigt det nuvae-
rende niveau for aldersfordelte sundhedsudgifter pr. person vil det medfgre hgjere sundhedsudgifter. Flere
undersggelser viser imidlertid, at sundhedsudgifter i de sidste levear (terminaludgifter) ikke afhaenger af
alder, men af restlevetiden. Nar levetiden stiger, vil sundhedsudgifterne dermed udskydes til en hgjere al-
der. Udgiftspresset bliver saledes ikke sa stort, som det stigende antal zeldre umiddelbart tilsiger. Dette be-
tegnes ofte som ”sund aldring” [32].

Regionale sundhedsudgifter til seldre (65+ ar) omfatter udgifter til sygehusbehandling, behandling i praksis-
sektoren samt regionernes udgifter til medicintilskud. | perioden 2009 til 2014 er de regionale sundhedsud-
gifter pr. zeldre steget fra ca. 35.600 kr. til ca. 37.600 kr., jf. figur 99.

Region Hovedstaden har flest udgifter til sundhed pr. zldre, ca. 42.100 kr., mens Region Nordjylland har
feerrest, ca. 32.700 kr., jf. figur 100.

Pa kommuneniveau kan der konstateres forskelle i forbruget af det regionale sundhedsveesen blandt sldre
bade pa tveers af kommuner i hele landet og pa tveers af kommuner i de enkelte regioner.

Kommunerne med det hgjeste forbrug, ca. 40.600 kr. til ca. 46.500 kr. pr. =ldre, er koncentreret i Hoved-
stadsomradet, jf. figur 101.

Regionale sundhedsudgifter pr. zldre

mal

Regionale sundhedsudgifter pr. ldre (65+ ar), kr. (2015-pl)
Beskrivelse

Opggrelsen omfatter produktionsvaerdien af somatisk sygehusbehandling, veerdien af sengedage og besg@g i det psykiatriske
sygehusvaesen, bruttohonorarer ved behandling i praksissektoren samt regionale tilskud til receptpligtig medicin.

Kilde: DRG-systemet, Sygesikringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret, Statens Serum Institut.
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Figur 99. Regionale sundhedsudgifter pr. ldre, 2009-2014, kr. (2015-
pl)
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Figur 100. Regionale sundhedsudgifter pr. ldre, efter region, 2014, kr.
(2015-pl)
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Kilde: DRG-systemet, Sygesikringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret, Sta-
tens Serum Institut.

Anm.: Regionale sundhedsudagifter er opgjort som summen af DRG-produktions-
veerdien af somatisk sygehusbehandling, veerdien af vejledende takster i psyki-
atrien, bruttohonorarer i praksissektoren samt regionale udgifter til tilskud til re-
ceptpligtig medicin. Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

Figur 101. Regionale sundhedsudgifter pr. ldre, efter kommune,
2014, kr. (2015-pl)

Kilde: DRG-systemet, Sygesikringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret, Sta-
tens Serum Institut.

Anm.: Regionale sundhedsudgifter er opgjort som summen af DRG-produktions-
veerdien af somatisk sygehusbehandling, veerdien af vejledende takster i psyki-
atrien, bruttohonorarer i praksissektoren samt regionale udgifter til tilskud til re-
ceptpligtig medicin. Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.
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Kilde: DRG-systemet, Sygesikringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret, Sta-
tens Serum Institut.

Anm.: Regionale sundhedsudgifter er opgjort som summen af DRG-produktions-
veerdien af somatisk sygehusbehandling, vaerdien af vejledende takster i psyki-
atrien, bruttohonorarer i praksissektoren samt regionale udgifter til tilskud til re-
ceptpligtig medicin. Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.
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6.2.3 Regionale sundhedsudgifter pr. borger med en eller flere udvalgte kroniske somatiske
sygdomme

Flere og flere borgere lever med en eller flere kroniske sygdomme som f.eks. diabetes og KOL (kronisk ob-

struktiv lungesygdom), og antallet forventes at stige i de kommende ar. Denne gruppe borgere har ofte et

vedvarende og seerligt ressourcekraevende behov for behandling og pleje.

| 2014 udgjorde de regionale sundhedsudgifter pr. borger med én eller flere udvalgte kroniske somatiske
sygdomme ca. 39.000 kr., jf. figur 102. Det svarer til i alt ca. 34 mia. kr.

Regionale sundhedsudgifter omfatter udgifter til sygehusbehandling, behandling i praksissektoren samt re-
gionernes udgifter til medicintilskud.

Pa regionalt plan varierede udgifterne pr. borger i gruppen af kroniske syge fra ca. 35.700 kr. i Region Nord-
jylland til ca. 42.500 kr. i Region Hovedstaden, jf. figur 103.

Pa kommunalt plan varierer udgiftsniveauet pr. borger fra under 33.000 kr. til over 45.000 kr., jf. figur 104.

Regionale sundhedsudgifter pr. borger med en eller flere udvalgte kroniske somatiske sygdomme
mal

Regionale sundhedsudgifter pr. borger med en eller flere udvalgte kroniske somatiske sygdomme, kr. (2015-pl)
Beskrivelse

Opgorelsen omfatter produktionsvaerdien af somatisk sygehusbehandling, veerdien af sengedage og besgg i det psykiatriske
sygehusvaesen, bruttohonorarer ved behandling i praksissektoren samt regionale tilskud til receptpligtig medicin.

Fplgende syv udvalgte kroniske somatiske sygdomme indgar i opggrelsen: astma, type 1 — diabetes, type 2 — diabetes, KOL,
leddegigt, osteoporose og hjerteinsufficiens (hjertesvigt).

Kilde: DRG-systemet, Sygesikringsregisteret, Laegemiddelstatistikregisteret samt forelgbige udtraeksalgoritmer til brug for dan-
nelsen af Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS), Statens Serum Institut.
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Figur 102. Regionale sundhedsudgifter pr. borger med en eller flere
udvalgte kroniske somatiske sygdomme, 2009-2014, kr. (2015-pl)

Figur 103. Regionale sundhedsudgifter pr. borger med en eller flere
udvalgte kroniske somatiske sygdomme, efter region, 2014, kr. (2015-

pl)
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Kilde: DRG-systemet, Sygesikringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret, Sta-
tens Serum Institut.

Anm.: Regionale sundhedsudgifter er opgjort som summen af DRG-produktions-
veerdien af somatisk sygehusbehandling, veerdien af vejledende takster i psyki-
atrien, bruttohonorarer i praksissektoren samt regionale udgifter til tilskud til re-
ceptpligtig medicin. Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.

Figur 104. Regionale sundhedsudgifter pr. borger med en eller flere
udvalgte kroniske somatiske sygdomme, efter kommune, 2014, kr.
(2015-pl)

Kilde: DRG-systemet, Sygesikringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret, Sta-
tens Serum Institut.

Anm.: Regionale sundhedsudgifter er opgjort som summen af DRG-produktions-
veerdien af somatisk sygehusbehandling, vaerdien af vejledende takster i psyki-
atrien, bruttohonorarer i praksissektoren samt regionale udgifter til tilskud til re-
ceptpligtig medicin. Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.
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Kilde: DRG-systemet, Sygesikringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret, Sta-
tens Serum Institut.

Anm.: Regionale sundhedsudgifter er opgjort som summen af DRG-produktions-
veerdien af somatisk sygehusbehandling, vaerdien af vejledende takster i psyki-
atrien, bruttohonorarer i praksissektoren samt regionale udgifter til tilskud til re-
ceptpligtig medicin. Tallene er kgns- og aldersstandardiserede.
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7 TEMA: PATIENTSKADER

Dette temakapitel belyser de erfaringer, som regionerne har gjort sig med brugen af Global Trigger Tool
(GTT), og dernaest kortlaegges nogle af de indsatser, der bliver arbejdet med i regionerne for at forbedre
kvaliteten og patientsikkerheden for indlagte borgere.

Nedenstaende tekst, tal og fakta er udarbejdet af Danske Regioner ud fra materiale og input fra regionerne.

7.1 RESUME

| aftalen for regionernes gkonomi for 2013 blev regeringen og Danske Regioner enige om at redu-
cere antallet af patientskader med 20 procent i perioden 2013-2015, og som metode til at male ud-
viklingen i antallet af patientskader besluttede regionerne at bruge GTT. Det har imidlertid vist sig,
at GTT ikke er en valid metode til at afdeekke det overordnede og egentlige niveau for patientska-
der. GTT kan derimod veere et redskab til at fglge udviklingen af skader lokalt.

For ogsa at understgtte malet om at nedbringe antallet af patientskader med 20 procent fra 2013-
2015, iveerksatte regionerne tre feellesregionale kvalitetsindsatser(pakker) i 2012. Indsatserne er
stort set fuldt ud implementeret i alle regioner. Effekten af de tre feellesregionale kvalitetsindsatser
er endnu ikke mulig at fastsla pa nationalt niveau, men for eksempel har tryksarspakken i Region
Hovedstaden vist et fald i forekomsten af tryksar.

Projekterne Patientsikkert Sygehus, Sikre f@dsler og Sikker Psykiatri er tre andre indsatser, som er

implementeret gennem forpligtende laerings- og forbedringsnetvaerk, der har eksplicit fokus pa lze-
ring pa tveers af sygehuse og regioner. Netop laering pa tveers, er et vaesentligt element i forhold til
spredning af erfaringer og viden om tiltag, der kan medvirke til en reduktion af patientskader.
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Boks 4. Udfordringer ved at monitorere udviklingen i patientskader

Udfordringerne knytter sig szerligt til tre forhold:

Der findes ikke en klar definition pa begrebet patientskade, og der findes hverken i Danmark eller internationalt en indika-
tor, der er velegnet til samlet at male udviklingen i patientskader.

Kvalitets- og patientsikkerhedsgevinster opnas blandt andet ved at aendre kliniske processer/arbejdsgange. Men det tager
tid, fgr effekten af eendrede processer slar igennem pa resultatindikatorerne.

Mange andre forhold end de konkrete indsatser pavirker udvikling af eksempelvis patientskader, eks. 2ndrede procedurer,
2&ndret patientsammensaetning og endrede behandlingsmetoder. Aggregerede mal er derfor sjeeldent sammenlignelige pa
tveers af sygehuse og i endnu mindre grad pa tveers af regioner.

Nar maling af patientskader aggregeres til nationalt eller regionalt niveau skabes der stgj i malingerne, idet udviklingen kan
ga i forskellige retninger fra hospital til hospital og fra afdeling til afdeling. En stabil reduktion af patientskader pa nationalt
eller regionalt niveau vil derfor vaere vanskelig at konstatere indenfor et kort tidsrum. Males der pa hospitals- eller afde-
lingsniveau kan der formodentligt kunne spores en lokal udvikling hurtigere. Man skal dog vaere opmaerksom p3, at jo mere
lokalt man maler, jo feerre tilfelde vil malingerne basere sig pa, hvilket gar udover den statistiske robusthed.

Udover de overordnede problemer med at male udvikling i patientskader pa regionalt og nationalt niveau, er udviklingen i
antallet af patientskader ikke en entydig indikator for kvalitet og patientsikkerhed. Udviklingen i patientskader viser antallet
af patientskader, der bade opdages og registreres. Nar der saettes fokus pa patientskader, kan der ske det, at der bade op-
dages og registreres flere patientskader, men at patientsikkerheden samtidig forbedres. Nedenstaende eksempel fra Hospi-
talsenhed Vest i Region Midtjylland, illustrerer dette.

Figur 1 og 2 viser, at da der blev sat fokus pa septisk chok under indleeggelse pa Hospitalsenhed Vest steg antallet af tilfeelde
markant, fra 29 i 2012 til 209 i 2014. | samme periode faldt andelen af dgdsfald dog blandt patienter, der fik septisk chok
under indlaeggelse. Patientsikkerheden omkring septisk chok blev saledes forbedret, selvom antallet af opdagede og regi-
strerede tilfaelde steg.

Udvikling i antallet af patienter der udvikler septisk chok pa  Andel dgdsfald blandt patienter med septisk chok pa Hospi-

Hospitalsenhed Vest, 2012-2014 talsenhed Vest, 2012-2014
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7.2 ERFARINGER MED BRUG AF GLOBAL TRIGGER TOoOL

| aftalen for regionernes gkonomi for 2013 blev regeringen og Danske Regioner enige om at reducere antal-
let af patientskader med 20 procent i perioden 2013-2015. Som metode til at male udviklingen i antallet af

patientskader besluttede regionerne at bruge Global Trigger Tool (GTT). Det var den metode, der pa davee-

rende tidspunkt havde de mest lovende perspektiver.

Boks 5. Global Trigger Tool - metode

GTT-metoden gar ud pa at tage journalstikprgver og gennemga dem for potentielle indikatorer (triggere) pa skader. Der gen-
nemgas mindst tyve journaler pr. hospital pr. maned. Monitoreringen af skader over tid rapporteres pa sygehusniveau hvert
halve ar. Monitoreringen rapporteres i form af to indikatorer, antallet af skader pr. 1000 indlaeggelsesdage, registreret pr. ma-
ned og antal skader fordelt pa skadeskategorier, registreret pr. maned.

Det har imidlertid vist sig, at GTT ikke er en valid metode til at monitorere udviklingen i det overordnede og
egentlige niveau for patientskader. GTT kan derimod veaere et redskab til at fglge udviklingen af skader lo-
kalt, betinget af at man konkluderer med stor varsomhed, fordi erfaringen har vist, at der er en raekke ud-
fordringer forbundet med brug af GTT som skadesindikator.

De vaesentligste udfordringer er:

e Jo mere erfaring med at bruge GTT, jo flere skader bliver der fundet i journalerne

e GTT metoden beror pa subjektive vurderinger, for eksempel om en komplikation er en skade eller
et led i patientens grundlidelse.

e Resultater efter maling med GTT er ikke egnede til aggregering over hospitalsniveau. Dette skyldes,
at resultaterne fra de enkelte sygehuse kan vaere sarbare for forskellige forhold, for eksempel orga-
nisatoriske @ndringer, @&ndringer i patientsammensatning, lukning af afdelinger, @&ndringer i re-
viewteamet, introduktion af nyt personale, at man begynder at registrere skader, man ikke fgr har
registreret eller lignende. Udsving i resultaterne kan derfor skyldes forhold, der ikke har med pati-
entsikkerhed at ggre. Det er saledes vigtigt at undersgge udsving naermere.

e GTT er meget ressourcekravende at anvende, da det kraever mange mandetimer at fremfinde og
behandle det ngdvendige journalmateriale. Desuden bliver der ofte anvendt meget erfarne inten-
sivsygeplejersker, som er en efterspurgt ressource i daglig klinisk praksis.

e Den anvendte stikprgvestgrrelse er typisk ikke tilstraekkelig til, at man kan generere valide resulta-
ter.

e Det er ikke meningsfuldt at aggregere GTT pa tvaers af regioner. Dette skyldes de samme forhold,
som ggr, at resultater efter maling med GTT ikke kan aggregeres over sygehusniveau.

Udfordringerne med at anvende GTT viser sig i de afrapporteringer, regionerne har indsendt. Efter fastlaeg-
gelse af baseline for skadesniveauet har regionerne afrapporteret to gange, senest i februar 2015 (for andet
halvar i 2014). Som det fremgar af figur 105, svinger malinger med GTT meget fra maned til maned. Da den
anvendte stikprgve er meget lille, er det vanskeligt at fastsla, om der er en statistisk signifikant udvikling i
retning af et stabilt reduceret antal patientskader, selvom skadesmedianen har bevaget sig nedad fra 2013
til 2014.
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Figur 105. Udvikling i antal patientskader malt med GTT pa Regions-

hospital Randers
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TEMA: PATIENTSKADER

Grafen fra Regionshospital Randers er ganske illustrativ for de resultater, malinger med GTT viser for hospi-
talerne. Enkelte hospitaler har dog malt et stigende antal patientskader. For alle hospitaler gelder der de

samme begraensninger i forhold til tolkning af resultaterne. Det kan saledes ikke konkluderes, at der sker en
stabil udvikling mod et lavere antal patientskader, selvom skadesmedianerne de fleste steder har bevaeget
sig nedad fra 2013 til 2014.

Boks 6. Internationale erfaringer med Global Trigger Tool

Norge og Sverige har implementeret metoden med maling pa nationalt niveau, mens metoden i England ikke er systematisk im-
plementeret men anvendes i et stort omfang. Sverige har nogle steder indfgrt automatisk elektronisk triggersggning (se boks 7).
Men grundlaeggende tyder publikationerne pa, at man ogsa i udlandet har erfaret, at GTT er meget vanskeligt at anvendes som
overordnet malemetode. Heller ikke Institute for Healthcare Improvement (IHI), Boston, som oprindeligt udviklede redskabet,
anbefaler at bruge redskabet til at aggregere pa tvaers.
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Boks 7. Automatiseret Global Trigger Tool (automatiseret triggersggning)

Center for Kvalitet i Region Syddanmark har udviklet et it-system til ’Automatisk TriggerSggning’ (ATS) i elektroniske patientjour-
naler, baseret pa analyser af alle kategoriske variable (blodprgver, laboratorietal, diagnoser mv.) og ikke-kategorisk information
(fritekster, dvs. indlaeggelsesjournaler, Igbende journalnotater, epikriser etc.). Det er vigtigt at pointere, at ATS grundleeggende
er det samme som GTT rent metodemaessigt. Men der er en raekke gevinster ved ATS i forhold til administration og statistisk
sikkerhed.

Systemet kan ikke identificere alle de triggere, der anvendes i GTT men kun de hyppigst forekommende og oftest associerede
med forekomsten af patientskader: ATS formar at genfinde 90 procent af alle skader, ved kun at sgge pa de 15 hyppigst fore-
kommende triggere (GTT anvender 53 triggere). ATS kan udvikles til at genfinde 100 prcocent, dvs. det samme som GTT, men 90
procent anses for tilstraekkeligt til at fa det ngdvenige overblik over skadeforekomst og —udvikling.

Systemet kan betragtes som et effektivt screeningsvaerktgj, der kan reducere arbejdsbyrden for reviewere, mens arbejdet med
at identificere og kategorisere patientskader fortsat skal ggres manuelt.

De it-baserede variabel- og tekstanalyser er betydeligt mere konsistente, sammenlignet med hvad mennesker kan praestere, og
langt hurtigere. It-systemet kan handtere flere tusinde elektroniske journaler i minuttet.

Brugen af systemet kan derfor ggre det muligt, uden en gget samlet arbejdsbyrde, at gennemga betydeligt flere journaler, end
ved brug af GTT. Derved kan man opna en statistisk set mere robust monitorering af forekomsten af skader.

Ud over at reducere arbejdsbyrden med at fremfinde journaler og fa et mere repraesentativt sample af journaler, giver ATS’ bru-
gergraenseflade mulighed for at vaelge afdeling(er) og tidsperiode(r) helt efter afdelingernes gnske. Det giver en mulighed for
leering af skaderne pa et helt andet kliniknaert og tidstro niveau end tidligere.

ATS Igser dog ikke problemet med at aggregere data til regionalt eller nationalt niveau.

Som naevnt er ATS udviklet i Region Syddanmark, og det er ikke alle regioner, der pt. har IT-systemer, der kan understgtte ATS.
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7.3 DE REGIONALE INDSATSER

Nedenstaende belyser nogle af de indsatser, der bliver arbejdet med i regionerne for at forbedre patientsik-
kerheden for indlagte borgere. Til eksemplificering af indsatsen er der udvalgt fglgende projekter:

o De faxllesregionale kvalitetsindsatser
Patientsikkert Sygehus

Sikre fgdsler

Sikker Psykiatri

De fellesregionale kvalitetsindsatser er valgt i naervaerende kapitel, fordi de skulle medvirke til at realisere
malet om at nedbringe antallet af patientskader med 20 pct. fra 2013-2015. De tre andre indsatser er ud-
valgt, da de alle er implementeret gennem forpligtende laerings- og forbedringsnetvaerk, der har eksplicit
fokus pa laering pa tveers af sygehuse og regioner. Netop laering pa tvaers er et veesentligt element, ogsa i
forhold til reduktion af patientskader.

Desuden belyses et nyt, faellesregionalt projekt, Patient Blodmanagement, der forventes at forbedre be-
handlingskvalitet og patientsikkerhed gennem en mere restriktiv transfusionspraksis.

7.3.1 De fellesregionale kvalitetsindsatser

Som et resultat af indholdet i gkonomiaftalen for 2013, besluttede regionerne, at de tre feellesregionale
kvalitetsindsatser skulle understgtte malet om at reducere antallet af skader. Alle hospitaler har siden ul-
timo 2012/primo 2013 arbejdet med at nedbringe patientskader gennem implementering af anbefalin-
gerne fra fglgende pakker:

e Sepsis (blodforgiftning) pa intensiv afdelinger
e Kirurgisk tjekliste (Sikker Kirurgi)
e Tryksar (liggesar)

Pakkerne stammer fra Patientsikkert Sygehus, og deres effekt er veldokumenteret i den internationale litte-
ratur. En "pakke” er et mindre antal evidensbaserede handlinger, som udfgrt samlet for en bestemt pati-
entgruppe medfgrer bedre resultater for patienterne, end hvis elementerne udfgres hver for sig.

Arbejdet med anbefalingerne fra de tre pakker er Igbende blevet monitoreret pa savel regions- som syge-
husniveau. Monitoreringen har omfattet procesmal, med fokus pd implementeringsgrad, og resultatmal.
Alle pakker er stort set fuldt implementeret i alle regioner, jf. tabel 4.
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Tabel 4. Implementeringsgrad for de fallesregionale kvalitetsindsatser

Sepsis Kirurgi Tjekliste Tryksar
2013 2014 2013 2014 2013 2014
Region Hovedstaden 11% 61% 97 % 100 % 100 % 100 %
Region Sjaelland 98 % 100 % 100 % 100 % 100 % 98 %
Region Syddanmark 100 % 100 % 100 % 100 % 88,5% 100 %
Region Midtjylland 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Region Nordjylland 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Anm.: Implementeringsgrad kan ikke sammenlignes med implementeringsgraden i Patientsikkert Sygehus, idet der er anvendt forskellige opggrelsesmetoder.

For resultatmalene er det kun i nogen grad muligt at konstatere, om implementeringen af pakkerne har
medfgrt forbedret kvalitet og patientsikkerhed. Som beskrevet ovenfor far eendrede processer fgrst effekt
pa resultaterne efter nogen tid. Dette kan vaere en vaesentlig arsag til, at det endnu ikke er muligt at fastsl3,
om implementeringen af pakkerne har fgrt til bedre kvalitet og patientsikkerhed.

Kun for tryksarspakken kan der i nogen grad spores resultater. Eksempelvis er der sket et fald i forekomsten
af tryksar pa de fleste sygehuse i Region Hovedstaden, jf. figur 106. Pa enkelte sygehuse er der dog sket en
stigning, og det er ikke alle steder, der er sket et kontinuerligt fald. Det kan derfor endnu ikke fastslas, om
der er tale om en stabil reduktion af tryksar alle steder.

Figur 106. Udvikling i tryksar pa hospitalerne i Region Hovedstaden,

2012-2014
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7.3.2 Patientsikkert Sygehus

Projektet Patientsikkert Sygehus blev gennemfgrt med stgtte fra TrygFonden pa sygehusene i Hillergd,
Naestved, Kolding, Horsens og Thy-Mors fra 2010 til 2013. | projektet blev der arbejdet med fglgende 12
kliniske pakker pa sygehusene:

o  AMlI-pakken
e (Centralt Venekatheter (CVK)-pakken
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e Hjerteinsufficiens-pakken

e Hgjrisiko medicin

o KAD-pakken

e Kirurgi-pakken (Kirurgi Tjekliste)
e Medicin afstemning

e Mobilt Akut System

o  PVK-pakken

e Respirator-pakken

e Sepsis-pakken

e  Tryksars-pakken

De 12 pakker var udvalgt, fordi behandlingsresultaterne af pakkerne var veldokumenterede i den internati-
onale litteratur. Projektet blevimplementeret gennem forpligtende lzerings- og forbedringsnetvaerk.

| forbindelse med projektet er der sket en omfattende opbygning af kompetencer pa de deltagende hospi-
taler. Over 200 klinikere og sygehusledere har opnaet kompetencer i nogle konkrete metoder til forbed-
ringsarbejde, dels pa de halvarlige leeringsseminarer og dels gennem det praktiske forbedringsarbejde, hvor
sygehusene har faet coaching fra danske og internationale eksperter. Desuden har en projektleder fra hver
af de fem sygehuse gennemgaet en international uddannelse i forbedringsmetodik hos IHI i Boston.

| kglvandet pa projektet blev der gennemfgrt en omfattende evaluering [33]. Evalueringen konkluderede
bl.a., at:

e Procesindikatorerne for pakkerne ndede pa mange afdelinger en all-or-none implementeringsgrad
pa over 90 %.

e Projektet ikke blev fuldt implementeret, men satte projektet varige spor i sygehusenes drift, idet
alle deltagende sygehuse fortsatte implementeringen efter projektperiodens udlgb.

e Arbejdet med forbedringsmodellen bidrog til, at der opstod en langt hgjere faglig stolthed pa afde-
lingerne. Personalets bevidsthed om at “gg@re det rigtige” og dermed minimere skadevoldende
handlinger overfor patienterne bidrog til stgrre selvsikkerhed i hverdagen.

Projektets mal var at nedbringe dgdeligheden med 15 procent og nedbringe patientskader med 30 procent
pa de deltagende hospitaler. Dgdelighed blev malt med HSMR og patientskader med Global Trigger Tool
(GTT). Begge metoder viste sig undervejs i projektet vanskeligt anvendelige.

Erfaringen fra Patientsikkert Sygehus (PS) indikerer, at resultatmalene fgrst kan nas, nar all-or-none imple-
menteringsgraden er ndet op over 95 procent. Og det er arbejdet med at gge implementeringsgraden, der
tager tid. Dette naede de ikke for alle pakker pa nogle af sygehusene inden for projektperioden, og det var
sandsynligvis en medvirkende arsag til, at evalueringen ikke kunne spore en entydig effekt pa patientskader
og dgdelighed.

Derimod opnaede samtlige fem sygehuse for eksempel mere end en halvering i antallet af sygehuserhver-
vede tryksar. Dette er dog ogsa sket pa andre sygehuse end de deltagende i patientsikkert sygehus, for ek-
sempel pa Odense Universitetshopsital (OUH), jf. tabel 5.
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Tabel 5. Praevalensundersggelse om tryksar pa OUHs to matrikler

Antal patienter efterset Antal patienter med tryksar Praevalensi %
Odense 2012 433 45 10,3 %
Odense 2014 455 71 149 %
Odense 2015 528 17 3,2%
Svendborg 2012 194 24 10,8 %
Svendborg 2014 203 9 4,4 %

Fire af de fem deltagende sygehuse i PS opnaede perioder pa over 300 dage mellem CVK-infektioner, og tre
af de fem sygehuse opndede over 300 dage mellem respiratorrelaterede lungebetaendelser (VAP). Endvi-
dere er der pa alle fem sygehuse opnaet et markant fald i antallet af kald til hjertestopholdet i forbindelse
med en hgj implementeringsgrad for Mobil akutsystempakken.

Efter projektets afslutning har sygehusene besluttet at forszette arbejdet, sadledes at pakkerne nu er en del
af sygehusenes almindelige drift. Ligeledes har Region Sjzelland og Region Nordjylland besluttet, at PS skal
gennemfgres pa alle sygehuse i de to regioner.

7.3.3 Sikre fadsler

Alle landets fgdesteder har besluttet at arbejde for at halvere antallet af bgrn, der fgdes med iltmangel.
lltmangel kan i sjeeldne tilfeelde fgre til dgd eller svaere handicaps. Det blev ved projektets start i 2012 an-
sldet, at der bliver fgdt 500-700 bgrn arligt med iltmangel, hvoraf cirka 10 bgrn far sveere handicaps. Pa
baggrund af forskellige analyser blev det vurderet, at nogle af disse bgrn kunne undga skade, safremt alle
leeger og jordemgdre tilknyttet feadeafdelingerne fik en intensiv traening i at overvage moderens veer og
barnets hjertelyd og dermed med stgrre sikkerhed kunne ivaerksaette kejsersnit i tide.

Sikre fgdsler bestar af et traeningsprogram i tolkning af i CTG (overvagning af barnets hjerterymte og mode-
rens veer) samt tre kliniske pakker (Fgdselstjeklisten, S-droppakken og Koppakken). Flere end 2.000 jord-
megdre og laeger, som arbejder pa en fgdegang, har gennemgaet traeningsprogrammet i tolkning af CTG.
Pakkerne er evidensbaserede og stgtter sig til eksisterende nationale guidelines. Pakkernes formal er at
sikre, at alle kvinder modtager den pleje og behandling, man pa forhdnd er enige om, er den rette.

De tre pakker fremmer kvalitet og patientsikkerhed ved at understgtte og systematisere personalets kom-
munikation og opmarksomhed pa vigtige oplysninger om den fgdendes og barnets tilstand under hele
faedslen ved at indfgre logiske tjekpunkter i bestemte situationer:

e Tjek-ind ved indlaeggelse til vaginal fgdsel samt Time-out ved overdragelse af ansvaret for
fedslen for eksempel i forbindelse med vagtskifte, nytilkkomne risikofaktorer eller mindst
hver fjerde time for at sikre Ipbende status med videre.

e Fgr opsaetning af og under administration af vestimulerende S-drop, der skal sikre en syste-
matisk sparring af indikation for ve-stimulerende drop og vurdering af progression af fgds-
len.

e Inden forlgsning af barnet med kop, der skal sikre en systematisk og tvaerfaglig sparring

Antagelsen bag Sikre fgdsler er, at nar treeningsprogrammet i CTG og pakkerne ovenfor er implementeret
og bliver anvendt all or none pa mindst 95 % af fgdslerne i en lzengere periode, vil det give resultater i en
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reduktion i andelen af bgrn fgdt med iltmangel. Der bliver savel lokalt, regionalt som nationalt fulgt med i,
hvordan anvendelsen af pakkerne udvikler sig.

Pa nuvaerende tidspunkt kan projektet sdledes kun generere data pa opfyldelse af procesmal dvs. imple-
mentering af de tre kliniske pakker og gennemfgrslen af traening i tolkning af CTG. Malet er, at alle fgdeaf-
delinger konsekvent leverer alle elementer i pakkerne til mindst 95 procent af de fgdende.

Nedenstaende figurer viser opfyldelse af procesmal for indsatser vedrgrende time-out og anleeggelse af
kop. Malet pa det givne procesmal er saledes naet, nar alle 23 fgdesteder har ndet 95 pct.

Figur 107. Progressionen af implementeringen af time-out, antal af 23  Figur 108. Implementering af indsatser om anlaeggelse af kop, antal af
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7.3.4 Sikker PsyKkiatri

Regionerne har i samarbejde med Dansk Selskab for Patientsikkerhed og med stgtte fra Trygfonden og Det
Obelske Familiefond igangsat patientsikkerhedsprojektet Sikker Psykiatri for perioden 2014-2016. Malet
med projektet er at reducere forekomsten af uventede dgdsfald (inklusiv selvmord) og forekomsten af util-
sigtede skader. Malgruppen er stationsere og ambulante patienter i voksenpsykiatrien.

Projektet er baseret pa at implementere kliniske pakker ved hjaelp af forpligtende laerings- og forbedrings-
netveaerk (altsa samme metodiske tilgang til kvalitetsarbejde og kvalitetsforbedring, som kendes fra Patient-
sikkert Sygehus og Sikre fgdsler).

| Sikker Psykiatri arbejder seks psykiatriske enheder fra de fem regioner med at forebygge medicinfejl,
tvang og selvmord samt sikre behandling af fysiske sygdomme. Bag Sikker Psykiatri ligger et gnske om, at
hgjne patientsikkerheden pa de psykiatriske afdelinger. Det sker bade for at sikre et bedre liv for patienter
med psykiske sygdomme, og for at gennemsnitslevealderen for personer med psykiske sygdomme skal
stige. Gennemsnitslevealderen for psykiatriske patienter er 15-20 ar kortere sammenlignet med resten af
befolkningen.

Der udarbejdes pakker inden for de fire kliniske indsatsomrader:
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Sikker medicinering

Somatisk sygdom
Selvmordsforebyggelse
Reduceret anvendelse af tvang

Ll

Der vil desuden blive udarbejdet pakker for to tvaergaende, organisatoriske indsatser:

1. Inddragelse af patienter og pargrende
2. Forbedringsledelse

Nedenfor ses et eksempel pa en procesindikator( medicingennemgang), som er et element i pakken om Sik-
ker medicinering. Eksemplet er fra Psykiatrien i Svendborg, der har tre afsnit med i projektet.
Figur 109. Udvikling pa procesindikator vedr. medicingennemgang i

Psykiatrien Svendborg, juni 2014-februar 2015, andel af patienter, der
har faet foretaget medicingennemgang, pct.

Pct. Pct.
100 100
90 //
80 80

~ N
" /I \/\ .
50 / M V
40 / 40

30 /
20 20

Pct. Median 1 Median 2

7.3.5 Patient Blodmanagement

Danske Regioner opstarter et nyt faellesregionalt projekt med fokus pa forbedret og mere restriktiv transfu-
sionspraksis i Igbet af 2015. Projektet har titlen Patient Blodmanagement (PBM) og tager udgangspunktet i
bedre implementering af evidens pa omradet. Tiltaget vurderes at kunne reducere skader som infektioner
og hjerte-lungeproblemer, der kan vaere livstruende.

Projektet bestar af i alt tre faser. PBM har kgrt i Region Hovedstaden siden 2011, og her er fgrste fase im-
plementeret. De forelgbige resultater er, at regionens blodforbrug er faldet med 28 — 30 pct., og det anslas,
at den mere restriktive transfusionspraksis arligt redder 80 menneskeliv alene i Region Hovedstaden. Imple-
mentering af de naeste to faser forventes at medfgre yderligere gevinster i form af bedre patientsikkerhed
og reduceret blodforbrug.

7.3.6 Leering pa tvaers af sygehuse og regioner

Det er afggrende for forbedring af kvalitet og patientsikkerhed og hermed reduktion af patientskader, at

der uddrages lzering af de patientskader, der desvaerre forekommer. En metode er, at utilsigtede handelser

rapporteres, hvorefter der foretages analyser med henblik pa lzering i forhold til forebyggelse af lignende
106

INDBLIK | SUNDHEDSVASENETS RESULTATER 2015



TEMA: PATIENTSKADER

haendelser fremadrettet. En vaesentlig del af de rapporterede utilsigtede haendelser er lykkeligvis uden
skade pa patienten, men de kan dog give god lzering til forbedring af kvalitet og patientsikkerhed, bade lo-
kalt, pa tveers af afdelinger, sygehuse og regioner.

En raekke af de ovennaevnte fallesregionale projekter fokuserer ikke kun pa lokal laering, men har laering pa
tveers af enheder, sygehuse og regioner som et specifikt formal. Det drejer sig om projekterne Patientsik-
kert Sygehus, Sikre fgdsler og Sikker Psykiatri.

Den forbedringsmetode, der er anvendt i ovenstaende tiltag er en tilgang, hvor leering. forstas som en so-
cial proces, der sker mellem personer, der kender og har tillid til hinanden. Og som samtidig er understgttet
af dbenhed om resultater pa tveers.

Konkret sker spredningen af best practice gennem laeringsseminarer. Pa leeringsseminarerne deltager re-
preesentanter fra alle afdelinger/sygehuse, der deltager i projektet. Her sker der en aben erfaringsudveks-
ling pa baggrund af opndede resultater.

Mellem lzeringsseminarerne sker der lokal lzering pa den enkelte afdeling. Brugen af tidstro data spiller en
afggrende rolle. De tidstro data skabes ved, at den enkelte afdeling hele tiden afprgver initiativer, der har
til hensigt at opfylde malsaetningerne for projektet. Effekterne heraf registreres kontinuerligt og skaber
grundlag for lokal lzering.
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8 TEMA: NYE KREFTPATIENTERS FORL@B

Der var 37.075 nye tilfaelde af kreeft i 2013. Det er et fald pa godt 1 pct. i forhold til antallet af registrerede
tilfeelde i 2012. Samtidig er den aldersstandardiserede kraeftdgdelighed faldet med 2 pct. fra 2012 til 2013.
Kraeft er dog stadig den hyppigste dgdsarsag i Danmark og i 2013 dgde 30 pct. af en kreeftsygdom?2.

Tidlig diagnostik af kraeftsygdom kan bl.a. pavirke kreeftdgdeligheden. Jo hurtigere en diagnose kan stilles
og behandling kan pabegyndes, jo stgrre er sandsynligheden for at overleve. Men der kan vaere flere forsin-
kelser frem til, at kreeftdiagnosen kan stilles. Der kan:

e gatid fra borgeren erkender, at vedkommende bgr sgge laege,

e gatid fra, at borgeren fgrste gang henvender sig til sin alment praktiserende laege, og til laegen far
mistanke om kraeft,

e veare ventetid til diagnostiske undersggelser, fx billeddiagnostik pa sygehuset

e opsta ventetid undervejs, nar borgeren starter i et kreeftpakkeforlgb

e veare andre betydende sygdomme, der kan besveaerligggre behandlingen af kraeftsygdommen.

Dette temakapitel omhandler i hvilket omfang, borgere har kontakt til sundhedsvaesenet i tiden op til en
kraeftdiagnose, herunder sammenlignet med baggrundsbefolkningen. Det undersgges yderligere, i hvilken
udstraekning borgerens bopalsadresse har betydning for deltagelse i kraeftpakkeforlgb, og om pakkeforlg-
bene gennemfgres inden for de sundhedsfagligt anbefalede standardforlgbstider.

Temaet afgraenses til seks udvalgte kraefttyper: lungekraeft, brystkraeft, hoved- og halskraeft, kreeft i pro-
stata, kraeft i tyk- og endetarm samt modermaerkekraeft. Disse seks kraefttyper udgjorde 58 pct. af alle nye
kraefttilfeelde i 2013. Med nye kraefttilfaelde menes, at det er fgrste gang borgeren far stillet den pageel-
dende kraeftdiagnose, og det er saledes ikke kreefttilfaelde med tilbagefald med samme kraeftdiagnose. |
metodebilaget findes uddybende beskrivelse af datagrundlag, populationsafgraensning og anvendte begre-
ber i kapitlet.

8.1 RESUME

e 12013 blev der registreret 21.660 nye krafttilfeelde af de seks kraefttyper: lungekraeft, brystkreeft,
hoved- og halskraeft, kreeft i prostata, kraeft i tyk- og endetarm og modermeerkekreeft. | populatio-
nen af nye kraefttilfaelde havde 30 pct. samtidig en anden betydende sygdom, dvs. en anden lang-
varig sygdom end kraeft.

e | gennemsnit besggte borgerne med nye krzefttilfelde den alment praktiserende leege halvanden
gang mere end baggrundsbefolkningen i 2013. De yderligere kontakter 13 primaert i aret op til
kraeftdiagnosen. Samme tendens ses i populationen af nye kraefttilfeelde med samtidig anden bety-
dende sygdom.

e Borgerne med nye kraefttilfaelde fik i gennemsnit foretaget godt 5 diagnostiske undersggelser pa et
sygehus inden for to ar f@r kraeftdiagnosen. De 4 ud af 5 undersggelser |13 op til et ar fgr kraeftdiag-
nosen. De borgere, der samtidig havde anden betydende sygdom, havde gennemsnitligt godt 7 un-
dersggelser to ar fgr kraeftdiagnosen. Til sammenligning fik baggrundsbefolkningen i en to-arig peri-
ode foretaget gennemsnitligt godt 2 undersggelser og knap 4 undersggelser, nar der samtidigt var
anden betydende sygdom.

12 Dgdsarsagsregistret 2013, Statens Serum Institut.
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e Udafde 21.660 nye kraefttilfaelde i 2013 blev 89 pct., svarende til 19.304 kraefttilfeelde, udredt og
eventuelt behandlet i regi af kraeftpakkeforlgb. Andelen var hgjest i Region Midtjylland og lavest i
Region Hovedstaden.

o Andelen af de 19.304 kreefttilfeelde, der blev gennemfgrt inden for standardforlgbstiderne, var ge-
nerelt hgjere i Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland end i Region Hoved-
staden og Region Sjxlland. Det bemaerkes, at der yderligere var forskel mellem Region Hovedsta-
den og Region Sjaxlland og de tre gvrige regioner, nar borgeren samtidig havde anden betydende
sygdom.

8.2 NYE TILFALDE AF KRAFT FOR SEKS UDVALGTE KREAFTFORMER12013

1 2013 blev der registeret 37.075 nye kreefttilfaelde®®. Det samlede antal nye kreefttilfselde i 2013 for kraeft-
typerne lungekraeft, brystkraeft, hoved- og halskraeft, kraeft i prostata, kraeft i tyk- og endetarm samt mo-
dermaerkekraeft var 21.660 tilfeelde. | ca. 30 pct. af disse kraefttilfaelde havde borgeren samtidig en anden
betydende sygdom, dvs. en anden langvarig sygdom end kraeft, jf. figur 110.

Antallet af nye kreefttilfeelde varierer pa tvaers af de seks kreefttyper, jf. figur 111.

Der er ligeledes forskel pa andelen af borgere med anden betydende sygdom pa tveers af de seks kraeftty-

per. Blandt borgere med lungekraeft har ca. 45 pct. anden betydende sygdom end kraeft, mens andelen af

borgere med anden betydende sygdom er ca. 19 pct. blandt borgere med modermaerkekraeft i hud.

Figur 110. Fordeling af nye krzefttilfeelde for de seks krzaefttyper uden Figur 111. Antal nye kraefttilfelde for hver af de seks kraefttyper, heraf

anden betydende sygdom og med anden betydende sygdom, 2013, an- med anden betydende sygdom, 2013.
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Kilde:,RUKS og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Institut Kilde: RUKS og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Institut

Der er herudover forskel i antallet af nye kraefttilfaelde med de pagaeldende kraefttyper pa tvaers af regioner
og kommuner. Nar der tages hgjde for antal borgere i den enkelte region, er variationen mellem 35 og 44

13 Cancerregistret 2013, Statens Serum Institut.
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nye kraefttilfaelde for hver 10.000 borgere i regionen. Generelt er andelen af nye kraefttilfeelde lavest i Re-
gion Hovedstaden sammenlignet med gvrige regioner, mens andelen af nye kraefttilfaelde i Region Sjalland
er hgjst, jf. figur 112. Regionsforskellene kan veere udtryk for befolkningssammensatningen, fx alderssam-

mensatning mv.

Pa tvaers af kommuner ses, at en raekke kommuner i Region Midtjylland samt Region Hovedstaden har en

lavere andel nye krefttilfeelde end andelen af kreefttilfeelde pa landsplan, jf. figur 113.

Figur 112. Antal nye kraefttilfaelde samlet for de udvalgte seks kraeftty-
per i forhold til antallet af borgere, efter bopzelsregion, 2013, antal pr.

10.000 borgere

Figur 113. Antal nye kraefttilfelde samlet for de udvalgte seks kraeftty-
per i forhold til antallet af borgere, efter bopalskommune, 2013, antal

pr. 10.000 borgere
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Kilde: RUKS, CPR og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Institut

Kilde: RUKS, CPR og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Institut

Andelen af nye kreaefttilfeelde med anden betydende sygdom er forskellig pa tvaers af regioner og kommu-
ner. Andelen er hgjest i Region Sjalland og lavest i Region Hovedstaden. Forskelle pa tveers af regioner ses
ogsa, nar der tages hgjde for antal borgere i regionen. jf. figur 114.

Pa tveers af kommuner ses, at en raekke kommuner i Region Hovedstaden og Region Midtjylland har en la-
vere andel nye kreefttilfeelde med anden betydende sygdom i forhold til andelen pa landsplan, jf. figur 115.
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Figur 114. Antal nye kraefttilfeelde samlet for de udvalgte seks kraeftty-  Figur 115. Antal nye kraefttilfaelde samlet for de udvalgte seks kraeft-
per med anden betydende sygdom i forhold til antallet af borgere, ef- typer med anden betydende sygdom i forhold til antallet af borgere,
ter bopaelsregion, 2013, antal pr. 10.000 borgere efter bopalskommune, 2013, antal pr. 10.000 borgere
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Kilde: RUKS, CPR og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Institut Kilde: RUKS, CPR og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Institut

Andelen af borgere med anden betydende sygdom i baggrundsbefolkningen er godt 21 pct., mens den til-
svarende andel er 30 pct. blandt nye krzefttilfaelde. Der er saledes en overrepraesentation af borgere med
anden betydende sygdom i populationen af nye kreefttilfeelde. Herudover ses en variation pa tveers af regio-
ner i populationen af nye kraefttilfaelde, som ikke ses i baggrundsbefolkningen. Ogsa her kan befolknings-
sammensatningen vare en grund til regionsforskellene i populationen af nye kreaefttilfalde.

8.3 KONTAKTER TIL SUNDHEDSVASENET FORUD FOR KRAFTDIAGNOSE

Det er vaesentligt, at borgerne hurtigst muligt bliver udredt og behandlet for deres kraftsygdom. Fra 2008
henvises borgeren videre til pakkeforlgb i sygehussektoren, hvis der er opstaet begrundet mistanke om
kraeft.

| tiden op til en kraeftdiagnose vil borgeren typisk i stgrre eller mindre grad have kontakt til alment praktise-
rende laege, speciallege og/eller vagtlaege. Borgeren vil dernaest blive udredt pa sygehus ved hjzelp af diag-

nostiske undersggelser. | en nyligt offentliggjort artikel er det opgjort, at den alment praktiserende lzege er

involveret i diagnosticeringen af naesten 75 pct. af nye kreefttilfaelde®®.

| populationen af nye kraefttilfeelde har en borger gennemsnitligt 24 kontakter?® til alment praktiserende
leege, heraf godt 13 besgg i to ar op til kraeftdiagnosen. Til sammenligning har en borger i baggrundsbefolk-
ningen gennemsnitligt ca. 17 kontakter til alment praktiserende laege, heraf 9 besgg i en to-arig periode.
Borgere i populationen af nye kraefttilfaelde har saledes halvanden gang flere kontakter til alment praktise-
rende laege to ar inden kraeftdiagnosen i forhold til baggrundsbefolkningen, jf. tabel 6.

14 Jensen, Tgrring, Olsen, Overgaard & Vedsted: Cancer suspicion in general practice, urgent reffeal and time to diagnosis: a population-based GP
survey and registry study, BioMed Central Cancer 2014, 14:636.
15 Betegnelsen kontakter daekker over besgg (almindelig konsultation, sygebesgg og andet fysisk fremmgde), telefon- og e-mailkonsultation.
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De yderligere kontakter til alment praktiserende leege ligger primaert i aret op til kreeftdiagnosen, jf. figur
116. Borgere med nye krzefttilfeelde har gennemsnitligt 5 kontakter mere til alment praktiserende laege i

forhold til baggrundsbefolkningen i aret op til diagnosen.

Tabel 6. Gennemsnitligt antal kontakter og besgg hos alment praktiserende laege op til kraeftdiagnose for borgere
med nye kraefttilfeelde og i tilsvarende periode for borgere i baggrundsbefolkningen, herunder med anden bety-

dende sygdom.

Borgere med nye kreefttil-

Borgere i baggrundsbefolk-

Borgere i baggrundsbefolknin-
gen med anden betydende

Borgere med nye kreefttilfelde

faelde (gns. pr. borger)

ningen (gns. pr. borger)

med anden betydende sygdom

(gns. pr. borger)

sygdom (gns. pr. borger)

Hele landet Antal kon- Heraf antal Antal kon- Heraf antal Antal kontak- | Heraf antal Antal kontak- | Heraf antal
takter besgg takter besgg ter besgg ter besgg

Optiltoar 23,8 13,5 16,6 9,3 34,1 18,5 27,8 14,7

Optil et ar 13,3 7,6 8,4 4,6 18,6 10,1 13,9 7.3

Kilde: RUKS, CPR, Sygesikringsregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Institut

Forholdet mellem antal kontakter til alment praktiserende leege og besgg hos alment praktiserende laege
for nye kreefttilfeelde et ar op til diagnosen stilles er stort set identisk pa tveers af regionerne, jf. figur 116 og

figur 117.

Figur 116. Gennemsnitlig antal kontakter til almen praktiserende lege
samt gennemsnitlig antal besgg hos almen praktiserende laege samlet
for nye tilfelde for de udvalgte seks kraefttyper inden hhv. et ar og to
ar op til diagnosen, efter bopaelsregion, 2013.

Figur 117. Gennemsnitlig antal kontakter til almen praktiserende leege
samlet for borgere med nye tilfeelde af de udvalgte seks kraefttyper
samt for nye tilfaelde med samtidig anden betydende sygdom et ar op
til diagnosen, efter bopaelsregion, 2013.
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Kilde: RUKS, Sygesikringsregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens
Serum Institut

Kilde: RUKS, Sygesikringsregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens
Serum Institut

Forskellene i antal besg@g i populationen af nye kreefttilfeelde sammenlignet med baggrundsbefolkningen er
relativt ens pa tveers af regioner. Antallet af bes@g pr. borger er lavere i Region Hovedstaden i forhold til
gvrige regioner, jf. figur 118. Dette kan skyldes det store antal af speciallaegepraksiser i Region Hovedsta-
den, som formentlig varetager ydelser, der i andre regioner varetages i almen praksis.
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Borgere med nye kreefttilfaelde og samtidig anden betydende sygdom har gennemsnitligt flere besgg hos
alment praktiserende laege i perioden pa to ar op til kraeftdiagnose end borgere med anden betydende syg-
dom i baggrundsbefolkningen, jf. figur 119.

Figur 118. Gennemsnitlig antal besgg hos almen praktiserende lege Figur 119. Gennemsnitlig antal besgg hos almen praktiserende laege

samlet for nye tilfeelde med de udvalgte seks kraefttyper og gennem- samlet for nye tilfeelde med de udvalgte seks kraefttyper med samtidig

snitlig antal besgg hos almen praktiserende laege for borgere to ar op  anden betydende sygdom og gennemsnitlig antal besgg hos almen

til diagnosen, efter bopzelsregion, 2013. praktiserende laege for borgere med anden betydende sygdom to ar
op til diagnosen, efter bopaelsregion, 2013.
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Kilde: RUKS, CPR, Sygesikringsregisteret og Cancerregisteret 2013, Sta- Kilde: RUKS, CPR, Sygesikringsregisteret og Cancerregisteret 2013, Sta-
tens Serum Institut tens Serum Institut

8.3.1 Gennemsnitlige antal undersggelser pa sygehus op til to ar fgr kraeftdiagnose

Nar der opstar mistanke om, at en borger har en alvorlig sygdom, skal vedkommende umiddelbart udredes,
fx henvises til indledende billeddiagnostik. Hvis den indledende udredning ikke har givet en afklaring, henvi-
ses borgeren til fortsat udredning pa sygehusniveau f.eks. ved hjalp af diagnostiske undersggelser®.

Borgere med nye kraefttilfaelde har i en to-arig periode op til kraeftdiagnosen i gennemsnit faet foretaget
godt 5 diagnostiske undersggelser pa sygehus. Undersggelserne blev primaert foretaget i det naermeste ar
op til kreeftdiagnosen, hvor 4 ud af de 5 undersggelser ligger, jf. figur 120.

Der er forskel pa antallet af de typer af undersggelser, der blev foretaget hhv. to ar og et ar op til kraeftdiag-
nosen. | begge ar var der flest rgntgen- og ultralydsundersggelser samt CT-scanninger, jf. figur 120 og figur
121. Et ar op til kreeftdiagnosen gges antallet af MR-scanninger og rgntgenundersggelser med omkring 45
pct., mens antallet af CT-scanninger og ultralydsundersggelser stiger med hhv. godt 20 pct. og 30 pct.

16 Betegnelsen diagnostiske undersggelser daekker her angiografi, CT-scanning, MR-scanning, rgntgen undersggelse, PET CT/MR scanning, tumor-
scintigrafi, uspecifik isotop, SPECT og ultralyd undersggelse.
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Figur 120. Gennemsnitlig antal undersggelser samlet for nye tilfaelde Figur 121. Fordeling af antallet af undersggelser pa sygehus samlet for
med de udvalgte seks krafttyper inden hhv. et ar (skraveret) og to ar  nye tilfelde med de udvalgte seks kraefttyper et ar op til diagnosen,

op til diagnosen, efter undersggelsestype, 2013. efter undersggelsestype, 2013, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Serum
Institut Institut

Der er variation pa tveers af regioner og kommuner i det gennemsnitlige antal undersggelser to ar op til
kraeftdiagnosen. Det ses, at antallet af undersggelser pr. borger ligger over landsgennemsnittet i Region
Midtjylland og Region Syddanmark, mens de gvrige regioner ligger under landsgennemsnittet.

Pa tveers af kommuner ses, at antallet af undersggelser er lavere end landsgennemsnittet i en del af kom-
munerne i Region Hovedstaden, jf. figur 122 og figur 123.

Figur 122. Gennemsnitlig antal undersggelser for nye kraefttilfeelde Figur 123. Gennemsnitlig antal undersggelser for nye kraefttilfaelde for alle
for alle seks krafttyper to ar op til diagnosen, efter bopaelskom- seks krzefttyper to ar op til diagnosen, bopaelskommuner med farrest og
mune, 2013. flest undersggelser, 2013.

Seks kreeftformer 2013 Gns. antal Gns. antal
Gns. antal urderseaeiser > 8r
Hye tifaeide
[Ca1-46 12 12
I 47-67
I os- 107 10 10
177 Ingen cata
8 8
6 - e ea» e» an e e e - - 6
4 A 4
2 2
0 0
SO ¥T XL EMET ST w0 v wwocoww
S50 85 ¥R 28cecS52E 52T
sto9o020025382352208528¢
2 E2E TP EESAs5G2e 5588 ¢
$ fCsELs TcfZ ouwp™
@ LT ESE 85z T £
= a c > X a
w o0 - 53
c <
=z g
4

mmmmm— Kommuner med de laveste 10 genemsnit
s Kommuner med de hgjeste 10 genemsnit
= == = Hele landet

Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Se- Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Serum In-
rum Institut stitut
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| forhold til borgere med anden betydende sygdom ud over kraeft ses en variation pa regioner og kommu-
ner. | Region Midtjylland har borgerne et hgjere gennemsnitligt antal undersggelser i forhold til de gvrige
regioner, og i Region Hovedstaden samt i en raekke kommuner i Region Hovedstaden har borgerne et lavere
gennemsnitligt antal undersggelser jf. figur 124. Det lavere gennemsnitlige antal undersggelser i Region Ho-
vedstaden kan skyldes det stgrre antal speciallaegepraksis i regionen, hvor nogle af undersggelserne ligele-

des kan foretages.

Figur 124. Gennemsnitligt antal undersggelser for nye kraefttilfeelde  Figur 125. Gennemsnitligt antal undersggelser for nye kraefttilfaelde for
for alle seks kraefttyper med anden betydende sygdom samtidig to ar alle seks kraefttyper med anden betydende sygdom to ar op til diagno-

op til diagnosen, efter bopalskommune, 2013. sen, bopaelskommuner med faerrest og flest undersggelser, 2013.
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Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Se- Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Serum

rum Institut Institut
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8.4 ANDEL I PAKKEFORL@B 0G ANDEL OVERHOLDTE STANDARDFORL@BSTIDER

| 2008 blev der indfgrt pakkeforlgb pa kreeftomradet med det formal, at alle patienter oplever et veltilrette-
lagt, fagligt velfunderet forlgb, uden ungdig ventetid under udredning og behandling. Hvert pakkeforlgb
tilrettelaegges individuelt, hvor der tages hensyn til borgerens gnsker og situation, fx anden betydende syg-
dom. Som udgangspunkt har pakkeforlgbene en sundhedsfagligt anbefalet standardforlgbstid med tidsan-
givelser i dage for den enkelte kreefttype med tilhgrende behandlingsform.

| 2012 blev der indfgrt en ny registrerings- og monitoreringsmodel for overholdelse af standardforlgbsti-
derne. Monitoreringens resultater blev offentliggjort fgrste gang i maj 2013, og der er siden da sket en for-
bedring i overholdelsen af de sundhedsfaglige anbefalede tidsfrister. Mens 72 pct. af forlgbene overholdt
standardforlgbstiden i 1. kvartal 2013, var denne andel steget til 82 pct. i 4. kvartal 20147,

Ud af populationen af nye kraefttilfeelde for de seks kraeftformer var 89 pct. — eller 19.304 kreefttilfeelde i et
kraeftpakkeforlgb i 2013. | Region Midtjylland og Region Sjzlland var andelen af nye krzefttilfelde i pakke-
forlgb hgjere end andelen pa landsplan, mens andelen i de gvrige regioner var lavere end pa landsplan®®, jf.
figur 126.

Andelen af nye kraefttilfeelde i pakkeforlgb var hgjere i en raekke kommuner i Region Midtjylland sammen-
lignet med resten af landet, jf. figur 127.
Figur 126. Andel registrerede i pakkeforlgb samlet for de udvalgte seks Figur 127. Andel nye tilfelde registreret i pakkeforlgb samlet for de

kreefttyper i forhold til antal incidente, efter bopalsregion, pct., 2013. udvalgte seks kraefttyper i forhold til antal incidente borgere, efter bo-
palskommune, pct., 2013.
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Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Serum Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Serum
Institut Institut

17 Opgjort pa baggrund af stationaere data og viser andelen af forlgb gennemfgrt inden for standardforlgbstiden for indikatoren “samlet tid til be-
handling”.
180pggrelserne er ikke umiddelbart sammenlignelige med dem fra monitoreringen af pakkeforlgb pa kraeftomradet, jf. metodebilag.
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Blandt kreefttilfeeldene i de seks pakkeforlgb blev 73 pct. gennemfgrt inden for standardforlgbstiderne i
2013, Set ift. regionerne er der dog stor variation pd andelen af pakkeforlgb gennemfgrt inden for stan-
dardforlgbstiderne, jf. figur 128. Andelen i Region Hovedstaden og Region Sjlland er lavere end pa lands-
plan, mens de gvrige tre regioner har en hgjere andel. Dette gelder uanset, om borgeren har anden bety-

dende sygdom eller ej.

Figur 128. Andele pakkeforlgb gennemfgrt inden for de definerede
standardforlgbstider samlet for de udvalgte seks krefttyper og samlet
for tilfelde med eller uden anden betydende sygdom, efter bopzelsre-

gion, 2013, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret 2013, Statens Serum

Institut.

19 Defineret pa samme made som monitoreringsindikatoren ‘samlet tid til behandling’.
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9 TEMA: UDVALGTE MUSKEL- OG SKELETSYGDOMME

Den nationale sundhedsprofil fra 2013 viser, at 35 pct. af den voksne danske befolkning havde en eller flere
langvarige sygdomme?°. Sundhedsprofilerner viser samtidig, at muskel- og skeletsygdomme er blandt de
hyppigst forekommende langvarige sygdomme?. 19,7 pct. af den voksne befolkning angav at have slidgigt,
13,3 pct. angav, at de havde en diskusprolaps eller andre rygsygdomme, mens den selvrapporterede andel
af befolkningen med leddegigt var 6 pct.??

Dette tema-kapitel afdakker forekomsten af udvalgte muskel- og skeletsygdomme fordelt pa kgn, alder,
regioner, kommune og forbrug af sundhedsydelser. Endvidere belyser tema-kapitlet sammenhange mel-
lem slidgigt og udvalgte rygsygdomme, uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning. Til forskel fra opggrel-
serne i de nationale sundhedsprofiler er indevaerende analyse baseret pa registeroplysninger, og vil alene
derfor afvige fra ovenstaende resultater.

Populationen er afgraenset til personer med udvalgte rygsygdomme (diskusprolaps, inflammation i ryghvirv-
len, slid i rygsgjlen, smerter og andre sygdomme i ryggen), slidgigt og leddegigt, idet disse er de hyppigste
forekomne muskel- og skeletsygdomme?3. De tre udvalgte sygdomsgrupper kan alle give anledning til et
langvarigt forlgb i sundhedsvaesenet.

9.1 RESUME

16 pct. af danskerne over 18 ar havde i 2013 én eller flere muskel- og skeletsygdomme. Forekom-
sten er hgjest for kvinder og stiger med alderen.

Geografiske forskelle i forekomsten ses isaer for personer med leddegigt, hvor andelen er hgjere
end landsgennemsnittet i Region Sjzelland.

Sandsynligheden for at have én af de udvalgte rygsygdomme eller slidgigt er mellem 1,7 og 2,1
gange stgrre for mand og kvinder med en ikke-kompetencegivende uddannelse i forhold til perso-
ner med en lang uddannelse. Sandsynligheden er generelt hgjere for kvinder end for mand med
samme uddannelsesniveau.

Personer med udvalgte rygsygdomme er i hgjere grad pa overfgrselsindkomst (dagpenge, sygedag-
penge, fgrtidspension mv.) end den gennemsnitlige befolkning. Andelen af personer med udvalgte
rygsygdomme udger naesten en fjerdedel af alle personer pa fgrtidspension.

Personer med udvalgte rygsygdomme, der er i beskaeftigelse eller uddannelsessggende, har i for-
hold til den gennemsnitlige befolkning flere indlaeggelser, flere ambulante besgg, flere kontakter
med almen praksis, speciallege og @vrig praksissektor.

20 De nationale sundhedsprofiler 2013, Sundhedsstyrelsen.

21 De nationale sundhedsprofiler 2013, Sundhedsstyrelsen.

22 Nyhedsbrev: Fgrtidspension 2014-3, Ankestyrelsen.

23 Afgraensning af muskel- og skeletsygdommene tager udgangspunkt i Region Hovedstadens publikation ”Forekomster og konsekvenser af muskel-
skeletsygdomme i Region Hovedstaden”, der er udarbejdet i samarbejde med Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i oktober 2010. Der er
i rapporten fokuseret pa de sygdomme inden for reumatologien, som kan give anledning til et kronisk eller lzengerevarende sygdomsforlgb: Ledde-
gigt, slidgigt og rygsygdomme.
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Boks 8. Udvalgte muskel- og skeletsygdomme

Muskel- og skeletsygdomme spaender fra kortvarige akutte tilstande til langvarige, kroniske tilstande. Muskel- og skeletsyg-
domme udggr en forskelligartet gruppe af sygdomme og symptomer relateret til muskler, sener, knogler og led. Ondt i ryggen,
nakkehold, slidgigt, osteoporose, fibromyalgi, musearm, piskesmaeld og leddegigt er typiske eksempler pa muskel- og skeletsyg-
domme.

Dette tema-kapitel omhandler nedenstaende udvalgte muskel- og skeletsygdomme.

Udvalgte rygsygdomme
Udvalgte rygsygdomme omfatter i dette tema diskusprolaps, inflammation i ryghvirvlen, slid i rygsgjlen, smerter og andre syg-
domme i ryggen.

Diskusprolaps

Rygsgjlen er opbygget af sma ryghvirvler, som er adskildt af bruskhvirvler. Bruskskiven, der ogsa bliver kaldt diskusskiven, be-
star af en hard ydre ring med blgdt materiale indeni. Over tid bliver diskusskiverne slidte og kan fa spraekker, hvor det blgde i
midten kan komme ud. Denne tilstand kaldes en diskusprolaps. Diskusprolapsen kan trykke pa nerver og give smerter i arme
eller ben. 10 pct. af de personer, der lider af en diskusprolaps, har behov for operation. Langt de fleste tilfeelde helbreder sig
selv.

Slidgigt (atrose)

Slidgigt kan ramme ethvert led i kroppen og ses for det meste i nakken, ryggen og hofte- og knzaeleddene. Arsagen til slidgigt er
ukendt, men alder og belastning spiller en vaesentlig rolle i udviklingen af slidgigt. Knoglerne i leddet er normal deekket af brusk.
Hos personer med slidgigt er brusken nedbrudt og knoglerne blotlagt. Saerligt under belastning vil bevaegelser forekomme
smertefulde, og der kan opsta beteendelsestilstande i leddet.

Leddegigt (reumatoid artrit)

Leddegigt er en kronisk betaendelsessygdom i kroppens led, som kan medfgre haevelse, smerte, stivhed og eventuelt tab af be-
vaegelighed. Forskellige typer af medicin deemper smerter og begreenser gdelaeggelsen af knogler og led.

Kilde: Sundhed.dk.og Folkesundhedsrapporten, Danmark 2007 Statens Institut for Folkesundhed.
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9.2 FOREKOMSTEN AF DE UDVALGTE MUSKEL- OG SKELETSYGDOMME

| 2013 havde ca. 440.000 personer over 18 ar én eller flere udvalgte rygsygdomme, mens godt 330.000 per-
soner over 18 ar havde slidgigt. Det svarer til henholdsvis 9,9 pct. og 7,5 pct. af den danske befolkning over
18 ar. Forekomsten af leddegigt er knap 41.000 personer, svarende til 0,9 pct. af befolkningen over 18 ar, jf.
tabel 7.

Tabel 7. Antal/andel personer over 18 ar med de tre udvalgte muskel- og skeletsygdomme i 2013
Befolkning over 18 ar Udvalgte rygsyg-

Udvalgte muskel- og ske-

lidei L .

ialt domme Slidgigt eddegigt letsygdomme i alt
Antal personer 4.430.912 439.456 333.003 40.566 720.486
Andel i pct. - 9,9 7,5 0,9 16,3

Kilde: Landspatientregisteret, Leegemiddelstatistikregisteret og Det Centrale Personregister, Statens Serum Institut samt befolknings-
tal, Danmarks Statistik.
Anm.: Samme borger kan have en eller flere af de udvalgte kroniske muskel- og skeletsygdomme.

Forekomsten af de udvalgte muskel- og skeletsygdomme er generelt hgjere for kvinder end for maend for
alle tre sygdomsgrupper, jf. figur 129. Den stgrste forskel ses for slidgigt, som forekommer 28 pct. oftere
blandt kvinder end mand.

Udviklingen i antal nye tilfelde af udvalgte muskel- og skeletsygdomme har varieret i perioden 2008 til
2013. Den arlige tilgang af personer med leddegigt har veeret konstant i perioden, mens tilgangen af perso-
ner med slidgigt og udvalgte rygsygdomme har vaeret stigende. | 2008 var den arlige tilgang af personer
med slidgigt og udvalgte rygsygdomme henholdsvis 22.000 personer og 26.000 personer. Fra 2012 til 2013
var tilgangen over 30.000 personer for begge lidelser, jf. figur 130.

Figur 129. Andelen af kvinder og mand over 18 ar med udvalgte mu- Figur 130. Antal nye tilfelde med udvalgte muskel- og skeletsyg-
skel- og skeletsygdomme, 2013, pct. domme, 2008-2013
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Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-  Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg- traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut. domme (RUKS), Statens Serum Institut.
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Forekomsten af de udvalgte muskel- og skeletsygdomme stiger med alderen. Andelen af personer med ud-
valgte muskel- og skeletsygdomme er saledes stgrst i de aldre aldersgrupper. Aldersvariationen er stgrst

for slidgigt, mens den stigende sammenhang mellem forekomst og alder er mere udtalt for kvinder end for
maend for udvalgte rygsygdomme, jf. figur 131 og figur 132.

Figur 131. Andel af kvinder over 18 ar med udvalgte muskel- og skelet-
sygdomme, efter aldersgruppe, 2013, pct.

Figur 132. Andelen af mand over 18 ar med udvalgte muskel- og ske-
letsygdomme, efter aldersgruppe, 2013, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut.

Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut.

Forekomsten af to eller flere udvalgte uafhaengige kroniske sygdomme pa samme tid (komorbiditet), er
stgrst for kvinder med leddegigt®*. Over 40 pct. af kvinder med leddegigt har samtidig en eller flere andre
udvalgte kroniske sygdomme. Forekomsten af komorbiditet for kvinder med udvalgte rygsygdomme og
slidgigt er henholdsvis 29 pct. og 34 pct. For maend er forekomsten af komorbiditet 34 pct. for leddegigt og
henholdsvis 22 pct. og 26 pct. for udvalgte rygsygdomme og slidgigt. Til sammenligning er forekomsten af
andre udvalgte kroniske sygdomme pa landsplan 19 pct. for kvinder og 15 pct. for maend, jf. figur 133 og
figur 134.

24 Andre udvalgte kroniske sygdomme omfatter KOL, osteoporose, diabetes type 1 og 2, demens og astma.
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Figur 133. Andelen af komorbiditet for personer med udvalgte muskel-
og skeletsygdomme, 2013, pct.

TEMA: UDVALGTE MUSKEL- OG SKELETSYGDOMME

Figur 134. Andelen af komorbiditet for personer med udvalgte muskel-
og skeletsygdomme i forhold til landsgennemsnittet - korrigeret for
kon og alder, 2013.
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Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut.

Anm.: Ikke kgns- og alderstandardiseret

Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut.

Anm.: Kgns- og aldersstandardiseret
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9.3 GEOGRAFI 0G FOREKOMSTEN AF UDVALGTE MUSKEL- OG SKELETSYGDOMME

Ses pa forekomsten af udvalgte muskel- og skeletsygdomme i regionerne, er andelen af personer med alle
tre typer af muskel- og skeletsygdomme hgjere i Region Syddanmark end landsgennemsnittet. Andelen af
personer i Region Syddanmark med leddegigt og slidgigt er 6 pct. hgjere end landsgennemsnittet, mens an-
delen af udvalgte rygsygdomme er 16 pct. hgjere. | Region Nordjylland og Region Hovedstaden er forekom-
sten af alle tre muskel- og skeletsygdomme lavere end eller pa niveau med landsgennemsnittet. Forekom-
sten af slidgigt i Region Midtjylland og leddegigt i Region Sjeelland ligger over landsgennemsnittet, mens
forekomsten af udvalgte rygsygdomme ligger under landsgennemsnittet. jf. figur 136.

Figur 135. Andel af befolkningen med udvalgte muskel- og skeletsyg- Figur 136. Den regionale andel af borgere med muskel- og skeletsyg-
domme, efter region, 2013, pct. domme i forhold til landsgennemsnit. Indeks 1 = landsgennemsnit
Pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-  Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-

traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg- traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut, domme (RUKS), Statens Serum Institut,
Anm.: Kgns- og aldersstandardiseret Anm.: Kgns- og aldersstandardiseret

Pa tvaers af kommuner varierer andelen af personer med muskel- og skeletsygdomme. Andelen af personer
med udvalgte rygsygdomme i kommunerne i Region Syddanmark, Region Nordjylland og de vestlige kom-
muner i Region Hovedstaden er hgjere end landsgennemsnittet, jf. figur 137.

| kommunerne i Region Syddanmark, Region Nordjylland og Region Sjalland er forekomsten af slidgigt hg-
jere end landsgennemsnittet, mens forekomsten af slidgigt i en stor del af kommunerne i Region Hovedsta-
den er lavere end landsgennemsnittet, jf. figur 138.

Forekomsten af leddegigt er hgjere end landsgennemsnittet i kommunerne i Region Sjalland, mens fore-
komsten af leddegigt i kommunerne i Region Midtjylland, Region Nordjylland og Region Hovedstaden er
lavere end landsgennemsnittet, jf. figur 139.
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Figur 137. Andelen af befolkningen med udvalgte rygsygdomme, efter

kommune, 2013, pct.

Figur 138. Andelen af befolkningen med slidgigt, efter kommuner,

2013, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifalge forelgbige ud-  Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifslge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme  traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
(RUKS), Statens Serum Institut. domme (RUKS.), Statens Serum Institut.

Anm.: lkke kgn- og aldersstandardiseret Anm.: Ikke kgn- og aldersstandardiseret

Figur 139. Andelen af befolkningen med leddegigt, efter kommune,
2013, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme
(RUKS), Statens Serum Institut

Anm.: Ikke kon- og alderstandardiseret.
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9.4 FORBRUG AF SUNDHEDSYDELSER FOR PERSONER MED UDVALGTE MUSKEL- OG SKELET-
SYGDOMME

Personer med udvalgte muskel- og skeletsygdomme har vaesentlig flere indlaeggelser og ambulante besgg
end den gennemsnitlige befolkning. Maend med slidgigt og leddegigt har flere indlaeggelser end kvinder
med samme sygdom, mens kvinderne har flere ambulante besgg end mandene for alle tre udvalgte mu-
skel- og skeletsygdomme. For udvalgte rygsygdomme har kvinder flere indlaeggelser end maend, jf. figur
140 og figur 141.

Figur 140. Antal indlaeggelser pr. 1.000 borgere, fordelt pa personer  Figur 141. Antal ambulante besgg pr. 1.000 borgere, fordelt pa per-

med udvalgte muskel- og skeletsygdomme i 2013 soner med udvalgte muskel- og skeletsygdomme, 2013
Antal pr. Antal pr. Besgg pr. Besgg pr.
1.000 borger 1.000 borger 1.000 borger 1.000 borger
500 500 10.000 10.000

400 - 400 8.000 8.000

300 A - 300 6.000 - 6.000

200 A - 200 4.000 -+ - 4.000

100 + - 100 2.000 - - 2.000

Udvalgte Slidgigt Leddegigt Udvalgte Slidgigt Leddegigt

rygsygdomme rygsygdomme
I Kvinder mm— Maend I Kvinder s Maend
----- Landsplan kvinder == «= == |andsplan mand == «= == |andsplan kvinder = === [andsplan mand

Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifslge forelgbige Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige
udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg- udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut. domme (RUKS), Statens Serum Institut.

Anm.: Ikke kgn- og aldersstandardiseret Anm.: Ikke kgn- og aldersstandardiseret

Kvinder med udvalgte rygsygdomme havde i gennemsnit 13 kontakter i almen praksis i 2013, hvilket svarer
til 53 pct. flere kontakter end landsgennemsnittet for kvinder. Kvinder med slidgigt og leddegigt havde i gen-
nemsnit henholdsvis 14,2 og 13,7 kontakter, hvilket svarer til 59 og 53 pct. flere kontakter end gennemsnittet
i 2013. Mand med udvalgte rygsygdomme havde ligeledes flere besgg i almen praksis end gennemsnittet.
Maend med udvalgte rygsygdomme og slidgigt havde ca. dobbelt sd mange kontakter i almen praksis i forhold
til gennemsnittet, jf. figur 142.

Pa landsplan havde kvinder i gennemsnit flere kontakter i 2013 til speciallaege i reumatologi end mand. |
gennemsnit havde kvinder 0,04 kontakter, mens mand havde 0,02 kontakter i 2013. Kvinder og maend med
udvalgte rygsygdomme og slidgigt havde i gennemsnit mere end dobbelt sd mange kontakter ssmmenlignet
med befolkningen pa landsplan. Kvinder og maend med leddegigt havde i gennemsnit ca. 0,5 kontakter, sva-
rende til 12 gange flere kontakter til speciallaege i reumatologi end den gennemsnitlige befolkning i 2013 for
kvinder, og 23 gange flere kontakter for maend, jf. figur 143.

Det gennemsnitlige antal kontakter til gvrig praksis tegner samme billede som kontakter til speciallzege. Bade
kvinder og maend med udvalgte rygsygdomme og slidgigt havde mere end dobbelt s3 mange kontakter i gvrig
praksis i 2013 sammenlignet med befolkningen pa landsplan. Kvinder med leddegigt havde ca. 11 kontakter
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i 2013, mens mandene havde ca. 5 kontakter, hvilket er henholdsvis tre og fire gange flere kontakter end
landsgennemsnittet for kvinder og maend, jf. figur 144.

Figur 142. Gennemsnitlig antal kontakter i almen praksis, fordelt pa
personer med udvalgte muskel- og skeletsygdomme, 2013

Figur 143. Gennemsnitlig antal kontakter hos speciallaege i reumato-
logi, fordelt pa personer med udvalgte muskel- og skeletsygdomme,
2013
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Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut. Samt Sygesikringsregistret

Anm.: Kgns- og aldersstandardiseret.

Figur 144. Gennemsnitlig antal kontakter i gvrig praksis, fordelt pa
personer med udvalgte muskel- og skeletsygdomme, 2013

Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut. Samt Sygesikringsregistret

Anm.: Kgns- og aldersstandardiseret.
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Kilde: Landspatientregisteret og borgere med kronisk sygdom ifglge forelgbige ud-
traeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS), Statens Serum Institut. Samt Sygesikringsregistret

Anm.: K@ns- og aldersstandardiseret.
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9.5 FOREKOMST FORDELT PA UDDANNELSE FOR UDVALGTE RYGSYGDOMME OG SLIDGIGT

Uddannelse er, i modsaetning til fx arbejdsmarkedstilknytning og personlig indkomst, relativ fast over leen-
gere tid. Sammenhangen mellem social position og sygelighed kan dermed beskrives mere entydigt, og ud-
dannelse anvendes i nedenstaende opggrelser som indikator for den sociale position i samfundet

Uddannelse er defineret som hgjeste fuldfgrte uddannelse pr. 1. oktober 20122°. Sammenhangen mellem
forekomsten af udvalgte muskel- og skeletsygdomme og social position er opgjort for personer med ud-
valgte rygsygdomme og personer med slidgigt?®.

Boks 9. Klassificering af uddannelsesniveau

Betegnelse Hgjeste fuldfgrte uddannelse
Ikke-kompetencegivende uddannelse Grundskole
Almengymnasiale uddannelse
Erhvervsgymnasial uddannelse

Kort uddannelse Erhvervsfagligt forlgb
Kort videregaende uddannelse
Mellemlang uddannelse Mellemlang videregaende uddannelse
Bachelor uddannelse
Lang uddannelse Lang videregaende uddannelse

Forskeruddannelse

Kilde: Forebyggelsesregistret, Danmarks Statistik
Anm.: Definitionen er baseret pd Danmarks Statistiks klassificering af hgjest fuldfarte uddannelse

Personer med en ikke-kompetencegivende uddannelse eller en kort uddannelse, som hgjeste uddannelses-
niveau, har en hgjere forekomst af udvalgte rygsygdomme end personer med henholdsvis en mellemlang
og lang uddannelse. Omkring 35 pct. af personer med en ikke-kompetencegivende uddannelse, som hgje-
ste uddannelsesniveau, har udvalgte rygsygdomme. Til sammenligning har ca. 5 pct. af personer med en
lang uddannelse udvalgte rygsygdomme, jf. figur 145.

Der er en stgrre andel af maend end kvinder med korte uddannelser, der har udvalgte rygsygdomme og
slidgigt, mens modsatte tendens ses for personer med mellemlange uddannelser. Dette skal formentlig ses
i sammenhang med de typer af uddannelser, der hgrer under henholdsvis korte og mellemlange uddannel-
ser og den efterfglgende beskaeftigelse, der fx kan indeholde tunge |gft.

Andelen af kvinder med udvalgte rygsygdomme og slidgigt falder med stigende uddannelsesniveau. For
maend ses, at forekomsten af slidgigt og udvalgte rygsygdomme er stgrst for de ikke-kompetencegivende
uddannelser.

25 Forebyggelsesregisteret 2014 udger datagrundlaget for analyserne vedrgrende uddannelse. Forebyggelsesregisteret er en samling af en raekke
nationale sundhedsregistre og registre over befolkningens sociogkonomiske forhold, herunder uddannelse, indkomst og erhverv. Forebyggelsesre-
gisteret giver mulighed for at belyse sammenhangen mellem sociogkonomiske forhold og en lang raeekke sundhedsoplysninger. Forebyggelsesregi-
steret 2014 er opdateret frem til 2012, hvorfor analyserne kun opggres til og med 2012. Der henvises til Danmarks Statistiks kvalitetsdeklaration for
Forebyggelsesregisteret for yderligere oplysninger.

26 personer med leddegigt er udeladt, da det ikke er muligt at afgraense den relevante population pa Danmarks Statistiks forskermiljg.
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Figur 145. Andel af befolkningen i alderen 30-91 ar med udvalgte ryg-  Figur 146. Andel af befolkningen i alderen 30-91 ar med slidgigt fordelt

sygdomme fordelt pa kgn og uddannelsesgrupper, 2012 pa kgn og uddannelsesgrupper, 2012
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60 60 60 60
50 50 50 50
40 40 40 40
30 30 30 30
20 20 20 20
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kompetence- uddannelse uddannelse uddannelse kompetence- uddannelse uddannelse uddannelse
givende givende
M Kvinder ™ Mand M Kvinder M Mand
Kilde: Forebyggelsesregistret 2012 Kilde: Forebyggelsesregistret 2012

Sandsynligheden for at vaere registreret med udvalgte rygsygdomme er ca. dobbelt sa stor for personer
uden en kompetencegivende uddannelse i forhold til personer med en lang uddannelse. Bade for maend og
kvinder med udvalgte rygsygdomme ses en tendens til, at risikoen falder med stigende uddannelsesniveau,
jf. tabel 8.

Tabel 8. Overrisiko (odd ratio) for udvalgte rygsygdomme blandt maand og kvinderi alderen 30-91-ar ultimo 2012
fordelt pa hgjeste fuldfgrte uddannelse i forhold til mand og kvinder med en lang uddannelse

Maend 30-91 ar Kvinder 30-91 ar
Sandsynlighed Konfidensinterval Sandsynlighed Konfidensinterval
OR 95 pct. OR 95 pct.
Ingen kompetencegivende 1,9 [1,87 - 1,96] 2,1 [2,07 - 2,18]
Kort uddannelse 1,7 [1,68 -1,75] 1,8 [1,78 -1,87]
Mellemlang uddannelse 1,3 [1,24-1,3] 1,6 [1,55-1,63]
Lang uddannelse 1,0 ref. 1,0 ref.

Kilde: Forebyggelsesregistret 2012

En tilsvarende tendens ses for slidgigt, hvor sandsynligheden er henholdsvis 1,7 og 1,8 gange stgrre for
maend og kvinder uden en kompetencegivende uddannelse i forhold til meend og kvinder med en lang ud-
dannelse, jf. tabel 9.

Tabel 9. Overrisiko (odd ratio) for slidgigt blandt maend og kvinder i alderen 30-91 ar ultimo 2012 fordelt pa hgjeste
fuldfgrte uddannelse i forhold til maend og kvinder med en lang uddannelse

Maend 30-91 ar Kvinder 30-91 ar
Uddannelse Sandsynlighed Konfidensinterval Sandsynlighed Konfidensinterval
OR 95 pct. OR 95 pct.
Ingen kompetencegivende 1,7 [1,69-1,79] 1,8 [1,7-1,82]
Kort uddannelse 1,8 [1,76 - 1,86] 1,7 [1,66-1,77]
Mellemlang uddannelse 1,4 [1,38 - 1,46] 1,6 [1,59-1,7]
Lang uddannelse 1,0 ref. 1,0 ref.

Kilde: Forebyggelsesregistret 2012
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9.6 TILKNYTNING TIL ARBEJDSMARKEDET OG FORBRUG AF SUNDHEDSYDELSER FOR PERSO-
NER MED UDVALGTE RYGSYGDOMME

Forekomsten af udvalgte muskel- og skeletsygdomme kan have stor indvirkning pa hverdagen og evnen til
at deltage aktivt pa arbejdsmarkedet. Tilknytningen til arbejdsmarkedet kan derfor vaere en indikator for
sygdommens svaerhedsgrad.

| afsnittet belyses alene personer med udvalgte rygsygdomme, da denne patientgruppe udggr den stgrste
andel af den samlede gruppe af personer med muskel- og skeletsygdomme, og samtidig er ca. 70 pct. af
personerne med udvalgte rygsygdomme i den arbejdsdygtige alder.

Personer med udvalgte rygsygdomme udggr en relativ stor andel af den samlede gruppe af personer pa sy-
gedagpenge, revalidering, fgrtidspension, flexjob og ledighedsydelser, jf. figur 147. Andelen af personer
med udvalgte rygsygdomme udggr naesten en fjerdedel af alle personer pa fgrtidspension.

Personer med udvalgte rygsygdomme er i hgjere grad pa overfgrselsindkomst (dagpenge, sygedagpenge,
fertidspension mv.) end den gennemsnitlige befolkning, nar der tages hgjde for kgns- og alderssammen-
seetningen, jf. figur 148.

Figur 147. Andelen af arbejdsmarkedsydelser, der blev tildelt perso-  Figur 148. Andelen af maend og kvinder med udvalgte rygsygdomme
ner med udvalgte rygsygdomme i 2013 fordelt pa arbejdsmarkedsydelser i forhold til andelen pa landsplan.
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut og DREAM, Beskaeftigelses-  Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut og DREAM, Beskaftigelses-
ministeriet. ministeriet.

Over halvdelen af maend og kvinder med udvalgte rygsygdomme er beskaftigede eller uddannelsessg-
gende. Sammenlignet med den samlede befolkning er 75 pct. af kvinderne og 80 pct. af mandene beskaef-
tigede eller uddannelsessggende, jf. figur 149 og figur 150.

Andelen af kvinder med udvalgte rygsygdomme pa fgrtidspension er 21 pct. Til sammenligning er 8 pct. af
alle kvinder i den tilsvarende aldersgruppe pa fgrtidspension. For maend med udvalgte rygsygdomme er an-
delen af fgrtidspensionister 16 pct. Den tilsvarende landsandel for maend er 7 pct., jf. figur 149 og figur 150.
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Andelen af kvinder og maend med udvalgte rygsygdomme, som midlertidigt er uden for arbejdsmarked, er
henholdsvis 20 pct. og 15 pct. For den samlede befolkning er andelen henholdsvis 9 pct. og 6 pct., jf. figur
149 og figur 150.

Figur 149. Arbejdsmarkedstilknytning for kvinder, 18-64 ar, 2013 Figur 150. Arbejdsmarkedstilknytningen for maend, 18-64 ar, 2013
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Fortidspension u Efterlgn Fgrtidspension M Efterlgn
Kontanthjeelp B Midl. uden for arbejdsmarked Kontanthjaelp m Midlertidig uden for arbejdsmarked

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut og DREAM, Beskaeftigelses-  Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut og DREAM, Beskaeftigelses-
ministeriet. ministeriet.

Beskaeftigede eller uddannelsessggende med udvalgte rygsygdomme havde 177 indlaeggelser pr. 1.000 bor-
gere i 2013. Til sammenligning havde den gennemsnitlige befolkning med samme arbejdsmarkedstil-knyt-
ning 75 indlaeggelser pr. 1.000 borgere.

Antallet af indlaeggelser for fgrtidspensionister og personer midlertidig uden for arbejdsmarked med ud-
valgte rygsygdomme var op mod fire gange hgjere end det gennemsnitlige antal indleeggelser for personer
med samme arbejdsmarkedstilknytning. Fgrtidspensionister med udvalgte sygdomme havde 492 indlaeg-
gelser pr. 1.000 borgere i 2013, mens det gennemsnitlige antal indlaeggelser for fgrtidspensionister var 99
pr. 1.000 borgere. For personer midlertidig uden for arbejdsmarked med udvalgte rygsygdomme var antal
indlaeggelser 438 pr. 1.000 borgere, mens personer midlertidig uden for arbejdsmarked i gennemsnit havde
90 indlaeggelser pr. 1.000 borger i 2013, jf. figur 151.

Personer med udvalgte rygsygdomme har flere ambulante besgg, uanset om de er beskaftigede eller ud-
dannelsessggende, pa fgrtidspension eller midlertidigt uden for arbejdsmarkedet, jf. figur 152. Det bemaeer-
kes, at antallet af ambulante besgg pr. 1.000 borgere for beskaeftigede eller uddannelsessggende er langt
mindre sammenholdt med fgrtidspensionster og personer midlertidigt uden for arbejdsmarkedet.

130

INDBLIK | SUNDHEDSVASENETS RESULTATER 2015



Figur 151. Antal indlaeggelser pr. 1.000 personer fordelt pa arbejds-
markedstilknytning i 2013

TEMA: UDVALGTE MUSKEL- OG SKELETSYGDOMME

Figur 152. Antal ambulante besgg pr. 1.000 personer fordelt pa ar-
bejdsmarkedstilknytning i 2013
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Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut. DREAM, Beskaeftigelsesmini-
steriet.

Kilde: Landspatientregisteret, Statens Serum Institut. DREAM, Beskaeftigelsesmini-
steriet.

Personer med udvalgte rygsygdomme har flere kontakter i almen praksis end den gennemsnitlige befolkning
uanset tilknytning til arbejdsmarkedet opgjort for 2013. Fgrtidspensionisterne har absolut flest kontakter,
mens personer med udvalgte rygsygdomme, der er beskzeftigede eller uddannelsessggende har relativt flest
kontakter i almen praksis set i forhold til den gennemsnitlige befolkning med tilsvarende arbejdsmarkedstil-
knytning, jf. figur 153.

| 2013 er det gennemsnitlige antal kontakter til speciallaege i reumatologi hgjere for personer med udvalgte
rygsygdomme i forhold til den gennemsnitlige befolkning uanset tilknytning til arbejdsmarkedet, jf. figur 154.
For beskzftigede eller uddannelsessggende er antallet 130 pct. gange hgjere end den gennemsnitlige be-
folkning med samme arbejdsmarkedstilknytning, mens fgrtidspensionister og personer midlertidig uden for
arbejdsmarked har henholdsvis ca. 64 pct. og ca. 43 pct. flere kontakter end den gennemsnitlige befolkning
med samme arbejdsmarkedstilknytning.

Personer med udvalgte rygsygdomme har generelt flere kontakter i gvrig praksis?’ end den gennemsnitlige
befolkning. Personer, der er i beskaeftigede eller uddannelsessggende har dobbelt s mange kontakter i 2013
sammenlignet med den gennemsnitlige befolkning med samme arbejdsmarkedstilknytning. Fgrtidspensioni-
ster med udvalgte rygsygdomme har ca. 10 pct. flere kontakter i 2013 set i forhold til det gennemsnitlige
antal kontakter for fgrtidspensionister, jf. figur 155.

27 Kontakter til gvrige praksis omfatter kontakter til fysioterapi, kiropraktor, fodbehandling og psykologhjzlp.
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Figur 153. Antal gennemsnitlige arlige kontakter i almen praksis for
personer med udvalgte rygsygdomme fordelt pa arbejdsmarkedstil-
knytning i 2013

TEMA: UDVALGTE MUSKEL- OG SKELETSYGDOMME

Figur 154. Antal gennemsnitlige arlige kontakter ved speciallege i reu-
matologi for personer med udvalgte rygsygdomme fordelt pa arbejds-
markedstilknytning i 2013
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Kilde: Landspatientregisteret og Sygesikringsregistret, Statens Serum Institut.
DREAM, Beskzeftigelsesministeriet.

Figur 155. Antal gennemsnitlige arlige kontakter i gvrige praksis for
personer med udvalgte rygsygdomme fordelt pa arbejdsmarkedstil-
knytning i 2013

Kilde: Landspatientregisteret og Sygesikringsregistret, Statens Serum Institut.
DREAM, Beskaeftigelsesministeriet.

Antal Antal
kontakter kontakter
7 7
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5 5
4 4
3 3
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1 1
0 0
Beskeeftigede el. Fgrtids- Midlertidig
uddannelses- pension uden for
sggende arbejdsmarked

M Udvalgte rygsygdomme M Samlet befolkning

Kilde: Landspatientregisteret og Sygesikringsregistret, Statens Serum Institut.
DREAM, Beskzeftigelsesministeriet.
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BiLAG

BILAG 1: METODE - INDIKATORER

Metode for indikatorer baseret pa Landspatientregisteret

Indikatorer baseret pa Landspatientregisteret (LPR) opg@res som udgangspunkt pa baggrund af aktivitet pa
offentlige sygehuse for borgere med gyldig dansk bopalskommune. Undtaget herfra er indikatorerne for
ventetider i sygehusvaesenet og indikatorerne for henholdsvis sundhedsudgifter pr. eldre og pr. borger
med en eller flere udvalgte kroniske somatiske sygdomme. Disse er baseret pa al offentligt finansieret akti-
vitet, herunder offentligt finansieret aktivitet i det private sygehusvaesen. Raske ledsagere og raske nyfgdte
ekskluderes fra opggrelserne. Opggrelserne for de enkelte ar baseres som udgangspunkt pa arsopggrelsen
af LPR.

Kgns- og aldersstandarisering

Resultater pa lands-,regions- og kommuneniveau er for fire indikatorers vedkommende kgns- og alders-
standardiserede ved hjzelp af direkte standardisering.

Den kgns- og aldersstandardiserede indikatorvaerdi angiver vaerdien for en population, safremt den havde
samme kgns- og alderssammensatning som deen anvendte “standardpopulation”, jf. boks.

Direkte standardisering

Lad r;; veere vaerdien for indikator k i standardiseringskategori j i populationen i. Den direkte standardiserede indikatorveerdi
for populationen i er da givet ved

_yvJ/
Tik = Xj=qWj X Tijk
hvor w; er den andel af standardiseringsvariablen, der skal standardiseres til. Der geelder, at

Z§=1 Wj= 1

Den kgns- og aldersstandardiserede indikatorvaerdi kan dermed benyttes til at sasmmenligne populationer,
som er forskelligt sammensat med hensyn til kgn- og aldersfordeling, fordi der justeres for effekten heraf.

Nedenstdende tabel viser en oversigt over de indikatorer, der er kgns- og aldersstandardiseret og de an-
vendte standardpopulationer.
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Oversigt over anvendte standardpopulationer i forbindelse med direkte standardisering

Indikator Standardpopulation

Borgere med en eller flere udvalgte kroniske somatiske Borgere med en eller flere udvalgte
sygdomme kroniske somatiske sygdomme, 2009
Akutte genindlaeggelser Indlzeggelser i 2009

Forebyggelige indlaeggelser blandt &ldre (65+ ar) Befolkningen, 65+ ar, 2009

Akutte medicinske korttidsindlaeggelser Befolkningen, 2009

1-ars overlevelse efter kraeft* International Cancer Survival Standard
Kreeftdgdelighed* Befolkningen, 2000
Hjertedgdelighed* Befolkningen, 2000

Regionale sundhedsudgifter pr. &eldre (65+ ar) Befolkningen, 65+ ar, 2009

Regionale sundhedsudgifter pr. borgere med en eller flere ~ Borgere med en eller flere udvalgte
udvalgte kroniske somatiske sygdomme kroniske somatiske sygdomme, 2009

* Kun aldersstandardiseret.

Anvendte ICD-10 koder og operationskoder i indikatorer baseret pa Landspatientregisteret
Akutte genindlzaeggelser

Safremt genindlaeggelsen er som fglge af en kraeft- eller ulykkesdiagnose, ekskluderes den fra opggrelsen.
Kraeft- og ulykkesdiagnoser er afgraenset via fglgende ICD-10 diagnosekoder:

e DC*, DS*, DX*, DY*,

e DTO* DT1* DT2*, DT6*, DT7*, DT9*, DT30*, DT31*, DT32*, DT33*, DT34*, DT35%, DT51*, DT52*,
DT53*, DT54*, DT55*, DT56*, DT57%*, DT58*, DT59*

e DDO*, DD4* DD37*, DD38*, DD39*

e DZ* dogikke DZ03*, DZ42*, DZ47*, DZ48*, DZ54*, DZ74*, DZ75*.

Forebyggelige indlaeggelser pr. 1.000 xldre

Forebyggelige indlaeggelser er indleeggelser blandt borgere pa 65 ar eller derover, hvor aktionsdiag-nosen
hgrer til en af felgende diagnosegrupper: dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejssygdom, blaerebetaen-
delse, gastroenteritis, brud, ernaeringsbetinget anaemi (blodmangel), sociale og pleje-maessige forhold
og/eller tryksar.

Disse er defineret ved fglgende ICD-10 diagnosekoder:
Dehydrering: DE869
Forstoppelse: DK590

Nedre luftvejssygdom: DJ12, DJ13, DJ14, DJ15, DJ18, DJ20, DJ21, DJ22, DJ40, DJ41, DJ42, DJ43, DJ44, DJ45,
DJ46, D147

Blaerebetaendelse: DN30 (undtaget DN303 og DN304)

Gastroenteritis: DA0O9
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Brud: DS02, DS12, DS22, DS32, DS42, DS52, DS62, DS72, DS82, DS92, Ernzeringsbetinget anaemi: DD50,
DD51, DD52, DD53

Sociale og plejemaessige forhold: DZ59, DZ74, DZ75

Tryksar: DL89

Reoperation efter operation for diskusprolaps i leend

Operationer for diskusprolaps i laend er afgraenset via fglgende operationskoder:
KABC16: Mikrokirurgisk fjernelse af lumbal diskusprolaps

KABC26: Aben operation for lumbal diskusprolaps

KABC36: Dekompression af lumbal nerverod

KABC56: Dekompression af lumbal spinalkanal og nerverod

Foretaget pa patienter med fglgende diagnosekode:

DM51: Sygdomme i lumbale og torakale bandskiver

En potentiel primaeroperation tzeller kun som primaroperation, hvis den ikke samtidig er reoperation til en
anden potentiel primaroperation.

Beslaegtede operationer omfatter samtlige typer af operationer pa rygmarv og nervergdder.

Reoperation efter operation for diskusprolaps i nakke

Beslaegtede operationer omfatter samtlige typer af reoperationer pa ryg og hals.

Hvis fglgende kriterier om procedure- og diagnosekoder er opfyldt, er der tale om en potentiel primaerope-
ration:

Operationer med en af fglgende operationskoder:
KABC10: Mikrokirurgisk fjernelse af cervikal diskusprolaps
KABC20: Aben operation for cervikal diskusprolaps

KABC21: Forreste dekompression af columna cervicalis med indseettelse af intervertebralt fiksationsim-
plantat

KABC30: Dekompression af cervikal nerverod

KABC40: Dekompression af cauda equina

Foretaget pa patienter med fglgende ICD-10 diagnosekode:

DM50: Sygdomme i halshvirvelsgjlens bandskiver
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DMA472: Anden spondylose med radikulopati

En potentiel primeaeroperation tzaeller kun som primaeroperation, hvis den ikke samtidig er reoperation til en
anden potentiel primaroperation.

Beslaegtede reoperationer til diskusprolaps i nakke:

KNAW: Reoperationer efter operation pa ryg og hals

Kriterier for fastsaettelse af symboler for seneste udvikling i indikatorer
| afsnit 3.1 er symbolerne 1111 anvendt til at angive, om der for de enkelte indikatorer skgnnes at vaere
sket en forbedring eller forvaerring i forhold til sidste opggrelsesperiode.

Af nedenstaende fremgar for hver indikator de skensmaessigt anlagte kriterier, der er anvendt i forbindelse
med fastsaettelsen af symboler.

Generelt ses pa fglgende elementer i forbindelse med skgnnet:

e Tendens

Indikatorens skala

Forbedringspotentiale (hvis der findes et naturligt minimum og/eller maksimum)
e Statistisk usikkerhed

| forhold til forbedringspotentiale kan det bemaerkes, at flere at indikatorerne har et naturligt minimum
og/eller maksimum. Det gaelder bl.a. indikatorer for folkesundhed (f.eks. rygere i befolkningen), indikatoer
for uhensigtsmaessige indlaeggelser, patienttilfredshed og reoperationer. Alle disse indikatorer har 0 som
naturligt minimum, mens nogle (f.eks. indikatorer for patienttilfredshed) ligeledes har 100 (pct.) som natur-
ligt maksimum.
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i

Folkesundhed

Middellevetid

Rygere i befolkningen, pct.

Borgere med hgjrisikoforbrug af alkohol, pct.

Overvaegtige i befolkningen, pct.

Borgere med moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden, pct.
Uhensigtsmaessige indlaeggelser pa sygehuse

Akutte genindlaeggelser inden for 30 dage, pct. af alle indlaeggelser

Forebyggelige indlaeggelser pr. 1.000 zldre

Akutte medicinske korttidsindlaeggelser pr. 1.000 borgere

Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt (somatisk) pr. 1.000 borgere
Dage, hvor feerdigbehandlede fortsat er indlagt (psykiatri) pr. 1.000 borgere
Patientsikkerhed

Sygehusinfektioner (bakterimier), 2014, antal pr. 10.000 risikodggn

Sygehusinfektioner (clostridium difficile), 2014, antal pr. 100.000 borgere

Kvalitet i sundhedsvaesenet

Indlaeggelsestid pa sygehuse, dage

Akutte genindlaeggelser efter dagkirurgi, andel af alle dagkirurg. opr., pct.

Reoperation efter operation for diskusprolaps i laend, pct. af alle operationer

Reoperation efter operation for diskusprolaps i nakke, pct. af alle operationer

1-ars overlevelse efter kraeft, maend, relativ overlevelse, pct.

1-ars overlevelse efter kraeft, kvinder, relativ overlevelse, pct., pct.
Kraeftdgdelighed, antal dgdsfald pr. 100.000 borgere

Hjertedgdelighed, antal dgdsfald pr. 100.000 borgere

Patienttilfredshed

Patienters samlede indtryk af indlaeggelse, pct.

Patienters samlede indtryk af besgg i ambulatorie, pct.

Ventetider

Ventetid til genoptraening i kommuner, dage

Ventetid for bgrn/unge i det psykiatriske sygehusvaesen, dage i gennemsnit
Ventetid for voksne i det psykiatriske sygehusvaesen, dage i gennemsnit
Ventetid til sygehusoperation, dage i gennemsnit

Sammenhaeng for patienten

Tilfredshed med afdelings orientering af egen laege, pct.

Tilfredshed med ambulatories orientering af egen laege, pct.

Samarbejde mellem afdeling og hjemmeplejen (virkelig god/god), pct.
Samarbejde mellem ambulatorie og hjemmeplejen (virkelig god/god), pct.

Et effektivt sundhedsvaesen

Udvikling i antal sygehuskontakter pr. patient

Produktivitet pa sygehuse

Stigning pa 0,3 ar eller derover

Statistisk signifikant fald pa 2,0
pct.point eller derover

Statistisk signifikant fald pa 1,0
pct.point eller derover

Statistisk signifikant fald pa 2,0
pct.point eller derover

Statistisk signifikant stigning pa 2,0
pct.point eller derover

Fald p& 0,3 pct.point eller derover

Fald pa 3 indlaeggelser pr. 1.000 zl-
dre eller derover

Fald pa 3 indlzeggelser pr. 1.000 bor-
gere eller derover

Fald pa 0,5 dage eller derover

Fald pa 0,5 dage eller derover

Fald p& 0,4 pr. 10.000 risikodggn el-
ler derover

Fald p& 7 pr. 100.000 borgere eller
derover

Fald p4 0,1 dag

Fald p4 0,3 pct. point eller derover

Fald p4 0,5 pct.point eller derover

Fald p4 0,2 pct.point eller derover

Statistisk signifikant stigning
Statistisk signifikant stigning
Fald pé 5 dgdsfald eller derover

Fald pé 4 dgdsfald eller derover

Statistisk signifikant stigning

Statistisk signifikant stigning

Fald p4 3 dage eller derover
Fald p4 5 dage eller derover
Fald p4 3 dage eller derover

Fald pa 2 dage eller derover

Statistisk signifikant stigning
Statistisk signifikant stigning
Statistisk signifikant stigning

Statistisk signifikant stigning

Fald pa 0,4 pct.point eller derover

Produktivitets-stigning pa 0,5 pct. el-
ler derover.

Fald pa 0,3 ar eller derunder

Statistisk signifikant stigning pa 2,0
pct.point eller derover

Statistisk signifikant stigning pa 1,0
pct.point eller derover

Statistisk signifikant stigning pa 2,0
pct.point eller derover

Statistisk signifikant fald pa 2,0
pct.point eller derover

Stigning pa 0,3 pct.point eller der-
over

Stigning pa 3 indlaeggelser pr. 1.000
ldre eller derover

Stigning pa 3 indlaeggelser pr. 1.000
borger eller derover

Stigning pa 0,5 dage eller derover

Stigning pa 0,5 dage eller derover

Stigning pa 0,4 pr. 10.000 risikodggn
eller derover

Stigning pa 7 pr. 100.000 borgere el-
ler derover

Stigning pa 0,1 dag eller derover

Stigning pa 0,3 pct. point eller der-
over

Stigning pa 0,5 pct.point eller der-
over

Stigning pa 0,5 pct.point eller der-
over

Statistisk signifikant fald
Statistisk signifikant fald
Stigning pa 5 dgdsfald

Stigning pa 4 dgdsfald

Statistisk signifikant fald

Statistisk signifikant fald

Stigning pa 3 dage eller derover
Stigning pa 5 dage eller derover
Stigning pa 3 dage eller derover

Stigning pa 2 dage eller derover

Statistisk signifikant fald
Statistisk signifikant fald
Statistisk signifikant fald

Statistisk signifikant fald

Stigning pa 0,4 pct.point eller der-
over

Produktivitets-fald pa 0,5 pct. eller
derover

/Zndring pa under 0,3 ar

Zndring pa under 2,0 pct.point

/Zndring pa under 1,0 pct.point

/Zndring pa under 2,0 pct.point

Zndring pa under 2,0 pct.point

/Zndring pa under 0,3 pct.point

Zndring pa under 3 indlaeggelser pr.
1.000 zldre

Andring pa under 3 indlaeggelser pr.
1.000 borgere

/Andring pa under 0,5 dage

/Andring pa under 0,5 dage

Zndring pa under 0,4 pr. 10.000 risi-
kodggn

Zndring pa under 7 pr. 100.000

Zndring pa under 0,1 dag

Zndring pa under 0,3 pct.point

Zndring pa under 0,5 pct.point

Fald pa under 0,2 pct.point eller stig-
ning pa under 0,5 pct.point

Ingen statistisk signifikant aendring
Ingen statistisk signifikant aendring
/ndring pa under 5 dgdsfald

/ndring pa under 4 dpdsfald

Ingen statistisk signifikant &ndring

Ingen statistisk signifikant andring

Zndring pa under 3 dage
Zndring pa under 5 dage
Zndring pa under 3 dage

Andring pa under 2 dage

Ingen statistisk signifikant andring
Ingen statistisk signifikant andring
Ingen statistisk signifikant a@ndring

Ingen statistisk signifikant andring

Zndring pa under 0,4 pct.point

Produktivitets-aendring pa under 0,5
pct.
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BILAG 2: METODE - TEMA OM NYE KRAFTPATIENTERS FORL@OB

DATAGRUNDLAG OG AFGRZNSNING AF POPULATIONERNE

Nye kraefttilfaelde

Cancerregisteret er anvendt til dannelse af populationen af nye kraefttilfaelde i 2013. Der er afgraenset pa
diagnosekoder for de seks kraefttyper (tabel 1) med diagnosedato i 2013 og bopael i Danmark pa diagnose-
tidspunktet. Diagnosekoderne for hver kreefttype er direkte sammenlignelige med SKS-diagnosekoderne for
tilsvarende kraeftpakkeforlgb med samme kraefttypebetegnelse.

| op til to ar fgr datoen for kraeftdiagnosen er der suppleret med oplysninger fra fglgende registre:

e Landspatientregisteret: oplysninger om diagnostiske undersggelser pa sygehus ved mistanke om
alvorlig sygdom samt oplysninger om eventuel registrering i kraeftpakkeforlgb, jf. afsnit 2.2.4

e Sygesikringsregisteret: oplysninger om kontakt til alment praktiserende laege, speciallaege og vagt-
leege, jf. afsnit 2.2.3

e Forelgbige udtraeksalgoritmer i Registeret for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS): oplysning om
eventuel registrering af anden kronisk sygdom, jf. afsnit 2.2.1

Tabel 1. Oversigt over diagnosekoder for de seks udvalgte kraefttyper.

Kraefttype ICD10-kode

Brystkraeft C50%

Hoved - og halskreaeft CO1*- C14*, C30* - C32%*, C73*, C770%*, C778*, C779*
Kreeft i tyk- og endetarm C18*, C19%*, C20*

Kreeft i prostata ce1*

Modermaerkekraeft i hud C43*

Lungekraeft C33* - C34*

"*" betyder inklusiv underkoder i hierarkiet. ”-” betyder, at hele intervallet er inkluderet.

Nye krzefttilfselde kan identificeres umiddelbart i Cancerregisteret, da alle nye tilfeelde af kraeft i Danmark
skal indberettes hertil. Med nye tilfaelde menes, at det er fgrste gang borgeren far stillet den pagaeldende
kraeftdiagnose (pa ICD10-klassifikationsniveau). Cancerregisteret indeholder saledes ikke oplysning om til-
bagefald af kreeft med den samme kraeftdiagnose.

| populationen af nye kreefttilfeelde kan en og samme person indgd med flere kreefttyper, og dermed teelle
for flere kraefttilfaelde. Et kraefttilfaelde i populationen er sdledes den unikke kombination af CPRnr, kraeft-
type og diagnosedato.

Baggrundsbefolkningen

Det Centrale Personregister er anvendt til dannelse af baggrundsbefolkningen. Baggrundsbefolkningen ud-
gores af borgere, som var registreret i live og med bopael i Danmark per 1. januar 2014 (registeropdatering
den 22. januar 2015). Der er desuden afgreenset pa alder 240 ar.

Baggrundsbefolkningen er afgraenset til 40+ arige for at gge sammenligneligheden med populationen af nye
kreefttilfaelde, hvor 97 pct. af disse er 40 ar eller ldre. Afgraensningen betyder herudover bl.a., at laegekon-
takter vedrgrende bgrneundersggelser, -vaccinationer samt de fleste graviditetsundersggelser ikke pavirker
sammenligningen.

Der er suppleret med oplysninger for 2012 og 2013 fra fglgende registre:
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e landspatientregisteret: oplysninger om diagnostiske undersggelser pa sygehus ved mistanke om
alvorlig sygdom, jf. afsnit 2.2.4

e Sygesikringsregisteret: oplysninger om kontakt til alment praktiserende lzege, speciallaege og vagt-
lege, jf. afsnit 2.2.3

e Forelgbige udtraeksalgoritmer i Registeret for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS): oplysning om
eventuel registrering af anden kronisk sygdom per 1. januar 2013, jf. afsnit 2.2.1

ANVENDTE BETEGNELSER I TEMAKAPITLET

Anden betydende sygdom

Borgere med anden betydende sygdom defineres i denne sammenhang som borgere med anden kronisk
sygdom per 1. januar 2013. De udvalgte sygdomsgrupper er defineret som diabetes type 1 og 2, hjertein-
sufficiens, kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL), astma, knogleskgrhed, leddegigt, skizofreni og demens. Op-
gorelserne baseres pa de forelgbige udtraeksalgoritmer i Registeret for Udvalgte Kroniske Sygdomme
(RUKS), herunder forbrug af sundhedsydelser og medicin kgbt pa recept. Registerets afgraensninger er un-
der udvikling, og der kan komme andringer i savel datagrundlag som udtraeksalgoritmer, der anvendes til
at afgraense sygdomspopulationer. Valget af de udvalgte kroniske sygdomme baserer sig saledes pa udvik-
lingstakten af RUKS?.

Registrering og monitorering i pakkeforlgb

| forbindelse med monitorering af pakkeforlgb pa kreeftomradet blev der oprettet nye koder for specifikke
malepunkter, der definerer de enkelte delperioder i pakkeforlgbet. Sygehusene har siden 1. oktober 2012
skulle anvende disse nye koder i patientregistreringen. Monitoreringsdata er saledes baseret pa data fra
Landspatientregisteret med angivelse af patientens CPRnr, dato for pakkeforlgb start og pakkeforlgb slut.

Malepunkterne i monitoreringsdata er ikke umiddelbart sammenlignelige med diagnosedatoen i Cancerre-
gisteret. | populationen af nye kraefttilfaelde defineres, at kraefttilfeeldet indgar i pakkeforlgb, hvis CPRnr og
kraefttype matcher, samt at registreringen af diagnosedatoen ligger inden for tidsvinduet 90 kalenderdage
inden pakkeforlgb start eller 180 kalenderdage efter pakkeforlgb slut.

| temakapitlet fokuseres pa malepunkterne ‘udredning start’ og ‘behandling start’ samt tidsindikatoren
’samlet tid til behandling’. "Udredning start’ angiver borgerens fgrste fremmgde i relevante afdeling. ‘Sam-
let tid til behandling’ angiver tidsperioden fra henvisning til pakkeforlgb er modtaget i afdelingen til borge-
ren har modtaget den fgrste behandling for kraeftsygdommen.

At standardforlgbstiden er opfyldt betyder, at pakkeforlgbet er gennemfgrt inden for de sundhedsfagligt
anbefalede tidsfrister for den enkelte kraefttype med tilhgrende behandlingsform.

Kontakter til alment praktiserende laege, specialleege og vagtleege
| dette temakapitel kategoriseres en borgers kontakt til alment praktiserende leege, speciallege og vagt-
laege som fglger:

e  Fysisk besgg — omfatter almindelig konsultation, sygebesgg og andet fysisk fremmgde
o Telefonkonsultation

28 Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS), som er under udvikling hos Statens Serum Institut, er baseret pa nationale registerdata fra
Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret og Leegemiddelstatistikregisteret. De tre registre definerer en samlet population af patienter, der
baseres pa kontakt med sygehusvaesenet og praksissektoren samt pa medicinforbrug. Pa sigt vil RUKS indeholde en raekke udvalgte langvarige syg-
domme.
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e E-mailkonsultation

Betegnelsen kontakter til alment praktiserende laege rummer saledes alle de ovenfor naevnte kontakttyper
til alment praktiserende leege. Alle kontakter indgar i opggrelserne uanset arsagen hertil. Der indgar saledes
ogsa ydelser, som ikke er relateret til kreeftdiagnosen.

Betegnelsen besgg rummer alene fysiske besgg.

Diagnostiske undersggelser pa sygehus

Ved mistanke om alvorlig sygdom henvises borgeren til relevant yderligere udredning pa sygehus. De ud-
valgte diagnostiske undersggelser pa sygehus er kategoriseret som vist i tabel 2. Alle diagnostiske undersg-
gelseritabel 2 indgar i opggrelsen uanset arsagen hertil. Der indgar saledes ogsa undersggelser, som ikke
er relateret til kraeftdiagnosen.

Tabel 2. Oversigt over diagnostiske undersggelser — undersggelsestype og SKS-koder.

Undersggelsestype SKS-kode

Angiografi UXA*

CT-scanning UXC*

MR-scanning UXM*

R@ntgen undersggelse UXR*, WNCG211XX, WNCGD11*, WNCGD12*, WNCGD13*, WNCGDI5*, WNCGDJD*,
WNCGS14XX

PET CT/MR scanning, tu- WDTPS*, WDTGD*, WDTGS*, WDTGW*, WDTSS*, WDLPSFAXX, WDTCPXYXX, WEEGS*,

morscintigrafi, uspecifik WEEGW*, WEESS*, WEFGS*, WEFSS*, WEHGS*, WEMGS*, WG4GS26XX, WGBGD10C1,

isotop, SPECT WGKGS27XX, WGLGD*, WKBGD19XX, WKBGS19XX, WKBGW19XX, WKBPSFAXX, WKBSS19XX,
WLHGS41XX, WM*, WPKGD26XX, WQACSXYXX, WRACPXYXX, WRACSXYXX, WDAGS36XX,
WDGPSFAXX, WDGPWFAXX, WC1PSG4XX, WC2GS12XX, WC2GSI5XX, WCBCPXYXX,
WCBGS10XX, WCBMPXYXX, WBBGS25XX, WBCGD31XX, WGZGS42XX, WNFGD*, WAHCSXYXX,
WEMGS20XX, WEMGS21XX

Ultralyd undersggelse UXU*

nxn

betyder inklusiv underkoder i hierarkiet.

For populationen af nye kreaefttilfaelde er kontakter til alment praktiserende laege, speciallaege og vagtlaege
samt diagnostiske undersggelser opgjort hhv. op til to ar og op til et ar fgr diagnosetidspunktet. Denne to-
arige periode ligger saledes individuelt for hvert kraefttilfaelde pa 730 dage op til den diagnosedatoen. For
baggrundsbefolkningen er kontakter og diagnostiske undersggelser ligeledes opgjort i en to-arig og 1-arig
periode. Den to-arige periode er fra 1.1.2012 til 31.12.2013, og den et-arige periode er 1.1.2013 til
31.12.2013.

Der er i opggrelserne ikke korrigeret for populationernes sammensatning i forhold til kgn og alder. Sam-
menligningsgrundlaget er dog s@gt forbedret ved at afgraense baggrundsbefolkningen pa 40+ arige.
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BILAG 3: METODE - TEMA OM UDVALGTE MUSKEL- OG SKELETSYG-
DOMME

DATAGRUNDLAG OG AFGRZNSNING

Udvalgte muskel- og skeletsygdomme

Opggrelserne er baseret pa registerdata fra Landspatientregistret (LPR). Data er afgraenset til patienter over
18 ari 2013, som er identificeret med en eller flere af de udvalgte muskel- og skeletsygdommer i perioden
1995 til 2013.

Personer med udvalgte rygsygdomme og slidgigt er identificeret i LPR ud fra aktions- og bidiagnoser for pe-
rioden 1995 til 2013.

Afgraensningen af personer med leddegigt er baseret pa forelgbige udtraeksalgoritmer til brug for dannel-
sen af Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS) fra 2013, der pa tilsvarende vis inkluderer personer

med de relevante diagnosekode og medicinforbrug for perioden 1995 til 2013.

Oversigt over diagnosekoder for de udvalgte muskel- og skeletsygdomme

Muskel- og skeletsygdom SKS-kode

Udvalgte rygsygdomme DM45, DM47, DM48, DM50, DM51, DM52, DM53 og DM54
Slidgigt DM15, DM16, DM17, DM18 og DM19

Leddegigt RUKS definition - herunder diagnosekoderne DMO05 og DM06

Patienter med muskel- og skeletsygdomme, der udelukkende bliver behandlet af den praktiserende lage,
kan ikke identificeres ud fra overstdende diagnosekoder, og er dermed ikke omfattet af analyserne.

De udvalgte rygsygdomme omfatter ikke inflammatoriske lidelser i ryggen (M46 og M49) og deformerede
rygsygdomme. Fgrstnaevnte er som regel kortvarige, mens sidstnavnte er medfgdte sygdomme. Udvalgte
rygsygdomme omfatter personer med diskusprolaps, rygsmerter, slidgigt og leddegigt i ryggen.

Baggrundsbefolkningen
Det Centrale Personregister er anvendt til dannelse af baggrundsbefolkningen. Baggrundsbefolkningen ud-
gores af borgere, som var registreret i live og med bopzl i Danmark per 1. januar 2014.

Der er suppleret med oplysninger fra fglgende registre:

e landspatientregisteret: oplysninger om indlaeggelser og ambulante besgg pa sygehus for 2013

e Sygesikringsregisteret: oplysninger om kontakt til alment praktiserende laege, speciallaege og vagt-
leege for 2013

e Forelgbige udtraeksalgoritmer i Registeret for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS): oplysning om
eventuel registrering af anden kronisk sygdom per 1. januar 2013

e DREAM: Oplysninger om arbejdsmarkedstilknytning for 2013

e Forebyggelsesregistret: Oplysninger om uddannelse for 2012.
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ANVENDTE BETEGNELSER I TEMAKAPITLET

Anden betydende sygdom

Borgere med anden betydende sygdom defineres i denne sammenhang som borgere med anden kronisk
sygdom per 1. januar 2013. De udvalgte sygdomsgrupper er diabetes type 1 og 2, hjerteinsufficiens, kronisk
obstruktiv lungelidelse (KOL), astma, knogleskgrhed, leddegigt, skizofreni og demens.

Opggrelserne baseres pa de forelgbige udtraeksalgoritmer i Registeret for Udvalgte Kroniske Sygdomme
(RUKS), herunder forbrug af sundhedsydelser og medicin k@bt pa recept. Registret er stadig under udvik-
ling, og der kan forekomme aendringer i datagrundlag og afgraensning af sygdomspopulationer. Valget af de
udvalgte kroniske sygdomme baserer sig séledes pa udviklingstakten af RUKS®.

Uddannelsesniveau og forekomst af udvalgte muskel- og skeletsygdomme

Sammenhangen mellem uddannelsesniveau og forekomsten af udvalgte muskel- og skeletsygdomme er
baseret pa data fra Forebyggelsesregistret, som tilgas via Danmarks Statistiks forskerordning. Grundet for-
sinkelser i opdateringen er analyser, der inkluderer oplysninger om uddannelsesniveau, baseret pa aktivite-
ten i sundhedsvaesenet i 2012. Samtidig er denne population afgraenset til personer mellem 30 og 91 ar, da
personer under 30 ar endnu ikke har haft mulighed for at opna social position i samfundet, mens personer
over 91 ar ikke er registret med uddannelsessatus i registrene. Sammenhaengen mellem uddannelse og fo-
rekomsten af leddegigt er ikke medtaget i dette tema, da RUKSs afgraensning af personer med leddegigt
ikke kan tilgas via Danmarks Statistiks forskermiljg.

Tilknytning til arbejdsmarkedet

Arbejdsmarkedstilknytning er defineret som det indkomstgrundlag, der har vaeret det dominerende for bor-
geren i 2013. Indkomstgrundlaget kan bade vaere i form af en Ignindkomst eller en offentlig ydelse. Tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet kategoriseres som fglger:

o Beskaeftigede eller uddannelsessggende

e Dagpenge

e Kontanthjeelp (arbejdsmarkedsparate)

e Midlertidigt uden for det ordinzere arbejdsmarked — omfatter kategorierne: kontanthjzelp (ikke-
arbejdsmarkedsparate), ledighedsydelse, fleksjob, sygedagpenge, revalidering

e Fortidspension

e Efterlgn

Det bemaerkes, at den anvendte opggrelsesmetode ikke giver mulighed for at konkludere om forekomsten
af udvalgte rygsygdomme er en direkte arsag til den enkeltes tilknytning til arbejdsmarkedet. Opggrelserne
kan udelukkende beskrive tilstedevaerelse af udvalgte rygsygdomme og arbejdsmarkedstilknytningen.

Kontakter til alment praktiserende laege, specialleege og vagtleege

Kontakter til almen praktiserende laege, specialleege og vagtleege er defineret som antallet af fysisk besgg -
herunder almindelig konsultation, sygebesgg andet fysisk fremmgde, telefonkonsultation og e-mailkonsul-
tation. Idet alle kontaktformer indgar i opgg@relserne uanset arsagen hertil, indgar saledes ogsa kontakter,
som ikke er relateret til muskel- og skeletsygdommen.

29 Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme (RUKS), som er under udvikling hos Statens Serum Institut, er baseret pa nationale registerdata fra
Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret og Leegemiddelstatistikregisteret. De tre registre definerer en samlet population af patienter, der
baseres pa kontakt med sygehusvaesenet og praksissektoren samt pa medicinforbrug. Pa sigt vil RUKS indeholde en reekke udvalgte langvarige syg-
domme.
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