KRAFTPLAN FOR REGION HOVEDSTADEN -
DEL 2

Indholdsfortegnelse

1 INAIEANING tettiiiiiiiiite ettt 3
1.1 Flere borgere lever med Kraeft.............uuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiene 3
1.2 Ny kreeftplan for Region Hovedstaden .................euvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieinen. 4
1.3 Opfelgning pa kreeftplan del 1 0g 2.......cccvveiiieiiieiie e 5
2 EtfERllES @NSVAr .....uuiiiiiiiiiiii e 7
2.1 Opsporing, udredning og diagnostik af kraeft..............ccccceviiiiiiiiiiiiininnn. 7
2.2 Opfalgning efter Kraaft........ ... 8
2.3 PAllIATION ... 9
3 Tidlig opsporing og hurtig diagnosStiK.........cooeeieiiiiiiiiii, 11
3.1 Opsamling: anbefalinger ..o 11
3.2 Tidlig opsporing af Kréeft.........coooeeeeiiooie 11
3.3 Udredning oo 12
3.3.1 Synlige og tilgaengelige tilbud..............cooooiiiiii, 12
3.3.2 Adgang til diagnostisk afklaring uden ungdig ventetid........................ 13
3.4 Bedre understgttelse af almen praksis i tidlig opsporing af kreeft........... 14
3.4.1 SpecialistradgiVNiNg ..........cooeeiieeirieie e 14
3.4.2 Teettere samarbejde med Praksis.............uuuuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiins 14

3.5 Nationale screeningsprogrammer pa kraeftomradet ..............ccc.ccuvee.... 15



3.5.1 Regionale tiltag til understattelse af screeningsprogrammerne........... 15

4 Opfalgning efter Kraeft ... 17
4.1 Opsamling: anbefalinger ... 17
4.2 Individuelt tilrettelagt opfalgning.........cooooeeeeiie 18
4.2.1 OpfalgningSPIan ... 18
4.3 Rehabilitering 0g Senfalger ... 19
4.3.1 Senfalger efter Kraeft ... 20
5 Palliation (IINAFING) ....eeueeeiiiiiiiiiiiiiii e 22
5.1 Opsamling: anbefaliNnger ... 22
5.2 PaAllIATION ...ttt 22
5.2.1  HOSPICE ...ttt 23
5.2.2  Tidlig INUSALS ......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 24
5.2.3 Vurdering af palliative DENOV ..............uuuiiiiiiiiiiiiiiis 26
5.3 Patienter skal inddrages tidligt i deres forlgb..............ccccooiiiiiiiiiiiiiinns 27
5.3.1 Sammenhaengende forlgh ............ccooi 28
5.3.2 Udsigtslgs behandling i den sidste tid ..............cccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 29
5.3.3 Muligheden for at blive leengst muligt i eget hjem.............ccccccvviviinnns 30
6 Tveergaende temaer og anbefalinger...........cccccovveviiiiee e, 32
6.1 Forebyggelse af Kraeft...........ccooouiiiiiiiiiiiiiii e 34
6.2 Social lighed pa Kreeftomradet............ccceevieiiiieiiiecie e 35
6.2.1 Styrket samarbejde med civilsamfundet og erhvervslivet ................... 36
6.3 Systematisk inddragelse af patienter fra start til slut.......................ooe. 38
6.4 Bedre brug af digitale lgsninger 0g data...............cccccuveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 40

Side 2



1 Indledning

Region Hovedstaden arbejder for at skabe et mere menneskeligt sundhedsvee-
sen, hvor patienterne far den behandling, som giver dem mest mulig veerdi. Det
skal ske ved, at sundhedsvaesenet leverer:

e Hgj faglig kvalitet
e Hgj patientoplevet kvalitet og effekt

e God ressourceudnyttelse

Patienter og pargrende skal i hgjere grad opleve, at de far den rette hjeelp pa
rette tid og sted i deres kreeftforlgb — uanset om de har brug for lindring, psyko-
social statte eller fysisk genoptraening. Patienterne skal opleve, at behandlingen
heenger sammen pa tveers af hospitalsafdelinger og sektorer og opleve, at alle
ger deres bedste for at hjeelpe dem, hvad enten de har brug for behandling,
pleje eller rehabilitering.

Sundhedspersonalet skal blive endnu bedre til at kommunikere godt og respek-
fuldt og lgzbende afstemme forventninger og behov, sa patienterne kan overskue
deres situation og forstar, hvad der skal ske. Og alle dele af sundhedsveesenet
skal rykke sammen i et teettere samarbejde om at give patienter og pargrende
det, de har brug for i det samlede kraeftforlgb.

| denne kreeftplan er der et saerligt fokus pa pejlemeerket om patientoplevet
kvalitet og effekt. Det betyder:

e at patienter skal inddrages i egen behandling, hvis de gnsker det.

e at behandlingen bliver tilrettelagt med respekt for patienternes og de
pargrendes tid og

e at patienterne er trygge — ogsa i overgangen fra hospital til eget hjem

1.1 Flere borgere lever med kraeft

| Region Hovedstaden bor der i dag 1,8 millioner borgere. Forekomsten af kraeft
er stigende og det anslas, at hver tredje borger far en kreeftdiagnose i lgbet af
deres liv. Risikoen for at fa kreeft ages markant med alderen, og derfor forventes
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det, at flere eeldre borgere udvikler en kraeftsygdom i takt med, at middelleveti-
den stiger. Andre samfundsfaktorer spiller ogsa ind pa, at vi ser flere kraefttil-
feelde. De mange tilfeelde af brystkraeft, vi ser i Danmark kan bl.a. forklares ved,
at kvinderne er eeldre, inden de fgder deres farste barn. Rygning og overveegt
er ogsa velkendte risikofaktorer, nar vi taler om kreeft. Den hgje andel af rygere
i Danmark gar bl.a., at vi har en kedelig rekord som et af de lande i verden, der
har en meget hgj forekomst af lungekraeft.

Et spor i kreeftplanen er at understgtte en tidlig opsporing og hurtig diagnostik
af kreeft. Alt for ofte er kreeftsygdommen pa et fremskredent stadie, nar diag-
nosen stilles. Det forringer patienternes chancer for at fa en skansom behand-
ling — og i sidste ende deres chancer for at overleve kraeftsygdommen.

Et andet spor er at skabe en god kraeftopfglgning, der tager udgangspunkt i
patienternes individuelle behov, og har fokus pa forebyggelse og behandling
af senfglger. | de seneste ti ar er der sket et markant lgft i alle dele af kraeftbe-
handlingen i hele landet. Andelen af patienter, der overlever kreeft efter 5 ar, er
steget fra gennemsnitligt 59 procent til henholdsvis 66 procent for meend og
68 procent for kvinder. Den forbedrede kreeftoverlevelse betyder, at flere bor-
gere i fremtiden vil leve med en kronisk kreeftsygdom og/eller eventuelle sen-
falger efter overstaet kreeftforlgb. | Region Hovedstaden lever der mere end
92.000 borgere, som har veeret igennem et kraeftboehandlingsforlgb. Mange
har gener, der pavirker deres livskvalitet — ogsa flere ar efter endt behandling.
Hver tredje kreeftpatient har behov for hjeelp til fysiske eller psykiske senfalger,
men undersggelser peger pa, at over halvdelen af disse patienter ikke far den
nadvendige hjeelp?.

Et tredje spor i kreeftplanen er at sikre en tidlig palliativ indsats, der tager ud-
gangspunkt i den enkelte patients livssituation, gnsker og behov. Kreeft er en
alvorlig og livstruende sygdom. Det er ikke altid muligt at forudse, hvad udfal-
det bliver, nar kreeften opstar, og mange kraeftpatienter har brug for lindring og
stette allerede tidligt i deres behandlingsforlgb. Mennesker er forskellige, ogsa
nar de er livstruende syge.

1.2 Ny kreeftplan for Region Hovedstaden

For at sikre, at regionen fortsat leverer kreeftbehandling af hgjeste kvalitet og
gode sammenheaengende forlgb, blev det med Hospitalsplan 2025 besluttet, at
der skal laves en ny kreeftplan for Region Hovedstaden. Den nye kreeftplan er-
statter regionens eksisterende kreeftplan fra 2011 og fokuserer pa, at organi-
seringen af kreeftbehandling er robust og dimensioneret til at kunne give alle
kommende kreeftpatienter et forlgb, hvor savel den patientoplevede som den
faglige og organisatoriske kvalitet er i top.

Kreeftplanen udarbejdes i to dele. Farste del satte fokus pa og indeholdt anbe-
falinger om udredning og behandling. Denne del to seetter fokus pa sporene:
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- Tidlig opsporing og hurtig diagnostik
- Opfalgning, herunder rehabilitering og senfalger
- Palliation og hospice

Planen indeholder anbefalinger til udviklings- og forbedringspotentialer inden
for disse tre spor samt en raekke tveergaende anbefalinger.

Anbefalingerne er blevet til ud fra dialog med og bidrag fra regionens sundheds-
faglige rad, hospitaler, politikere, fagorganisationer, kommuner, patientorgani-
sationer og patient- og pargrenderepreesentanter.

Kreeftplanen har veeret i offentlig haring i juni maned 2021, og der har som led
i hgringsprocessen veeret afholdt et dialogmade om planen med relevante sam-
arbejdspartnere og interessenter.

1.3 Opfalgning pa kreeftplan del 1 og 2

| forleengelse af planen skal alle somatiske hospitaler i Region Hovedstaden
udarbejde egne lokale planer, som udfolder, hvordan anbefalingerne konkret
skal fgres ud i livet. Konkretisering af og opfelgning pa anbefalingerne vil desu-
den indga i fremtidige hospitalsplaner og revisioner heraf.

Regionen gnsker desuden, at anbefalingerne i den samlede kreeftplan indgar i
den lgbende dialog og samarbejde med almen praksis og kommunerne, lige-
som kreeftomradet vil veere et centralt tema i en kommende strategi for det neere
og sammenheangende sundhedsvaesen.
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Begrebsafklaring og definitioner

Rehabilitering:

Region Hovedstaden falger Sundhedsstyrelsen og anvender WHO's definition af
rehabilitering fra 2011

"Rehabilitering kan defineres som en raekke indsatser, der stgtter det enkelte
menneske, som har eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opna og
vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det
omgivende samfund”.

Senfglger:

Region Hovedstaden fglger Sundhedsstyrelsen, der definerer senfalger efter
kreeft som:

"Senfalger er helbredsproblemer, der opstar under primzer behandling og bliver
kroniske, eller som opstar og manifesterer sig maneder eller ar efter behandlingen
er afsluttet. Senfglgerne omfatter ny primaer kraeftsygdom og fysiske, psykiske
eller sociale forandringer, der er en fglge af kreeftsygdommen og/eller behandlin-
gen af denne”.

Palliation

Arbejdet med palliativ behandling i det danske sundhedsvaesen tager afsaet i
WHO'’s definition af palliation fra 2002:

"Den palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og
familier, som star over for de problemer, der er forbundet med livstruende syg-
dom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umid-
delbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk,

psykisk, psykosocial og andelig art”*.
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2 Et feelles ansvar

Alle har et personligt ansvar for deres egen sundhed. Men regionens hospitaler,
almen praksis og kommunerne har sammen et feelles ansvar for at forbedre og
lzfte befolkningens sundhed generelt. Det geelder ogsa pa kreeftomradet. Det
er et feelles ansvar at tage hand om den enkelte patient og dennes pargrende
igennem hele forlgbet — fra den fgrste mistanke om kreeft og til forlgbet afsluttes.

Langt de fleste kreeftpatienter er i labet af deres kreeftforlgb i kontakt med bade
deres praktiserende laege, hospitalet og deres bopeelskommune. Nogle af de
konkrete indsatser i kreeftforlgbet er afgraenset til en enkelt sektor, mens andre
indsatser er tveerfaglige og gar pa tveers af de tre aktarer. Det er derfor et feelles
tveersektorielt ansvar at skabe et godt og trygt kreeftforlgb.

Nogle gange kan et feelles ansvar fare til, at ingen tager tilstraekkeligt med an-
svar. Det gar udover patienterne og skal undgas.

Alle kreeftpatienter skal opleve, at deres forlgb er sammenhaengende, og at de
forskellige sektorer arbejder sammen pa en god og tillidsfuld made. Derudover
skal patienterne opleve, at der bliver taget et sundhedsfagligt ansvar for deres
forlab. Det er derfor ogsa vigtigt, at det er tydeligt for det involverede personale
i bade almen praksis, kommune og pa hospitalet, hvornar de hver iszer har
sundhedsfagligt ansvar for patienterne.

Region Hovedstaden vil ga ind i det tvaersektorielle samarbejde med fokus pa
lgsninger, der seetter patienter og pargrende farst — og tage ansvar herfor.

2.1 Opsporing, udredning og diagnostik af
kreeft

Tidlig opsporing af kreeft kan overordnet inddeles i to kategorier afhaengigt af,
om patienterne udviser symptomer pa sygdom eller ej. Blandt patienter uden
symptomer sker den tidlige opsporing bl.a. via de tre nationale screeningspro-
grammer pa kreeftomradet. Sundhedsstyrelsen er den overordnede faglige
myndighed og udgiver faglige anbefalinger for screeningsprogrammerne, mens
regionerne er ansvarlige for at implementere screeningsprogrammerne i prak-
sis. Almen praksis er ikke involveret i screeningsprogrammerne for brystkraeft
og kreeft i tyk- og endetarm. Men de praktiserende lseger udgar en veesentlig
aktgr i screeningsprogrammet for livmoderhalskraeft, da screeningsundersggel-
sen oftest foregar i almen praksis.
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Den tidlige opsporing af kraeft blandt patienter med symptomer pa sygdom er et
delt ansvarsomrade mellem almen praksis og region. Oftest udger de praktise-
rende leeger den farste kontakt, og de kan afhaengigt af symptomernes karakter
beholde ansvaret for patienternes udredning eller henvise patienterne til udred-
ning pa et af regionens hospitaler. Hvis patienterne henvises til udredningsfor-
lzb pa hospitalet, vil ansvaret for patienternes udredning overga til hospitalet.

Figur 1 opsummerer de tre mulige veje for udredning af patienter med sympto-
mer pa alvorlig sygdom, som kan veere kreeft.

Figur 1
Muligheder for udredning

Almen praksis

Alarm- Alvorlige uspecifikke Vage
symptomer symptomer symptomer
Udredningsvej 1 Udredningsvej 2 Udredningsvej 3
Organspecifikke Diagnostisk Parakliniske
pakkeforlob pakkeforleb undersogelser

BB i 4

2.2 Opfalgning efter kreeft

Opfalgning efter kraeft er et delt ansvarsomrade mellem regionen, kommunerne
og almen praksis, og de involverede aktarer er ansvarlige for de indsatser, som
de hver iseer ivaerkseetter, herunder at koordinere indsatsen med andre involve-
rede aktgrer. Sundhedsstyrelsens "Forlgbsprogram for rehabilitering og pallia-
tion i forbindelse med kreeft” fastsaetter den faglige indsats ved rehabilitering og
palliation samt organiseringen af indsatsen i forbindelse med kreeftsygdomme.

Kommunerne har hovedansvaret for rehabilitering — ogsa i tilfaelde af sammen-
heengende og/eller sidelgbende relaterede indsatser pa hospitalet eller i almen
praksis.
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Regionen har ansvaret for de rehabiliterende indsatser, sa leenge patienterne
er indlagt pa hospitalet, eller er i et ambulant forlgb, og har brug for diagnose-
specifik rehabilitering, der kreever specialleege. Det er regionens opgave at
sikre, at alle kreeftpatienter far foretaget en individuel og systematisk vurdering
af behovet for rehabilitering samt at informere og vejlede patienterne om kraeft-
sygdommen, herunder om senfglger og alarmsymptomer. Desuden er det regi-
onens ansvar at sikre, at der i faellesskab med patienterne og eventuelle parg-
rende udarbejdes en individuel plan for patienternes opfalgningsforlab? baseret
pa den individuelle behovsvurdering.

Regionen skal som en del af vurderingen ogsa vurdere patienternes behov for
genoptraening og udarbejde en individuel genoptraeningsplan. Det skal forega i
et samarbejde med patienterne og eventuelle pargrende. Hvis der er behov for
rehabilitering i kommunalt regi, almen praksis eller pa anden hospitalsafdeling,
er det tilsvarende hospitalets opgave at henvise patienterne dertil.

Den praktiserende laege er den gennemgaende sundhedsfaglige kontaktperson
for patienten, og det er en vigtig opgave for almen praksis at bevare kontakten
med patienten gennem hele kreeftforlgbet. Almen praksis kan have et ansvar
for at henvise patienten til rehabilitering i kommunalt regi eller pa hospitalet, hvis
behovet opstar efter, at patienten er faerdigbehandlet pa hospitalet.

2.3 Palliation

Palliation er en tveerfaglig og tveersektoriel indsats. Der skelnes mellem basal
og specialiseret palliativ indsats. Det er patientens behov og intensiteten af
indsatsen, der afgar, hvorvidt indsatsen er basal eller specialiseret.

Flertallet kan fa deekket den ngdvendige palliative pleje og omsorg med en ba-
sal indsats, men nogle patienter har flere og komplekse problemer, der ngdven-
digger en specialiseret indsats fra flere samtidige fagpersoner som laeger, sy-
geplejersker, fysioterapeuter, socialradgivere, psykologer og preester.

Den basale palliative indsats varetages i de dele af sundhedsvaesenet, som ikke
har palliation som deres hovedopgave, og indgar ofte som led i anden pleje og
behandling. Det kan fx vaere pa den hospitalsafdeling, der varetager den syg-
domsrettede behandling, fx onkologisk afdeling samt i almen praksis og i kom-
munerne, fx pa et plejehjem eller af den kommunale hjemmesygepleje.

Den specialiserede palliative indsats ydes af de dele af sundhedsveaesenet, der
har palliation som deres hovedopgave i form af de palliative afsnit pa hospita-
lerne og hospice og de udgaende palliative teams.

De palliative afsnit pa hospitalerne i Region Hovedstaden er organiseret med
ambulatorie, udgaende teams og sengepladser, dog undtaget Rigshospitalet
(Blegdamsvej-matriklen) der har ambulatoriefunktion samt et udgaende team.
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Regionen har samlet set 41 palliative sengepladser til patienter med behov for
specialiseret palliation. Sengene er bade til patienter med kreeft og ikke kreeft.

Region Hovedstaden har driftsoverenskomst med de 4 selvejende hospices,
der geografisk er placeret i regionen 3. Patienter kan enten blive indlagt pa hos-
pice eller modtage behandling i eget hjem af de udgdende hospiceteams. Re-
gion Hovedstaden har samlet set 70 hospicepladser og ca. 130 pladser i de
udgaende palliative hospiceteams.

Figur 2
Aktarer i den palliative indsats

|\

Identicifering af behov
for palliativ indsats

A 4

Basal palliation eller henvisning til specialiseret palliation

K2 Y

Basal palliation Specialiseret palliation
m
Egen lzzge Hospital Hospital Hospice

& M

Eget hjem  Kommunal
hjemmepleje
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3 Tidlig opsporing og hurtig diagno-
stik

Kreeftplanens anbefalinger for tidlig opsporing og hurtig diagnostik er opsum-
meret nedenfor. Anbefalingerne uddybes i de enkelte afsnit i kapitlet.

3.1 Opsamling: anbefalinger

ANBEFALINGER
Anbefaling 1

Regionen sikrer tilgaengelige og effektive tilbud, sa patienter med symptomer
pa alvorlig sygdom, der kan vaere kreeft, kan tilbydes hurtig udredning og diag-
nostik.

Anbefaling 2

Regionen styrker den feelles, tvaersektorielle lzering med almen praksis om tidlig
opsporing af kreeft gennem en bedre og mere systematisk brug af data og dialog
om patientforlgb.

Anbefaling 3

Regionen understgtter, at der er en hgj tilslutning til de tre nationale screenings-
programmer pa kreeftomradet.

3.2 Tidlig opsporing af kraeft

Der er i de seneste ar igangsat en raekke initiativer i Region Hovedstaden for at
forbedre den tidlige opsporing af kreeft, bl.a. i forbindelse med de nationale stra-
tegier "Kreeftplan IV’ og "Jo for — jo bedre”. Det er lykkedes at forbedre den
tidlige opsporing af kreeft, men malet er endnu ikke naet. Mange kreefttilfeelde
opdages stadig farst, nar kreeften er i et fremskredent stadie eller har bredt sig
til andre organer.
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Tidlig opsporing af kreeft forudseetter, at patienterne er i kontakt med sundheds-
vaesenet. Nogle patienter reagerer hurtigt pa selv sma symptomer, mens andre
gar meget leenge med deres symptomer, inden de opsgger deres praktiserende
laege.

Patienters personlige sundhedskompetencer og ressourcer pavirker deres mu-
ligheder for at finde, forsta, vurdere og bruge sundhedsinformation og -tilbud.
Det er derfor helt afggrende, at kommunikation, tilbud og stattemuligheder kom-
mer i flere former og tilpasses patienternes individuelle behov.

3.3 Udredning

Omkring 85 procent af alle kreefttilfeelde opdages ved, at patienterne henvender
sig til deres praktiserende lzege®. Der er en betydelig variation i patienternes
symptomer, nar de henvender sig til almen praksis farste gang. Det stiller store
krav til de praktiserende laeger, der som "gate-keepers” hurtigt skal kunne vur-
dere, hvilke patienter der har behov for yderligere udredning. Men det stiller
ogsa krav til regionen om bade at sikre, at de praktiserende lzeger fgler sig kleedt
pa til at kunne foretage denne vurdering, og at regionens tilbud til udredning og
diagnostik er effektive og tilgeengelige for almen praksis.

| dag er det kun ca. halvdelen af de danske kreeftpatienter, der fra starten af
deres forlgb bliver henvist til et organspecifikt kraeftpakkeforlgb. Resten af pati-
enterne har symptomer, der er for vage og/eller uspecifikke til, at den praktise-
rende leege har en begrundet mistanke om kreeft®. | disse tilfeelde kan den prak-
tiserende laege henvise patienten til et diagnostisk pakkeforlgb eller til parakli-
niske undersggelser. Det kraever derfor en god, teet og lgbende dialog mellem
almen praksis, de billeddiagnostiske afdelinger og udredningsenhederne, sa
patienterne hurtigt tilbydes den rette udredning.

3.3.1 Synlige og tilgeengelige tilbud

Nar de praktiserende leeger ser patienter med symptomer pa alvorlig sygdom,
som kan veere kreeft, har de flere muligheder for at henvise til udredning og
diagnostik. Det skal derfor veere tydeligt for de praktiserende leeger, hvilke mu-
ligheder regionen tilbyder.

Der er i perioden 2018 til 2020 sket en stigning i antallet af henvisninger til de
diagnostiske enheder i Region Hovedstaden fra 4119 til 5241 henvisninger. Der
er dog en betydelig variation i, om og hvor ofte de praktiserende laeger henviser
til de diagnostiske enheder.

Regionen vil derfor afdeekke, om almen praksis i et relevant omfang benytter
tilbuddet om at henvise patienter til de diagnostiske enheder, herunder hvilke
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udfordringer og barrierer der er for, at de praktiserende leeger gar brug af regi-
onens tilbud. Samtidig skal en fokuseret informationsindsats, gennem eksiste-
rende strukturer og informationskanaler sdsom praksiskonsulentordningerne pa
hospitalerne, infomgder og relevante digitale platforme som sundhed.dk m.v.,
gge synligheden om regionens eksisterende tilbud til hurtig udredning og diag-
nostik.

3.3.2 Adgang til diagnostisk afklaring uden ungdig ventetid

Kort ventetid til undersggelse og kort svartid pa billeddiagnostiske undersggel-
ser er afgarende for en hurtig afklaring, sa patienterne undgar ungdig ventetid
og forsinkelse.

Region Hovedstaden har en vigtig rolle med at sikre almen praksis adgang til
de rette tilbud. Regionen har — som i resten af landet — en begreenset kapacitet
inden for radiologien. De radiologiske ressourcer skal derfor anvendes bedst
muligt til at understatte de praktiserende laeger og sikre hurtige og effektive for-
lzb for patienterne, nar det skal afklares, om der er begrundet mistanke om
kreeft.

Praktiserende laeger kan i dag veelge at henvise patienter med uspecifikke
og/eller vage symptomer direkte til en CT-skanning af brystkasse og ultralyds-
scanning af maveregionen pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (Bispe-
bjerg-matriklen). Derudover kan praktiserende laeger henvise patienten til en
MR-scanning pa en regntgenafdeling eller en CT-scanning pa et af regionens
drop-in tilbud.

En tidligere regional afdeekning af almen praksis’ muligheder for at henvise pa-
tienter til billeddiagnostiske undersggelser viser udfordringer med lang ventetid
til undersggelserne. Svar pa undersggelserne skal leveres uden ungdig vente-
tid, s& de praktiserende laeger tilsvarende hurtigt kan tage stilling til behovet for
videre udredning.

Regionen er derfor ogsa i gang med at se pa kapaciteten pa det samlede diag-
nostiske omrade. Som et led i dette arbejde vil der blandt andet blive set pa de
praktiserende laegers adgang til hurtige billeddiagnostiske undersggelser for
patienter med vage symptomer pa kreeft.

Anbefaling 1

Regionen sikrer tilgeengelige og effektive tilbud, sa patienter med symptomer
pa alvorlig sygdom, der kan veere kreeft, kan tilbydes hurtig diagnostik og ud-
redning.
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3.4 Bedre understgttelse af almen praksis i
tidlig opsporing af kraeft

En praktiserende lzege med 1.600 patienter ser hvert &r omkring 10 nye kreeft-
tilfeelde i sin praksis®. Det kan derfor vaere vanskeligt for de praktiserende laeger
at skelne mellem symptomer pé kreeft og pa anden sygdom. Praktiserende lse-
ger skal have den ngdvendige viden og kompetencerne til at kunne opspore
kreeft tidligt. Region Hovedstaden har et seerligt fokus pa at understatte dette,
bl.a. ved at stille specialistradgivning til radighed. Samtidig samarbejder regio-
nen med de praktiserende laeger gennem KAP-H, der har til formal at fremme
kvalitetsudvikling og efteruddannelse i almen praksis og understgtte det tveer-
sektorielle samarbejde mellem almen praksis og det gvrige sundhedsveaesen til
gavn for regionens borgere.

3.4.1 Specialistradgivning

Region Hovedstadens specialistradgivning er et fagligt tilboud, som tilbyder prak-
sissektoren telefonisk radgivning inden for 11 kreeftformer/omrader’. Radgivnin-
gen varetages af kreeftspecialister pa regionens hospitaler og har til formal at
give almen praksis bedre redskaber til at opdage alvorlig sygdom som kreeft.
Det er vigtigt for bade patienter, de praktiserende laeger og hospitaler, at det er
de rette patienter, der henvises til videre udredning. Derfor har regionen en vig-
tig opgave i at understgtte, at de praktiserende laeger sgger radgivning ved
tvivistilfeelde — seerligt nar det geelder patienter med vage eller uspecifikke
symptomer, som ikke passer ind i en organspecifik kraeftpakke.

De praktiserende leeger i Region Hovedstaden skal have den samme gode ad-
gang til sparring og radgivning. Det forudseetter, at kendskabet til radgivnings-
funktionen er udbredt til alle regionens praktiserende laeger. Regionen vil derfor
falge op pa en intern evaluering af rddgivningsfunktionen fra 2017 ved at un-
dersgge, i hvilken grad almen praksis har kendskab til og benytter muligheden
for at f specialistradgivning i forbindelse med opsporing af kreeft. Det skal
danne baggrund for relevante forbedringstiltag.

Regionen gnsker at fastholde fokus pa efteruddannelse af almen praksis og at
styrke indsatsen med at sikre mere viden seerligt om udsatte og sarbare borgere
samt patienter, der ikke passer ind i en kraeftpakke. Regionen vil derfor indga i
en dialog med almen praksis om, hvordan det hensigtsmaessigt kan tilretteleeg-
ges.

3.4.2 Teettere samarbejde med praksis

Det er veesentligt, at Region Hovedstaden og de praktiserende leeger fortsat har
et godt, gensidigt og teet samarbejde om at skabe gode og hensigtsmaessige
forlgb for patienterne. Regionen vil derfor understgtte videns- og kvalitetsudvik-
ling i almen praksis om bl.a. tidlige tegn pa kreeft, bl.a. gennem det eksisterende
Vidensnetveerk for almen praksis.
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Et teettere samarbejde mellem regionen og almen praksis skal desuden sikre,
at det er de rette patienter, der henvises, og at patienterne henvises pa det rette
tidspunkt. Det kraever, at de praktiserende laeger far den ngdvendige feedback
i form af data og viden om patienternes videre forlgb. Regionen vil derfor sikre
en systematisk dataindsamling til almen praksis, som kan danne grundlag for
leering i fx kvalitetsklyngerne i almen praksis. For at sikre feelles leering og dialog
om den gode henvisning, vil regionen samtidig sikre en systematisk brug af au-
dits af henvisninger til kreeftpakker og epikriser fra hospitalet til almen praksis.

Anbefaling 2

Regionen styrker den feelles, tveersektorielle lzering med almen praksis om tidlig
opsporing af kreeft gennem en bedre og mere systematisk brug af data og dialog
om patientforlab.

3.5 Nationale screeningsprogrammer pa
kreeftomradet

De tre nationale screeningsprogrammer for hhv. brystkraeft, livmoderhalskraeft
og kreeft i tyk- og endetarmen er veesentlige i forhold til at opdage kreeft tidligt,
iszer blandt borgere uden symptomer pa kreeft. Undersggelser viser, at kvinder,
der deltager i screening for livmoderhalskreeft, nedseetter deres risiko for at fa
livmoderhalskreeft med mindst 80-90 procent®. Det er derfor vigtigt, at borgerne
motiveres til at deltage i kreeftscreeningsprogrammerne for herigennem at ned-
seette forekomst og dedelighed af kraeftsygdomme ved at finde forstadier til
kreeft.

Deltagelsen i de tre screeningsprogrammer er bade i Region Hovedstaden og
pa landsplan preeget af social ulighed: Borgere med kort uddannelse, lav ind-
komst, minoritetsbaggrund eller som bor alene, har en lavere deltagelse end
andre grupper i samfundet®. Regionen har en ambition om at opna en hgj til-
slutning til screeningsprogrammerne blandt alle grupper af befolkningen i trad
med de nationalt fastlagte malsaetninger.

3.5.1 Regionale tiltag til understgttelse af screeningsprogrammerne
Region Hovedstaden har - udover selve screeningsopgaven - ogsa en opgave
med at understatte kendskab til kreeftscreeningsprogrammerne og reducere
barriererne for deltagelse.

Regionen indfgrte i 2016 som den farste region HPV-hjemmetest som et fast
tilbud til kvinder, der havde staet udenfor screeningsprogrammet i fire ar eller
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laengere. Formalet med testen, som kvinden kan tage i sit eget hjem, er at gge
antallet af kvinder, der bliver screenet regelmaessigt for livmoderhalskreeft.

| dag tilbyder Region Hovedstaden ogsa HPV-hjemmetest til kvinder med fysisk
funktionsnedseettelse og/eller psykisk sygdom som alternativ til en almindelig
screeningprgve. Tilbuddet gives efter konsultation med egen laege. Under ud-
viklingen af tilbuddet har Region Hovedstaden radfert sig med Dansk Handicap
Forbund, SIND og Kraeftens Bekaempelse. For at sikre kendskab til ordningen,
har regionen ogsa gennemfart en mindre informationskampagne om den sam-
men med Dansk Handicap Forbund.

Alle fem regioner arbejder i feellesskab pa at indfgre HPV-hjemmetest som et
tilbud, der udsendes sammen med anden screeningspamindelse. Det sker i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2018 og pa bag-
grund af blandt andet Region Hovedstadens erfaringer. Det er forventningen, at
regionen kan indfgre det bredere tilbud om HPV-hjemmetest i 2021.

Informationsmateriale om screeningsprogrammerne skal vaere tilgaengeligt og
let forstaeligt, sa alle borgere kan treeffe beslutning om deres deltagelse pa et
oplyst grundlag. Regionen er derfor bl.a. i gang med at udvikle informationsvi-
deoer om screeningsprogrammet for livmoderhalskreeft pa en raekke fremmed-
sprog (arabisk, bosnisk, farsi og somali).

Der mangler viden om, hvad der karakteriserer de borgere, som veelger ikke at
tage imod tilbuddet om at deltage i screeningsprogrammerne i Region Hoved-
staden. Regionen har tidligere igangsat en undersggelse af, hvad der karakte-
riserer de kvinder, som udebliver fra screening for brystkraeft. Nar resultaterne
foreligger, vil regionen tage stilling til, hvordan der malrettet kan saettes ind over-
for de grupper af kvinder, der hyppigst udebliver fra screeningerne.

Samtidig er der i regionen bl.a. iveerksat flere forskningsprojekter, der skal be-
lyse arsagerne til, at borgere ikke deltager i screening for tyk- og endetarms-
kreeft og komme med interventionsmuligheder for at gge deltagelsen for ud-
valgte grupper med seerligt hgj ikke-deltagelse.

Anbefaling 3

Regionen understgtter, at der er en hgij tilslutning til de tre nationale screenings-
programmer pa kreeftomradet.
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4 Opfalgning efter kraeft

Kreeftplanens anbefalinger for opfalgning efter kraeft er opsummeret nedenfor.
Anbefalingerne uddybes i de enkelte afsnit i kapitlet.

4.1 Opsamling: anbefalinger

ANBEFALINGER
Anbefaling 4

Regionen sikrer en systematisk og tidlig dialog mellem sundhedspersonale og
kreeftpatienter om at identificere den enkelte patients gnsker og behov for at ud-
arbejde en individuel opfalgningsplan, der til alle tider kan tilgas af borgeren.

Anbefaling 5

Regionen styrker patienternes mulighed for systematisk og helhedsorienteret
stotte til livet med senfalger efter kraeft og vil blandt andet se pa muligheder for
en styrket organisering af hospitalernes indsats pa senfglgeomradet med fokus
pa at sikre hgjere kvalitet og et helhedsorienteret syn pa patienternes fysiske,
psykiske og sociale funktioner og livskvalitet.

Anbefaling 6

Regionen indgar i et samarbejde med kommuner og almen praksis om en hgijere
0g mere ensartet kvalitet i opfglgningen efter kreeft for at sikre, at flere borgere
oplever at fa den ngdvendige hjeelp og statte, nar behovet opstar.
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4.2 Individuelt tilrettelagt opfalgning

Kreeftpatienter med behov for opfalgning skal opleve, at deres forlgb er sam-
menhaengende — ogsa efter at behandlingen er afsluttet. Det er samtidig afgg-
rende, at alle kreeftpatienter er trygge ved, hvad der skal ske og faler sig ind-
draget i beslutninger om deres opfalgningsforlgb.

Mange kraeftpatienter oplever i dag, at de i deres opfalgningsforlgb bliver tabt i
sektorovergangene, at de ikke far den ngdvendige hjeelp samt at sundhedsper-
sonalet pa hospitalerne ikke i tilstraekkelig grad taler med dem om, hvordan den
praktiserende leege kan hjaelpe dem efter afsluttet hospitalsbehandling®®. Sam-
tidig oplever mere end halvdelen af alle kreeftpatienter, at de i mindre grad eller
slet ikke har veeret med til at traeffe beslutninger om deres opfalgningsforlab.

En kortlaegning af kreeftrehabiliteringen i Danmark viser, at mange kreeftpatien-
ter enten ikke far tilbud om behovsvurdering eller veelger ikke at tage imod til-
buddet!'. Det medfgrer ulighed i forhold til, hvem der far identificeret hvilke be-
hov. Pa trods af, at Region Hovedstaden er den region, hvor flest patienter op-
lever, at de er/har veeret i et opfglgningsforlgb, er der behov for et fortsat fokus
pa, at alle kreeftpatienter ved afslutning af behandling far en afsluttende samtale
og en individuel behovsvurdering med personale fra den ansvarlige hospitals-
afdeling.

4.2.1 Opfaglgningsplan

Hovedparten af patienterne i Region Hovedstaden der oplever at veere i et op-
folgningsforlgb, kender til planen for det opfelgningsforlgb, som de skaller i
gang med, og de er trygge ved at overga til et opfelgningsforlgb efter afsluttet
behandlingsforlgb®. Trods det, oplever mange patienter, at deres behov for re-
levante tilbud ikke bliver deekket.

| trdd med pejlemeerket om patientoplevet kvalitet skal patienter opleve, at deres
individuelle behov og gnsker sa vidt muligt bliver imgdekommet. Det er derfor
ikke tilstreekkeligt, at der er udarbejdet en opfalgningsplan baseret pa en indivi-
duel behovsvurdering, hvis ikke patienten ogsa oplever at fa tiloud om relevant
hjeelp eller statte.

Anbefaling 4

Regionen sikrer en systematisk og tidlig dialog mellem sundhedspersonale og
kreeftpatienter om at identificere den enkelte patients gnsker og behov for at ud-
arbejde en individuel opfalgningsplan, der til alle tider kan tilgas af borgeren.
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4.3 Rehabilitering og senfalger

Kreeftpatienter og deres pargrende har forskellige ressourcer og kompetencer
til at handtere et komplekst sygdomsforlgb og den efterfalgende tid. Samtidig
har patienternes alder, diagnose, sygdomsstadie og behandling samt fysisk og
psykisk komorbiditet betydning for den ngdvendige opfglgning. Nogle patienter
vil opleve, at en samtale om deres hverdagsliv og behov er tilstreekkeligt, og vil
ikke have behov for en yderligere rehabiliterende indsats. Omvendt har nogle
patienter bivirkninger eller senfglger af kreeftsygdommen eller behandlingen,
som kraever en specialiseret behandlingsmaessig indsats, mens andre igen har
brug for fx genoptraening og samtalegrupper. Derudover vil nogle patienter al-
lerede pa diagnosetidspunktet have et tab af funktionsevne. Det er derfor vigtigt
at pabegynde den rehabiliterende indsats sa tidligt i forlgbet som muligt, sa der
kan tages hand om de indvirkninger, som sygdommen og behandlingen har pa
patienternes liv.

Kreeftpatienternes forskellige behov kreever, at sundhedsveesenet i hgjere grad
tilpasses til den enkelte patient. Enhver opfglgende indsats skal inkludere pati-
enterne og eventuelle pargrende i beslutningsprocessen, og pa bedst mulig
made understgtte patienterne og de pargrende i at opna et sa godt hverdagsliv,
som deres aktuelle situation og ressourcer giver mulighed for. Succesfulde re-
habiliteringsindsatser seetter patienterne og deres behov farst. Rehabiliteringen
skal vaere en fast del af kreeftforlgbet saledes, at der ikke spgrges, om der er
behov, men hvad behovet er for den enkelte.

Sundhedsstyrelsen estimerer, at omkring hver fjerde kreeftpatient har behov for
rehabilitering®3, og i mange tilfeelde vil indsatserne kraeve planlaegning pa tveers
af fagligheder og sektorer'*. Det stiller store krav til samarbejdet mellem sekto-
rerne at sikre sgmlgse overgange og give borgerne/kraeftpatienterne en fglelse
af sammenhaeng i deres forlgb. Det er i den forbindelse ogsa vigtigt, at de prak-
tiserende laeger nemt kan fa overblik over de konkrete indsatser og tilbud. Re-
gion Hovedstaden vil derfor sikre, at regionens tilbud om rehabilitering efter
kraeft er synlige og tilgeengelige for bade patienter og almen praksis.

En kortlaegning viser, at der i dag er vaesentlige forskelle i de indsatser som
kreeftpatienter med samme behov tilbydes, nar deres kreeftbehandling er afslut-
tet'. Viden om kvaliteten i kreeftrehabilitering er meget begraenset og en gene-
rel mangel pd sammenlignelige data gar det vanskeligt at falge op pa indsatser
pa tveers af organisatoriske enheder. Der er derfor behov for at sikre en hgjere
0og mere ensartet kvalitet i opfalgningen af kreeft, fx gennem systematisk ind-
rapportering af data pa tveers af sektorer.
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Anbefaling 5

0og mere ensartet kvalitet i opfglgningen efter kreeft for at sikre, at flere borgere
oplever at fa den nadvendige hjeelp og stette, nar behovet opstar.

Regionen indgar i et samarbejde med kommuner og almen praksis om en hgjere

4.3.1 Senfglger efter kreeft
Mindst halvdelen af voksne kreeftoverlevere oplever at have én eller flere sen-

folger efter deres kreeftsygdom?®. Senfglgerne er ofte vedvarende med bade
fysiske, psykiske og psykosociale funktionssvigt, som kan vaere sveert invalide-
rende i hverdagen?’. Det er derfor vigtigt at betragte senfalger efter kraeft som
en del af kreeftrehabiliteringen. Derudover er det vigtigt, at risikoen for senfglger
italesaettes overfor patienterne allerede inden, at de veelger at tage imod be-
handling. Pa samme made er det vigtigt at informere om livet efter kraeftbehand-
lingen og tale om, hvad der skaber veerdi for den enkelte patient.

[FAKTABOKS] Kilde: Barometerundersggelsen 2019
De 10 hyppigste gener i dagligdagen 2,5 ar efter kreeftdiagnosen
Traethed/manglende energi 21 %

Angst/bekymringer 21 %

Seksuelle problemer 16 %

Foleforstyrrelser 13 %

Affgrings-/tarmproblemer 12 %

Vandladningsproblemer 11 %

Smerter/ubehag 10 %

Fysiske begreensninger 7 %

Lymfgdem 7 %

Hukommelse/koanition 7 %

En undersggelse fra Kraeftens Bekeempelse viser, at knap hver tredje kraeftpa-
tient oplever et behov for hjeelp til at handtere fysiske og/eller psykiske udfor-
dringer eller senfglger, men kun hver femte kraeftpatient angiver at have den
nadvendige hjeelp'®. Samtidig viser undersggelsen, at faerre end fire ud af ti
kreeftpatienter taler med en sundhedsprofessionel pa hospitalet om behovet for
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afhjeelpning/lindring af fysiske udfordringer/senfglger, mens under hver femte
kreeftpatient har haft en tilsvarende samtale om psykiske udfordringer eller sen-
falger. Hver anden kreeftpatient er usikker pd, hvilke tegn pa senfalger, de skal
veere opmaerksomme p&, og hver tredje er usikker pa, hvem de skal kontakte
ved tegn pa senfalger. Mange kraeftpatienter oplever derudover, at det er sveert
at finde de rette behandlingstilbud til deres senfalger.

Alle patienter med behov skal have adgang til behandling af deres senfalger
efter kreeft, og de skal opleve, at de far hjeelp til at kunne handtere eventuelle
senfalger af deres kreeftsygdom. Det kraever bl.a., at bade de praktiserende lae-
ger og hospitalerne er i stand til at handtere og leere af patienternes senfalger,
og at regionens tilbud til patienter med senfglger efter kraeft er synlige.

Region Hovedstaden har en opgave i at sikre, at alle kreeftpatienter i forbindelse
med deres behandlingsforlab pa hospitalet far mulighed for at tale med en sund-
hedsprofessionel om potentielle senfglger. Det er bl.a. relevant at bruge PRO-
data systematisk til at falge og spore senfglger af kreeftbehandling og fx bruge
rapportering om senfglger til at inkludere tidligere patienter i forskningsstudier
mv.

Regionen har samtidig en vigtig rolle i at understatte, at der pa tveers af sekto-
rerne er den ngdvendige viden og tilbud til patienter med senfglger. De prakti-
serende leeger skal fx vide, hvilke tegn pa recidiv og/eller senfglger, der kreever
handling, sa patienter med behov rettidigt henvises til de rette tilbud i enten
regionalt eller kommunalt regi. Regionen vil derfor bidrage til at styrke indsatsen
i kommunalt regi og hos almen praksis ved at stille lsegelig specialistradgivning
til radighed.

Samtidig er der brug for mere undervisning i behandlingen af senfglger blandt
kraeftpatienter. Og at der bliver sikret et teet samspil mellem forskning og udvik-
ling af den kliniske indsats samt en bedre regional monitorering og kvalitetssik-
ring om senfglger og kreeftrehabilitering. Malet er, at patienterne opnar en for-
bedret fysisk, psykisk og social funktion, sa de i hgjere grad kan opretholde det
liv, de gnsker at leve.

Anbefaling 6

Regionen styrker patienternes mulighed for systematisk og helhedsorienteret
stgtte til livet med senfalger efter kraeft og vil blandt andet se pa muligheder for
en styrket organisering af hospitalernes indsats pa senfglgeomradet med fokus
pa at sikre hgjere kvalitet og et helhedsorienteret syn pa patienternes fysiske,
psykiske og sociale funktioner og livskvalitet.
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5 Palliation (lindring)

Kraeftplanens anbefalinger palliation ifm. kraeft er opsummeret nedenfor. Anbe-
falingerne uddybes i de enkelte afsnit i kapitlet.

5.1 Opsamling: anbefalinger

ANBEFALINGER
Anbefaling 7

Regionen vil i organiseringen af den specialiserede palliation tage udgangs-
punkt i neerhed til relevante specialer sa som onkologi og heematologi, og
kapaciteten skal gradvist tilpasses behovet.

Anbefaling 8

Regionen vil arbejde for, at livstruende syge patienter pa hospitalerne syste-
matisk far vurderet deres palliative behov ud fra viden om patientens ople-
vede helbredstilstand og livskvalitet.

Anbefaling 9

Regionen vil — gerne i samarbejde med repraesentanter fra kommuner, al-
men praksis og hospice - preecisere kriterierne for henvisning til specialiseret
palliation.

Anbefaling 10

Regionen vil skabe bedre rammer for, at terminale patienter, som gnsker det,
kan blive lzengst muligt i eget hjem. Det skal blandt andet ske via et tveersek-
torielt samarbejde om styrkelse af kompetencer til at tage samtalen med pa-
tienterne/borgerne om deres sidste levetid.

5.2 Palliation

Region Hovedstaden har gennem arene udviklet den specialiserede pallia-
tive indsats pa hospitalerne og hospice samt udvidet antallet af pladser pa
regionens hospices og i de udgaende palliative teams pa hospitalerne.
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Der opleves imidlertid et stigende behov for palliativ behandling. Det skyldes
bl.a., at mennesker generelt bliver eeldre, og at flere grundet nye og bedre be-
handlingsmetoder lever leengere med deres kraeftsygdom. Det betyder ogsa, at
flere patienter i fremtiden vil have brug for leengerevarende palliative forlgb.
Samtidig er der gget opmaerksomhed pa, at alle patienter med livstruende syg-
dom — ikke kun kreeftpatienter — kan have gavn af palliation. Regionen er derfor
opmaerksom pa, at der i de kommende ar vil veere behov for at udvide de palli-
ative tilbud.

Smerter kan veere komplicerede at behandle, og det kreever bade analyse og
diagnostik at planlaegge en individuel og effektiv behandling med faerrest mulige
bivirkninger. Hvert eneste symptom kraever dyb indsigt i &rsager og mekanismer
for at kunne veelge og prioritere den rette behandling.

De palliative afsnits neerhed til afdelinger, der behandler patienter med livstru-
ende sygdom, er derfor afggrende af hensyn til gensidig faglig sparring om pal-
liative og diagnoserelaterede aspekter - og fordi et taet samarbejde giver gli-
dende overgange for patienter. Samtidig har den specialiserede palliation en
opgave i at understatte, supervisere og udvikle den basale palliation, sa patien-
ter systematisk modtager den ngdvendige lindring pa det basale niveau.

| Region Hovedstaden er den specialiserede palliation pa hospitalerne organi-
seret som palliative afsnit under sygdomsrettede specialer som onkologi, uro-
logi og lungemedicin *°. Dog med undtagelse af Bispebjerg og Frederiksberg
Hospital (Bispebjerg-matriklen), hvor den palliative indsats i 2019 blev organi-
seret som en selvsteendig afdeling for palliation og geriatri.

For nogle hospitaler giver den nuveerende organisering mening, mens det for
andre skal overvejes, om det vil veere mere hensigtsmaessigt at organisere den
specialiserede palliation i neerhed af fx onkologien eller heematologien, hvor en
stor del af patienterne med palliative behov modtager den sygdomsrettede be-
handling.

Anbefaling 7

Regionen vil i organiseringen af den specialiserede palliation tage udgangs-
punkt i neerhed til relevante specialer sa som onkologi og haematologi, og
kapaciteten skal gradvist tilpasses behovet.

5.2.1 Hospice
Hospice er et tilbud til mennesker med uhelbredelig sygdom, hvor den syg-
domsrettede behandling er ophgrt til fordel for en aktiv lindrende indsats.
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Kreeftpatienter, der ikke laengere kan lindres tilstraekkeligt af egen leege, den
kommunale hjemmepleje eller pd den sygdomsrettede hospitalsafdeling, kan
henvises til hospice.

Kriterierne for henvisning til hospice er bl.a., at patienterne skal have en forven-
tet kort levetid, behandlingen skal veere ophgrt, og patienten skal have kom-
plekse palliative problemstillinger, der kreever specialiseret palliativ behandling.
Patienten skal desuden veere bevidst om sygdomstilstanden, og at behandlin-
gen udelukkende er lindrende - og selv gnske at komme pa hospice. De prakti-
serende laeger eller leeger pa enten det basale eller specialiserede niveau pa
hospitalet kan henvise patienter til hospice.

Patienter kan enten indlaegges pa hospice eller modtage behandling af de ud-
gaende hospiceteams i eget hjem. Nogle gange kommer patienter, der gerne
vil dg hjemme, ogsa midlertidigt pa hospice, hvis de har brug for ekstra opmaerk-
somhed, smertebehandling og lindring af andre symptomer.

Regionens hospices har fokus pa ogsa at stgtte de pargrende — og de efterladt,
nar patienten afger ved dgden. Derfor er der plads til, at de pargrende herunder
ogsa bgrn, kan vaere mest muligt sammen med deres syge familiemedlem pa
hospice og ved behov ogsa kan overnatte pa hospicet.

De fire hospices og specialiserede palliative afsnit pa hospitalerne i regionen
har et teet samarbejde om patienter med specialiserede palliative behov. For
at sikre koordination mellem sektorerne og medvirke til trygge forlgb for pati-
enterne i regionen, indgar der af den grund ogsa repreesentanter fra hospices i
Region Hovedstadens Sundhedsfaglige Rad for Palliativ Behandling. Tidlig
indsats og vurdering af palliative behov.

5.2.2 Tidlig indsats
Den palliative indsats inddeles jf. nedenstaende skema i en tidlig, sen og

terminal palliativ fase.

Palliative faser

Den tidlige palliative fase Den sene palliative fase Den terminale palliative fase

Kan vare i flere ar Kan typisk vare i maneder Kan typisk vare i dage til uger
Patienten vil ofte Helbredende behandling er Helbredende behandling er
veere i helbredende el. ophort ophort

livsforlengende behandling

Der vil ofte veere overlap Fokus i den palliative indsats Fokus i den palliative indsats
mellem den rehabiliterende og er pa lindring og livskvalitet er pa lindring. Efterfolgende er
palliative indsats indsatsen stotte til efterladte
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Undersggelser viser, at kraeftramte patienter har en laengere overlevelse og
far en bedre livskvalitet gennem hele sygdomsforlgbet, hvis de modtager en
tidlig palliativ indsats?°. Seerligt i den tidlige fase vil der veere et overlap mel-
lem den rehabiliterende og palliative indsats.

Mange uhelbredeligt syge kreeftpatienter henvises imidlertid s sent i syg-
domsforlgbet, at de kun lever kort tid med den specialiserede palliation, fordi
indsatsen er rettet mod selve behandlingen. Det betyder, at nogle patienter
lever en sidste tid med ungdig smerte, som kunne veere begraenset eller helt
undgaet.

Omkring 18 procent af de kreeftpatienter, der blev henvist til specialiseret
palliation i Region Hovedstaden i 2019, enten dgde eller blev for darlige in-
den, at de ndede at modtage et specialiseret palliativt tiloud. Andelen af
kreeftpatienter, der ndede at have den farste behandlingskontakt senest 10
dage efter modtagelse af henvisning, var i 2019 59 procent i regionen?.,

Regionen har en malsaetning om, at patienterne far afdaekket de palliative
behov tidligst muligt i forlgbet - og optimalt set samtidig med diagnosticering
af livstruende sygdom. Det skal understgtte, at patienter ikke oplever et
skarpt skel mellem den aktive kraeftbehandling og smertelindring, men at ind-
satserne i stedet integreres.

Regionen vil derudover fremme, at patienter henvises rettidigt til specialise-
ret palliation, hvis patientens behov ikke kan lgses med en basal palliativ
indsats.

Som sygdommen skrider frem, vil den helbredende og livsforleengende be-
handling fylde mindre, mens den palliative indsats gradvist vil fylde mere.
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Figur 3
Samspil mellem den sygdomsrettede og palliativ indsats

M B

Patienten Patientens Patienten er Patienten afgar
diagnosticeres } sygdom er } doende ved doden
med livstruende fremadskridende

sygdom

Kurativ/livsforleegnede behandling

Symptomlindring/palliation

Sygdom sl Lt Dod

5.2.3 Vurdering af palliative behov
Rigsrevisionen konkluderer i beretningen vedr. "Adgangen til specialiseret

palliation” fra august 2020, at patienter med livstruende sygdom ikke syste-
matisk far identificeret behovet for palliation p& basalt niveau. Det medfarer
risiko for, at patienter ved behov ikke henvises til specialiseret palliation, og
derfor ikke lindres optimalt.

Rigsrevisionen finder ligeledes, at det langt fra altid er klart for de henvisende
laeger pa det basale niveau, hvilke kriterier der skal veere opfyldt for at kunne
henvise til specialiseret palliation. Leegerne efterlades af den grund med et
meget vidtgdende individuelt skgn i henvisningen. Det betyder, at flere pati-
enter enten henvises for sent, slet ikke henvises, eller henvises forgeeves,
da de ikke opfylder henvisningskriterierne 22,

Patienter skal opleve et veerdigt forlgb uden ungdig smerte, og det er derfor
afggrende, at de lgbende vurderes for palliative behov og henvises rettidigt
til specialiseret palliation 2.

En systematisk vurdering af de palliative behov og tydeliggerelse af henvis-
ningskriterierne skal ogsa medvirke til at mindske uligheden i den palliative
indsats. Jf. afsnit 7.2 er der social ulighed i alle faser af kreeftforlgb. Det er fx
dokumenteret, at personer med lavere uddannelse, darligere gkonomi og
hajere alder i mindre grad far tilbud om specialiseret palliativ indsats end
personer med hgjere uddannelse, bedre gkonomi og lavere alder.
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Patienterne skal sikres lighed i den palliative indsats, sa det ikke er social
status eller alder — men behov - der afgar, hvad den enkelte patient bliver
tilbudt. Der ma heller ikke veere forskel pa, om patientens behov vurderes,
0g patienten henvises til specialiseret palliation, afhaengig af hvem patienten
mader i sundhedsvaesenet. Det indebaerer for det farste, at der sa tidligt som
muligt i sygdomsforlgbet, bliver anvendt de samme redskaber til systematisk
at identificere patienter med basale palliative behov 4. For det andet at ud-
viklingen af de palliative behov pa basalt niveau lgbende bliver vurderet med

henblik pa at kunne henvise patienten til specialiseret palliation ved behov
25

Det at uddybe og praecisere de nationale kriterier for henvisning til speciali-
seret palliation fra 2017, vil ogsa veere et redskab til at opna rettidig henvis-
ning fra basalt til specialiseret niveau pa bade hospitalerne og hospice 2.

Anbefaling 8

Regionen vil arbejde for, at livstruende syge patienter pa hospitalerne syste-
matisk far vurderet deres palliative behov ud fra viden om patienters ople-
vede helbredstilstand og livskvalitet.

Anbefaling 9

Regionen vil — i samarbejde med repraesentanter fra kommuner, almen prak-
sis og hospice - preecisere kriterierne for henvisning til specialiseret pallia-
tion.

5.3 Patienter skal inddrages tidligt i deres
forlgb

For mange patienter er livsforleengende behandling ngdvendig, men be-
handlingen er ikke udelukkende gavnlig. Den kan have vaesentlige bivirknin-
ger og nedseette livskvaliteten og livsleengden.

Patienter med en livstruende kraeftsygdom skal have mulighed for leve det
liv, de gnsker — ogsa i den sidste tid af deres liv. Derfor skal den enkelte
patient og dennes pargrende tidligt i forlgbet inddrages i at vaelge et behand-
lingsforlgb, der afspejler det, der er vigtigt for den enkelte patient og dennes
livssituation.

Gennem samtaler med sundhedspersonalet kan patienten og de pargrende
have brug for at saette ord pa spgrgsmal, falelser og valg, som kan vaere
altafggrende for, at patienten opnar det gnskvzerdige forlab. Er det fx vigtigst
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at fortseette behandlingen, fordi det bevarer habet om at blive rask, mens det
at afslutte behandlingen fierner habet? Eller vil det at indstille behandlingen
og i stedet udelukkende modtage palliation passe bedre til veerdierne og fo-
restillingen om det liv, man gerne vil leve i den sidste tid.

Feelles beslutningstagning handler jf. 7.3 om at hjeelpe patienter, nar de star
over for sveere valg om behandling. Grundtanken i feelles beslutningstagning
er, at de bedste behandlingsmaessige beslutninger treeffes, nar bade den
sundhedsfaglige viden og patientens behandlingspraeferencer samt gvrige
preeferencer og veerdier indgar i beslutningsgrundlaget. Sundhedspersonalet
skal derfor tage de ngdvendige samtaler med patienterne og de pargrende
og sammen med dem vurdere behovet for palliation. Samtidig skal de infor-
mere om bivirkninger ved behandlingen set i forhold til livskvalitet, sa forlabet
tager udgangspunkt i patientens behov, og hvad der er vigtigst for patienten.

En undersggelse fra 2019 tyder pa, at patienter, der systematisk har talt med
sundhedsprofessionelle og pargrende om den sidste del af livet og deden,
lever leengere. 73 procent af patienterne, som havde systematiske samtaler
om den sidste tid og deden, var i live efter 1 ar, mens kun 57 procent af
patienterne, som ikke havde haft den mulighed, var i live efter 1 ar. Det skyl-
des blandt andet, at patienten gennem samtale og stillingtagen til situationen
bliver bedre til at tage vare pa sig selv, og at de sundhedsprofessionelle til-
svarende kan yde en kvalificeret behandling, der understgtter patientens be-
hov. Det er afggrende, at der bliver afsat den ngdvendige tid til samtalen, der
skaber rum til en tryg, tillidsfuld og god kommunikation, og at sundhedsper-
sonalet tager initiativet hertil?’.

Bade regionalt og nationalt har flere afdelinger, der behandler kraeftpatienter,
indfart forskellige redskaber og modeller med patientinddragelse og feelles
beslutningstagning, som der kan drages nytte af.

5.3.1 Sammenhangende forlgb
Patientansvarlig Laege er en ordning til patienter, der fx er i et leengereva-

rende eller komplekst behandlingsforlgb, ofte pa tvaers af flere afdelinger,
hvor der er brug for seerlig koordination og overblik. Den patientansvarlige
Leege, som er én navngiven laege, skal medvirke til et velkoordineret, trygt
og tillidsfuldt forlgb, hvor patientens individuelle behov saettes i centrum.

Patienten vil oftest have sin Patientansvarlige Laege pa den kraeftafdeling,
hvor patienten er i behandling. Det er afggrende, at den Patientansvarlige
Leege jf. afsnit 6.3 og 6.4 tidligt inddrager patienten i sin behandling og sikrer,
at patientens palliative behov Igbende bliver vurderet mhp. rettidigt at indlede
dialog med det specialiserede palliative afsnit om patientens palliative behov
— og ved behov henvise til specialiseret palliation, sa patienten ikke oplever
ungdig ventetid.
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Som sygdommen skrider frem og behovet for specialiseret palliation som den
primaere behandling, pleje og omsorg vil fylde gradvist mere, vil den specia-
liserede palliation som regel overtage ansvaret som Patientansvarlig Leege.

Region Hovedstaden har en ambition om, at der skal skabes et endnu teet-
tere og mere integreret samarbejde mellem afdelinger, der behandler pati-
enter med kreeft, og det palliative afsnit. Det skal sikre patienterne en mere
glidende overgang og et forlgb hvor hospitalernes strukturer ikke bliver be-
greensende men befordrende for det gode forlgb for patienten og dennes
pargrende. Det kan fx vaere gennem delestillinger, @gget brug af supervision
og assistance fra det palliative afsnit pa kreeftafdelingen, besgg pa den pal-
liative afsnit, s& patienterne ved, hvad der venter dem og kan forene sig med
tanken, nar behovet for specialiseret palliation opstar samt mulighed for aben
indleeggelse, fx for terminale patienter.

Hvilke tiltag, der tages i brug, afheenger af, hvad der giver mest mening og
veerdi for den enkelte patient, sa patienten oplever hospitalet som et trygt
sikkerhedsnet i en sveer tid.

Den patientansvarlige laege vil desuden have en central rolle i at sikre, at der
skabes et trygt og struktureret forlgb pa tveers af sektorer - den praktiserende
leege, kommunerne og hospice - men hvor alle parter har et feelles ansvar
for at bidrage til koordinering og kommunikation i overgangene.

5.3.2 Udsigtslgs behandling i den sidste tid

Der er naturligt stor fokus pa behandling og overlevelse for kreeftpatienter,
men en stor del af de patienter, der ender med at dg af deres kraeftsygdom,
far behandling i maneden op til deres dagd. Naesten en fijerdedel af de bryst-
kreeftpatienter, der der af sygdommen, far behandling i maneden og ugerne
op til deres dgd. Samme tendens ggr sig geeldende for andre kreeftformer.
Den udsigtslgse behandling kan medfgre en sidste tid praeget af smerter,
gener og bivirkninger.

Patienter, der modtager behandling af deres kraeftsygdom ved udgangen af
livet, er ogsa mere tilbgijelige til at dag pa hospitalet — til trods for, at patienten
har et gnske om at dg hjemme.

Det er samtidig dokumenteret, at tidlig afklaring af behandling og pleje i den
sidste tid er forbundet med bedre livskvalitet. Region Hovedstaden har derfor
et mal om, at fokus skal rettes vaek fra udsigtslgs overbehandling i den sidste
levetid og i stedet rettes mod bedst mulig lindring og opfyldelse af gnsket
dedssted.

Patienter skal opleve en veerdig sidste tid. Derfor skal samtalerne styrkes
mellem den sundhedsprofessionelle, patienten og de pargrende om fremti-

Side 29



dig pleje og behandling, herunder om fremtidsudsigterne. Dermed vil samta-
lerne ogsa komme ind pa, om behandlingen bgar stoppes, sa patienten kan
fa nogle sidste maneder med stgrre livskvalitet 8.

5.3.3 Muligheden for at blive leengst muligt i eget hjem

De fleste uhelbredeligt syge gnsker at veere hjemme sa laenge som muligt,
og hvis muligt ogsa at dg i eget hjem 2°. Der er gennem arene sket en positiv
udvikling i antallet af mennesker, der dgr i eget hjem, men udviklingen gar
langsomt. Knap 4 ud af 10 danskere afslutter stadig livet pa et hospital. Pa-
tienternes individuelle @nsker skal s& vidt muligt imgdekommes samtidig
med, at der er opmaerksomhed pa, at gnskerne kan zndre sig i takt med
udviklingen i sygdommen og de palliative behov.

Den palliative indsats involverer mange aktarer i bade kommune, almen
praksis, hospice og region. Det stiller store krav til et velfungerende samar-
bejde pa tveers af sektorer samt en klar ansvarsfordeling for at sikre, at pati-
enternes gnsker og behov sa vidt muligt efterleves. Rammerne for samar-
bejdet aftales i regi af bl.a. Sundhedsaftaler, men flere patienter oplever des-
veerre stadig udfordringer i overgange og samarbejdet mellem sektorerne.

Dad og sorg er en naturlig del af livet, men det kan veere vanskeligt at tale
om. Undersggelser viser, at modet til at indlede en samtale om livet, daden
og @nsker til den sidste tid svigter hos bade pargrende og sundhedsprofes-
sionelle. Modet svigter, fordi de ikke faler sig rustet til at tage samtalen og
heller ikke har den ngdvendige tid. Det medfarer, at mange patienter har
gjort sig overvejelser om den fremtidige behandling og pleje, men at kun fa
far delt deres tanker med sundhedspersonalet. Dermed far de ikke ngdven-
digvis deres sidste gnsker opfyldt®.

Desuden opleves udfordringer med at videregive og koordinere videregi-
velse af oplysninger om den enkelte patients gnsker, blandt andet fordi sek-
torerne ikke deler it-system. Samtaler mellem patienten, sundhedsprofessi-
onelle og pargrende om gnsker til den sidste tid dokumenteres fx i patientens
journal, men oplysningerne kan ikke tilgas af gvrige sektorer. Det kan resul-
tere i, at patientens gnske ikke bliver delt og dermed ikke imgdekommet ved
samtidige forlgb i flere sektorer.

Region Hovedstaden vil derfor opfordre til, at regionen, almen praksis og
kommuner gennem faelles undervisning styrker kompetencerne i kommuni-
kation med fokus pa samtalen med terminale kreeftpatienter om den sidste
tid. Malet er, at flest mulige patienter kan opna en veerdig og tryg afslutning
pa livet i eget hjem.

Endelig har regionen i 2017 etableret en palliativ radgivningstelefon, som kan
bidrage til, at patienter kan blive lsengst muligt i eget hjem gennem mulighe-
den for telefonisk adgang for lzeger til en hospitalsspecialist i palliativ be-
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handling. Radgivningstelefonen bliver desveerre kun i begraenset omfang an-
vendt. Derfor opfordres lsegerne ved tvivl til at benytte muligheden for at
komme i dialog med en specialist. Ofte kan specialisten imgdekomme pati-
entens gnske om at undga indleeggelse til gavn for bade patient, pargrende
og sundhedsveesen

Anbefaling 10

Regionen vil skabe bedre rammer for, at terminale patienter, som gnsker det,
kan blive lzengst muligt i eget hjem. Det skal blandt andet ske via et tvaersek-
torielt samarbejde om at styrke kompetencer til at tage samtalen med pati-
enterne/borgerne om deres sidste levetid.
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6 Tveergaende temaer og anbefa-
linger

Forebyggelse, social lighed i sundhed, inddragelse af patienter og pargrende
samt bedre brug af digitale lgsninger og data er temaer, der gar pa tveers af de
forskellige faser af et kreeftforlgb og dermed af kreeftplanens tre spor. En illu-
stration fremgar af figur X [opdateres med tal]. Kreeftplanens anbefalinger for de
fire temaer opsummeret nedenfor. Anbefalingerne uddybes i de enkelte afsnit i
kapitlet

ANBEFALINGER TIL DE 4 TVARGAENDE TEMAER

Anbefaling A

Regionen vil arbejde malrettet med forebyggelse, sa det er nemmere at leve
sundt og flere borgere undgar at blive syge. Regionen vil ogsa intensivere indsat-
sen med at tilbyde patienter den rette radgivning og hjeelp til at leve sundere.

Anbefaling B

Regionen vil i alle faser af kreeftforlgbet have seerligt fokus pa borgere, der har
brug for ekstra stgtte og hjeelp til:

e at forebygge risikoen for kreeft
e at diagnosticere kreeftdiagnosen i tide
e at holde fast i opfglgnings- og rehabiliteringsforlgb.

Regionens hospitaler vil samarbejde med almen praksis og kommunerne om at
nedbringe de sociale forskelle/skeevheder pa kreeftomradet.

Anbefaling C

Regionen indgar i et samarbejde med civilsamfundet og udvalgte arbejdspladser
om bade tidlig opsporing af kreeft og statte til livet efter endt kraeftbehandling.
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Anbefaling D

Regionen vil sikre, at feelles beslutningstagen bliver en integreret del af den Klini-
ske praksis. Herunder at regionens sundhedspersonale far systematisk treening i
patientinddragende kommunikation, og at der arbejdes systematisk med brugen
af patientrapporterede oplysninger for at understgtte mere individuelt tilrettelagte
patientforlgb, dialog med den enkelte kreeftpatient og kvalitetsudvikling i behand-
ling.

Anbefaling E

Regionen vil styrke arbejdet med data, digitale lgsninger og nye teknologier i
kreeftbehandling. Det handler om forskning og kvalitetsudvikling og om at imple-
mentere lgsninger, der styrker kvalitet og sammenhaeng i de samlede patientfor-
lgb.

Spo

r
Opfelgning Palliation

Tidlig Udredning og

opsporing behandling

Forebyggelse

Social lighed

Systematisk inddragelse

Tvaergdende temaer

Bedre brug af data
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6.1 Forebyggelse af kraeft

Fire ud af ti kreefttilfeelde kan forebygges. Den enkelte borgers sundhedsadfaerd
er sammen med samfundsmaessige/strukturelle indsatser en nggle til at ned-
seette risikoen for kreeft. Det er et feelles ansvar mellem den enkelte borger,
almen praksis, kommunerne og regionerne at fremme sundhed og forebygge
kreeftsygdom. Det er vigtigt for Region Hovedstaden at arbejde malrettet med
forebyggelse, sa flere borgere undgar at mgde sundhedsveesenet som patien-
ter. Det er HPV-vaccinen et godt eksempel pa: Vaccinen mindsker risikoen for
at fa bl.a. livmoderhalskreeft og kreeft i endetarmen som fglge af HPV. HPV er
arligt skyld i ca. 810 tilfeelde af kraeft i Danmark.

Region Hovedstaden har en veesentlig rolle i forhold til at radgive borgere om fx
rygestop, overvaegt og alkoholvaner, nar de er i kontakt med hospitalerne. Li-
gesom regionen ogsa er en ragfri arbejdsplads — og er en del af partnerskabet
om Ragfri Fremtid.

Rygning er den forebyggelige risikofaktor, som har starst betydning for sygdom
og dgdelighed i Danmark, og samfundets omkostninger til behandling, pleje og
tabt produktion som fglge af rygning er langt starre end for andre risikofaktorer.
Regionen gnsker at samarbejde med andre sektorer om at ggre det nemmere
at leve sundt, fx ragfri skoletid.

Regionen har med virkning fra juli 2020 indgaet en samarbejdsaftale med kom-
munerne i regionen om en systematisk indsats for at mindske tobaksforbruget
blandt de patienter, regionen er i kontakt med. Indsatsen tager udgangspunkt i
Very Brief Advice (VBA): en kort samtale med patienten, hvor man 1) spgrger
ind til patientens rygestatus, 2) radgiver om, at den bedste rygestopmetode er
en kombination af rygestopmedicin og radgivning, og 3) henviser til et kommu-
nalt rygestoptiloud. Kommunerne kontakter borgeren inden for én uge efter, at
henvisningen er modtaget.

VBA-metoden er ligeledes anvendelig i forhold til alkoholvaner, og der arbejdes
pa, at metoden udrulles pa alle regionens hospitaler for at mindske et proble-
matisk alkoholforbrug blandt de patienter, regionen er i kontakt med.

Kun hver femte dansker er ifalge Sundhedsstyrelsen bekendt med sammen-
haengen mellem overveegt og kreeft: At overveegt agger risikoen for at udvikle
nogle af de hyppigste kreeftformer, fx tyktarmskraeft og brystkraeft.
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Region Hovedstaden er i gang med at udarbejde en handleplan pa overvaegts-
omradet med fokus pa bade forebyggelse af overvaegt hos bgrn og unge samt
behandling af sveer overvaegt hos bade bgrn, unge og voksne. Desuden er der
nedsat et opgaveudvalg for sundhedsfremme og forebyggelse, som bl.a. skal
pege pa lgsninger for barn og unge, der lever med overvaegt. Opgaveudvalget
far deltagelse af regions- og kommunalpolitikere og borgere.

Anbefaling A

Regionen vil arbejde malrettet med forebyggelse, sa det er nemmere at
leve sundt og flere borgere undgar at blive syge. Regionen vil ogsa in-
tensivere indsatsen med at tilbyde patienter den rette radgivning og
hjeelp til at leve sundere.

6.2 Social lighed pa kreeftomradet

Hvidbog "Social ulighed i kreeft i Danmark” fra 2019 dokumenterer, at der er
social ulighed i alle faser af kreeftforlgb fra forekomst over diagnosticering til
behandling, rehabilitering, overlevelse og efterforlgb3!. Hvidbogen viser samlet
set, at kreeftpatienter med kort uddannelse, lav indkomst eller som bor alene,
ikke i samme grad som bedre stillede kraeftpatienter har faet gavn af de frem-
skridt, der er sket bade i forebyggelse, diagnostik og behandling af kreeft de
seneste 30 ar.

Kraeftdiagnosen stilles ofte senere hos mindre ressourcesteerke borgere, og det
har sammen med sociale forskelle i sundhedsadfaerd, fx rygning og alkoholva-
ner, afggrende betydning for, at der i dag er en betydelig social ulighed i over-
levelse efter kreeft.

Et tveergaende tema i denne plan er derfor at saette fokus pa initiativer, der kan
bidrage til at mindske den sociale ulighed i kraeft. Der er i alle faser af et kraeft-
forlgb brug for et systematisk blik for og understgttelse af de borgere, der har
sveert ved at forsta sundhedsinformation, indga i et samspil med sundhedspro-
fessionelle og navigere i sundhedsveesenet.
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At skabe mere lighed pa kraeftomradet kraever et styrket tveersektorielt samar-
bejde. Erfaringer fra hospitalernes socialsygeplejersker viser fx, at isaer sarbare
eller socialt udsatte patienter har komplekse behov for kreeftrehabilitering, men
at netop denne patientgruppe har sveert ved at bruge de generelle tilbud i kom-
munen. Personalet skal derfor veere seerligt opmaerksomme pa at tilbyde kraeft-
patienter med komplekse rehabiliterings- eller palliative problemstillinger, eller
patienter i en saerlig sarbar situation, en udvidet form for forlabskoordination
bade pa hospital og i kommune.

Anbefaling B

Regionen vil i alle faser af kraeftforlgbet have seerligt fokus pa borgere,
der har brug for ekstra statte og hjeelp til:

e at forebygge risikoen for kraeft
e at diagnosticere kreeftdiagnosen i tide
e at holde fast i opfglgnings- og rehabiliteringsforlgb.

Regionens hospitaler vil samarbejde med almen praksis og kommunerne
om at nedbringe de sociale forskelle/skaevheder pa kreeftomradet.

6.2.1 Styrket samarbejde med civilsamfundet og erhvervslivet

Sundhed spiller ofte en mindre rolle hos borgere med mange sociale problemer,
og det kan veere sveert at opfatte symptomer pa kreeft, nar kroppen generelt
sender mange alarmsignaler, og livssituationen er usikker.

Civilsamfundet har en veesentlig rolle, nar det kommer til at fremme sundheden
i befolkningen. Gennem aktiviteter og feellesskaber i lokalomraderne lgfter det
civile samfund bade den fysiske, mentale og sociale sundhed hos borgerne.
Region Hovedstaden samarbejder i dag med civilsamfundet inden for flere af
regionens opgaveomrader, men der er et uudnyttet potentiale i at styrke sam-
arbejdet om den tidlige opsporing af kreeft saerligt blandt regionens udsatte bor-
gere.

Socialt udsatte borgere i Danmark har generelt en meget darlig sundhedstil-
stand malt pa deres trivsel, sygelighed og sundhedsadfserd®?. De har ofte ne-
gative erfaringer med sundhedsvaesenet — erfaringer, som blandt andet skyldes
en oplevelse af ikke at blive imgdekommet og forstaet i madet med sundheds-
vaesenet. Det bidrager til, at de ikke eller kun sparsomt har kontakt til egen leege
og generelt til sundhedsveaesenet. En generelt darlig helbredstilstand kan
skygge over symptomer pa specifikke sygdomme. Derfor bliver symptomer pa
kreeft og andre alvorlige sygdomme ofte overset eller farst opdaget og behand-
let sent.
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Borgernes muligheder for at mestre egen sundhed og kontakt med sundheds-
vaesenet skal styrkes, sa de er kleedt pa til at mgde sundhedsveesenet, og op-
lever at blive hgrt og forstaet. Malet er ikke, at alle borgere skal bruge sund-
hedsvaesenets ydelser lige meget, men at alle skal have lige mulighed for at
gare brug af sundhedsvaesenets ydelser ved behov. Sundhedsvaesenet skal i
hgjere grad indrettes, sa det matcher de alle patienters behov. Det kraever bl.a.,
at information og sundhedstilbud gares tilgaengelige og forstaelige for patienter
uanset sundhedskompetencer.

Flere frivillige organisationer har en lang tradition for at hjeelpe udsatte borgere,
som ikke af sig selv henvender sig til sundhedsveesenet. Region Hovedstaden
vil styrke samarbejdet med civilsamfundsorganisationer om bade den tidlige op-
sporing af kreeft og livet handtering af livet efter endt kreeftbehandling. Aktive og
opsggende indsatser malrettet alle grupper af samfundet skal bidrage til at
skabe mere lighed i sundhed.

Kraeftens Bekaempelse har kortlagt danskernes viden, holdning og adfeerd i for-
bindelse med kreeft, symptomer og lsegesggning. Kortleegningen viser, at
mange borgere ikke kender de typiske tegn pa kraeft, og derfor ikke reagerer og
opsager leege i tide. Hvert ar dar mere end 15000 borgere i Danmark af kraeft,
og flere af disse dgdsfald kan undgas, hvis tegnene pa kreeft genkendes og
resulterer i ops@gning af laege i tide. Der er derfor et behov for at udbrede kend-
skabet til symptomerne pa kraeft, s mulighederne for at overleve vokser.

Det kan have afggrende betydning for, hvor hurtigt borgere ops@ger sundheds-
vaesenet, at de bliver opfordret til at sgge leege af deres sociale netveerk ved
symptomer pa sygdom, der kan veere kreeft. Mange borgere i den arbejdsdyg-
tige alder tilbringer en stor del af dggnets vagne timer pa deres arbejdsplads.
Den kultur og de rammer, som eksisterer pa den enkelte arbejdsplads, er sam-
men med det sociale netvaerk med kollegerne med til at preege sundhedsad-
feerden. Regionen vil derfor indgé i et samarbejde med udvalgte arbejdspladser
om tidlig opsporing af kreeft.

Anbefaling C

Regionen indgar i et samarbejde med civilsamfundet og udvalgte arbejdsplad-
ser om bade tidlig opsporing af kraeft og stette til livet efter endt kreeftbehand-
ling.
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6.3 Systematisk inddragelse af patienter fra
start til slut

Kraeftpatienter eftersparger at blive inddraget i hgjere grad i deres forlagb®.
Samtidig viser forskning, at inddragelse af patienter og pargrende har gavnlige
effekter pa bade behandlingsresultater og livskvalitet®*.

Alle kreeftpatienter skal have mulighed for at deltage i beslutninger om deres
undersggelser, behandling, pleje og rehabilitering. Det forudseetter, at sund-
hedspersonalet systematisk og i en tilgeengelig og let forstaelig form informerer
patienter og pargrende om de forskellige behandlingsmuligheder samt deres
fordele og ulemper inkl. mulige senfglger af behandlingen.

Nar vigtige valg i et kreeftforlgb skal treeffes sammen med patienterne, forud-
seetter det ogsa, at patienterne og deres pargrende allerede ved diagnosetids-
punktet stgttes i at give udtryk for personlige gnsker, bekymringer og behov.
Patienternes ekspertviden om deres eget liv skal sammen med den kliniske vi-
den, de forskellige behandlingsmuligheder og de fordele, risici og bivirkninger,
der fglger med, udgere grundlaget for, at patienterne kan tage stilling til hvilke
bivirkninger og potentielle senfglger, som han eller hun er villig til at leve med.

Feelles beslutningstagen er en metode, der understgtter et samarbejde mellem
patienter og klinikere, nar der skal treeffes vigtige beslutninger om behandling
og pleje. Det indebaerer brug af evidensbhaseret information om valgmuligheder,
fordele, ulemper og usikkerheder — og at sundhedspersonalet statter patien-
terne i at udforske egne veerdier og preeferencer og i at treeffe det valg, der bedst
matcher den enkelte patients praeferencer.

Beslutningsstatteveerktajer er konkrete redskaber, der giver patienter og sund-
hedspersonale et bedre grundlag for at drgfte og traeffe det bedst mulige indivi-
duelle behandlingsvalg for patienterne.

Redskaber som fx beslutningsstgtteveerkigijer er ikke i sig selv garanter for feel-
les beslutningstagning og systematisk inddragelse. Det afgarende er maden
hvorpa patient og kliniker samarbejder — med eller uden redskab. Patientind-
dragende kommunikation indebeerer, at sundhedspersonalet afdsekker patien-
tens gnsker og behov for inddragelse, og giver statte til at treeffe beslutninger
og rad om at mestre sygdom og behandling.

Der er brug for nogle grundleeggende feerdigheder i kommunikation for at opna
egentlig patient- og pargrendeinvolvering. At kommunikere ordentligt med pa-
tienterne kreever neerhed og evne til at lytte efter, hvad der ligger bag det
sagte. Det er ikke en medfagdt evne, men noget, der kan treenes.

En made at arbejde struktureret med patientinddragelse og bl.a. feelles beslut-
ningstagen er, at patienter rapporterer lgbende om helbred og livskvalitet med
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sakaldte Patientrapporterede oplysninger (PRO). Det sker typisk via digitale
spgrgeskemaer, som patienterne udfylder via tablet, mobiltelefon eller compu-
ter.

Patienternes lgbende tilbagemeldinger om eget helbred og livskvalitet giver de
sundhedsprofessionelle indblik i, hvilke problemer der fylder hos patienterne —
og bidrager til at gge patientens indsigt i sin sygdom. Med afseet i patientens
oplysninger om fx symptomer, bivirkninger, funktionsniveau og psykisk og so-
cial trivsel kan konsultationen savel som behandling og opfalgning i hgjere grad
tilpasses den enkelte patients situation. Samtidig kan patientens helbredsstatus
systematisk monitoreres over tid.

Region Hovedstaden samarbejder med en reekke aktgrer om PRO inden for
bade bryst-, prostata-, hjerne-, lunge-, baekken-, modermeerke- og hovedhals-
kreeft, lungekreeft og prostatakraeft, samt inden for palliation.

Anbefaling D

Regionen vil sikre, at feelles beslutningstagen bliver en integreret del af
den kliniske praksis. Herunder at regionens sundhedspersonale far sy-
stematisk treening i patientinddragende kommunikation, og at der arbej-
des systematisk med brugen af patientrapporterede oplysninger for at
understgtte mere individuelt tilrettelagte patientforlgb, dialog med den
enkelte kraeftpatient og kvalitetsudvikling i behandling.
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6.4 Bedre brug af digitale lgsninger og data

Sundhedsvaesenets muligheder for at forsta kraeftsygdomme og yde den bedste
behandling er i konstant udvikling. Den fortsatte udvikling af kreeftbehandling i
Danmark sker i samarbejde mellem faglige miljger og forskningsmiljger, som
bl.a. arbejder med nye behandlingsformer og teknologier for malrettet behand-
ling og med data til forskning og kvalitetsudvikling.

Et vigtigt udviklingsomrade for patientoplevet kvalitet er bedre deling af data og
kommunikation pa tveers af patienternes praktiserende laeger, de kommunale
tilbud og hospitalet. De praktiserende laeeger og kommunen skal have de oplys-
ninger ved handen, der skal til for, at de kan give en tryg og god behandling af
hgj kvalitet. Region Hovedstaden arbejder derfor for at sikre rettidig og deek-
kende overlevering af information ved sektorovergange og bidrager til nationale
indsatser, der understgtter deling af patientoplysninger i patientforlgb, herunder
arbejdet med "Et samlet patientoverblik”. Regionen har som supplement hertil
bl.a. i foraret 2021 stillet adgang til Sundhedsplatformsoplysninger til radighed
for kommunerne via det sékaldte SP-link. Det er seerligt relevant, nar kommunal
pleje har opfglgning pa komplicerede kraeftforlab.

Regionen arbejder ogsa i regi af bl.a. RKKP (Regionernes Kliniske Kvalitets-
Program) og i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen og g@vrige aktgrer i
sundhedsveaesenet om at etablere data, der kan understgtte arbejdet med forsk-
ning og kvalitetsudvikling i de samlede patientforlgb.

Region Hovedstaden har under COVID19 gjort en raekke erfaringer med mere
udbredt brug af virtuelle konsultationer bade pa video og telefon. Det har bl.a.
gjort det muligt at fastholde kontakt med kraeftpatienter og andre sarbare pati-
enter. | den kommende tid er det vigtigt at bygge videre pa de erfaringer, sa
virtuelle og fysiske kontakter kan kombineres hensigtsmeessigt i patientens
forlgb alt efter situation og personlig preeference.

Regionen arbejder for at optage og udvikle helt nye teknologier, bl.a. udvikling
af algoritmer til beslutningsstatte baseret pa Kunstig Intelligens-teknologi. Et
felt hvor der allerede er erfaringer, og hvor regionen vil seette ind, geelder bil-
ledgenkendelse i forhold til brystkraeft-screening og behandling. De nye tekno-
logier kan betyde en bedre brug af knappe kompetencer pa feltet og en hurti-
gere indsats for de patienter, der er i risiko for at udvikle kreeft. Blandt andet
arbejder forskere i Region Syddanmark pa et projekt, hvor kunstig intelligens
skal hjeelpe med at identificere patienter med aggressiv prostatakraeft. Forma-
let er at reducere overbehandling og dermed ungdvendige fglgevirkninger og
senfglger efter behandling.

Regionen vil i de kommende ar styrke samarbejdet mellem kliniske miljger,
forskningsmiljger og relevante virksomheder mv., nar det geelder fortsat udvik-
ling af nye behandlingstilbud. Regionen vil understgtte og udvikle de digitale
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og sundhedsfaglige kompetencer, der skal til for at arbejde med nye digitale
og teknologiske Igsninger som fx virtuelle patientkontakter eller digitale beslut-
ningsstatteveerktgjer i hverdagen.

Anbefaling E

Regionen vil styrke arbejdet med data, digitale lgsninger og nye teknolo-
gier i kreeftbehandling. Det handler om forskning og kvalitetsudvikling og

om at implementere lgsninger, der styrker kvalitet og sammenhaeng i de
samlede patientforlgb.
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