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1 Indledning

Region Hovedstaden arbejder for at skabe et mere menneskeligt sundhedsvae-
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. Patienterne skal opleve, at behandlingen
haenger 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 respeki-
fuldt og lgbende afstemme forventninger og behov, sa patienterne kan over-
skue deres situation og forstar, hvad der skal ske. Og alle dele af sundhedsvee-
senet skal rykke sammen i et teettere samarbejde om at give patienter og pare-
rende det, de har brug for i det samlede kreeftforlgb.

| denne kraeftplan er der et saerligt fokus pa pejlemaerket 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 eges markant med alderen, og derfor forven-
tes det, at flere aeldre borgere udvikler en kreeftsygdom i takt med, at middelle-
vetiden stiger. Andre samfundsfaktorer spiller ogsa ind pa, at vi ser flere kreeft-
tilfeelde. De mange tilfaelde af brystkraeft i Danmark kan bl.a. forklares ved, at
kvinderne er aldre, inden de fgder deres fagrste barn. Rygning og overvaegt er
ogsa velkendte risikofaktorer, nar vi taler om kreeft. Den hgje andel af rygere i
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Danmark ger bl.a., at vi har en kedelig rekord som et af de lande i verden med
den hgjeste forekomst af lungekreeft.

Et spor i kreeftplanen er at understgtte en tidlig opsporing og hurtig diagnostik
af kraeft. Alt for ofte er kraeftsygdommen pa et fremskredent stadie, nar diagno-
sen stilles. Det forringer patienternes chancer for at fa en skansom behandling
— 0g i sidste ende deres chancer for at overleve kreeftsygdommen.

Et andet spor er at skabe en god kreeftopfalgning, der tager udgangspunkt i pa-
tienternes individuelle behov og har fokus pa forebyggelse og behandling af
senfolger. | de seneste ti ar er der sket et markant Igft i alle dele af kreeftbe-
handlingen i hele landet. Andelen af patienter, der overlever kreeft efter 5 ar, er
steget fra gennemsnitligt 59 procent til henholdsvis 66 procent for maend og 68
procent for kvinder?. Den forbedrede kraeftoverlevelse betyder, at flere borgere
i fremtiden vil leve med en kronisk kraeftsygdom og/eller eventuelle senfalger
efter overstaet kreeftforleb. | Region Hovedstaden lever der mere end 92.000
borgere, som har veeret igennem et kraeftbehandlingsforlgb. Mange har gener,
der pavirker deres livskvalitet — ogsa flere ar efter endt behandling. En under-
sggelse fra Kraeftens Bekeempelse viser, at selvom hver tredje af de adspurgte
kreeftpatienter har behov for hjeelp til fysiske eller psykiske senfglger, far over
halvdelen ikke den ngdvendige hjeelp®.

Et tredje spor i kreeftplanen er at sikre en palliativ indsats, der tager udgangs-
punkt i den enkelte patients livssituation, gnsker og behov. Kreeft er en alvorlig
og livstruende sygdom. Det er ikke altid muligt at forudse, hvad udfaldet bliver,
nar kraeften opstar. Den tidlige palliative indsats skal styrkes, da mange kreeft-
patienter har brug for lindring og stette, allerede nar de far at vide, at de har en
livstruende sygdom.

1.2 Ny krzeftplan for Region Hovedstaden

For at sikre, at regionen fortsat leverer kraeftbehandling af hgjeste kvalitet og
gode sammenhaengende forlgb, blev det med Hospitalsplan 2025 besluttet, at
der skal laves en ny kreeftplan for Region Hovedstaden. Den nye kreeftplan er-
statter regionens eksisterende kraeftplan fra 2011 og fokuserer pa, at organise-
ringen af kreeftbehandling er robust og dimensioneret til at kunne give alle kom-
mende kraeftpatienter 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 af kreeft. Denne del to seetter fokus pa de
dele af kreeftforlgbet, som omhandler sporene:

e Tidlig opsporing og hurtig diagnostik
e Opfelgning i forbindelse med kreeft
e Palliation
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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 pargrenderepraesentanter.

Kraeftplanen har veeret i offentlig hgring 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 Opfolgning pa kreeftplan del 1 og 2

Kreeftplanen er et politisk visionspapir, som seetter retningen for fremtidens
kreeftforlgb i Region Hovedstaden. Det er vigtigt, at kreeftplanens intentioner
omseaettes til konkret handling til gavn for regionens kraeftpatienter. | forleengelse
af planen skal alle somatiske hospitaler i Region Hovedstaden derfor udarbejde
egne lokale planer, som udfolder, hvordan anbefalingerne konkret skal fares ud
i livet.

Administrationen vil samtidig sikre, at kreeftplanens anbefalinger indgar i bade
den Igbende dialog og i de formelle samarbejdsstrukturer med almen praksis
og kommunerne, ligesom kraeftomradet vil veere et centralt tema i en kommende
strategi for det neere og sammenhangende sundhedsvaesen. Konkretisering af
og opfalgning pa anbefalingerne vil desuden indga i fremtidige hospitalsplaner
og revisioner heraf.

Hospitalernes og administrationens arbejde med at indfri kraeftplanens visioner
vil blive fulgt politisk i Region Hovedstaden.
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Begrebsafklaring og definitioner

Rehabilitering:

Region Hovedstaden folger Sundhedsstyrelsen og anvender WHO’s definition af
rehabilitering fra 2011:

"Rehabilitering kan defineres som en raekke indsatser, der stotter 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’.

Senfalger:

Region Hovedstaden folger Sundhedsstyrelsen, der definerer senfglger i forbin-
delse med kraeft som:

“Senfalger er helbredsproblemer, der opstar under primaer behandling og bliver
kroniske, eller som opstar og manifesterer sig maneder eller ar efter behandlin-
gen er afsluttet. Senfalgerne omfatter ny primaer kraeftsygdom og fysiske, psyki-
ske eller sociale forandringer, der er en fglge af kreeftsygdommen og/eller be-
handlingen af denne”.

Palliation

Arbejdet med palliativ behandling i det danske sundhedsvaesen tager afseet 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 hospita-
ler, almen praksis og kommunerne har sammen et feelles ansvar for at forbedre
og lgfte befolkningens sundhed generelt. Det geelder ogsa pa kreeftomradet.
Det er et feelles ansvar at tage hand om den enkelte patient og dennes parg-
rende igennem hele forlgbet — fra den farste mistanke om kreeft, og til forlgbet
afsluttes.

Langt de fleste kraeftpatienter er i Igbet af deres kraeftforlgb i kontakt med bade
deres praktiserende laege, hospitalet og deres bopaelskommune. Nogle af de
konkrete indsatser i kraeftforlgbet er afgraenset til en enkelt sektor, mens andre
indsatser er tveerfaglige og gar pa tveers af de tre aktarer. Det er derfor et fael-
les 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 kraeftpatienter 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
forleb. Det er derfor ogsa vigtigt, at det er tydeligt for det involverede personale
i bade almen praksis, kommune og pa hospitalet, hvornar de hver iseer har
sundhedsfagligt ansvar for patienterne.

Region Hovedstaden vil ga ind i det tveersektorielle samarbejde med fokus pa
lasninger, der saetter patienter og pargrende farst — og tage ansvar herfor.

2.1 Opsporing og diagnostik af kraeft

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. De praktiserende laeger udgar omvendt en vaesent-
lig akter i screeningsprogrammet for livmoderhalskraeft, da screeningsundersg-
gelsen oftest foregar i almen praksis.

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 fagrste kontakt, og de kan afhaengigt af symptomernes karak-
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ter beholde ansvaret for patienternes udredning eller henvise patienterne til ud-
redning pa et af regionens hospitaler. Hvis patienterne henvises til udrednings-
forleb pa hospitalet, vil ansvaret for patienternes udredning overga til hospita-
let.

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

Figur 1
Muligheder for udredning

Almen praksis

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

BB ECIEY

2.2 Opfoelgning i forbindelse med kraeft

Opfelgning i forbindelse med kraeft deekker over planlagte indsatser eller kon-
takter efter afslutning pa den initiale behandling — herunder rehabilitering, even-
tuelt genoptraening og behandling af senfglger. De planlagte indsatser og kon-
takter kan variere fra patient til patient. Opfalgning i forbindelse med kraeft kan
varetages pa speciallaegeniveau pa hospitalet eller af andre sundhedsprofes-
sionelle, almen praksis eller i kommunen*. Det er dermed et delt ansvarsom-
rade mellem regionen, kommunerne og almen praksis, og de involverede aktg-
rer er ansvarlige for de indsatser, som de hver iszer iveerkseetter, herunder at
koordinere indsatsen med andre involverede aktgrer. Sundhedsstyrelsens
kreeftpakkeforlab og opfalgningsprogrammer beskriver for hver kraeftsygdom,
hvem der bar varetage opfalgningen, hvad den bar besta af pa forskellige tids-
punkter i patientforlgbet, samt hvornar vurdering af behov for rehabilitering bar
foretages.
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Tilsvarende fastseetter Sundhedsstyrelsens "Forlgbsprogram for rehabilitering
og palliation i forbindelse med kraeft” den faglige indsats ved rehabilitering og
palliation samt organiseringen af indsatsen i forbindelse med kraeftsygdomme®.
Region Hovedstaden fglger de fastsatte rammer fra Sundhedsstyrelsen, og re-
aliseringen af anbefalingerne i kraeftplanen vil ske i henhold til dette.

Kommunerne har hovedansvaret for rehabilitering — ogsa i tilfeelde af sammen-
haengende og/eller sidelgbende relaterede indsatser pa hospitalet eller i almen
praksis. Ved behov for genoptraening, er kommunerne desuden ansvarlige for
at tilbyde kommunal genoptraening. Da der er forskel pa, hvilke indsatser bor-
gerne kan fa afhaengigt at henvisningstype, er det vigtigt, at hospitalet vurderer
og afklarer borgernes behov og sender den/de relevante henvisninger til kom-
munen.

Regionen har ansvaret for de rehabiliterende indsatser, som foregar pa hospi-
talerne, sa laenge patienterne er indlagt eller er i et ambulant forlgb og har brug
for diagnosespecifik rehabilitering, der kreever speciallzege. Det er regionens
opgave at sikre, at alle kraeftpatienter far foretaget en individuel og systematisk
vurdering af behovet for rehabilitering samt at informere og vejlede patienterne
og eventuelle pargrende om kraeftsygdommen, herunder om senfelger og
alarmsymptomer. Desuden er det regionens ansvar at sikre, at der i faellesskab
med patienterne og eventuelle pargrende udarbejdes en individuel plan for pa-
tienternes opfelgningsforlgb® baseret pa den individuelle behovsvurdering.

Regionen skal som en del af behovsvurderingen ogsa vurdere patienternes be-
hov for genoptraening og udarbejde en individuel genoptreeningsplan. 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 hospi-
talsafdeling, er det tilsvarende hospitalets opgave at henvise patienterne dertil.

Den praktiserende leege er den gennemgaende sundhedsfaglige kontaktperson
for patienten. Det er en vigtig opgave for almen praksis at bevare kontakten
med patienten gennem hele kreeftforlgbet Almen praksis kan samtidig have et
ansvar for at henvise patienten til rehabilitering i kommunalt regi eller pa hospi-
talet, hvis behovet opstar efter, at patienten er feerdigbehandlet pa hospitalet.

2.3 Palliation

Palliation er en tveerfaglig og tveersektoriel indsats, hvor malet er at fremme
livskvaliteten hos patienter, der er ramt af livstruende sygdom, samt at give
stotte til de pargrende. Der skelnes mellem basal og specialiseret palliativ
indsats. Det er patientens behov og intensiteten af indsatsen, der afger, hvor-
vidt indsatsen er basal eller specialiseret.

Side 9



Flertallet kan fa deekket deres behov for pleje, omsorg og symptomlindrende
behandling med en basal palliativ indsats, men nogle patienter har flere og kom-
plekse problemstillinger, der ngdvendigger en specialiseret palliativ indsats fra
flere samtidige fagpersoner som eksempelvis laeger, sygeplejersker, fysiotera-
peuter, ergoterapeuter, socialradgivere, psykologer og praester.

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 sundhedsveesenet, der
har palliation som deres hovedopgave i form af de palliative afsnit pa hospita-
lerne og hospice.

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.
Regionen har samlet set 41 palliative sengepladser til patienter med behov for
specialiseret palliation. Sengene er til alle patienter med livstruende sygdom og
komplekse lindringsbehov.

Region Hovedstaden har driftsoverenskomst med de 4 selvejende hospices,
der geografisk er placeret i regionen’. Patienter kan enten blive indlagt pa ho-
spice eller modtage behandling i eget hjem af de udgaende hospiceteams. Re-
gion Hovedstaden har samlet set 70 hospicepladser (sengepladser) og ca. 130
pladser i de udgaende palliative hospiceteams. Hospicepladserne og pladserne
i de udgaende teams er til alle patienter med livstruende sygdom og komplekse
lindringsbehov.

Figur 2 viser aktgrer i den palliative indsats. Der er som oftest et teet samar-
bejde mellem aktererne pa det basale og det specialiserede palliative niveau,
og patienter og deres pargrende kan have samtidig kontakt til aktgrer pa tvaers
af niveauerne. Patienter, der modtager en palliativ indsats pa hospitalet som en
del af den sygdomsrettede behandling, har fx ofte samtidig kontakt til egen
lzege. Nar patienter tilknyttes specialiseret palliation, har de ligeledes fortsat
kontakt til egen leege, og nar patienten modtager specialiseret palliation i eget
hjem, vil der ogsa ofte vaere kontakt til den kommunale hjemmepleje.

Det er vigtigt, at der i den palliative indsats er opmeerksomhed pa bade at lin-
dre lidelse hos patienten og at stgtte pargrende samt efterladte bedst muligt.
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Figur 2
Akterer i den palliative indsats

| |

Identicifering af behov
for palliativ indsats

v

Basal palliation eller henvisning til specialiseret palliation

Basal palliation

[
Egenlege Hospital ~ Kommune Hospital ~ Hospice
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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 tilgeengelige og effektive tilbud, sa patienter med symptomer
pa alvorlig sygdom, der kan veere kraeft, kan tilbydes hurtig udredning og diag-
nostik.

Anbefaling 2

Regionen styrker den feelles, tveersektorielle laering med almen praksis om tid-
lig opsporing af kraeft gennem en bedre og mere systematisk brug af data og
dialog om patientforlgb.

Anbefaling 3

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

3.2 Tidlig opsporing af kraeft

Der er i de seneste ar igangsat en reekke initiativer i Region Hovedstaden for at
forbedre den tidlige opsporing af kreeft, bl.a. i forbindelse med de nationale stra-
tegier "Kraeftplan IV” og "Jo fgr — jo bedre”. Det er lykkedes at forbedre den tid-
lige opsporing af kreeft, men malet er endnu ikke naet. Mange kreefttilfaelde op-
dages stadig farst, nar kraeften er i et fremskredent stadie eller har bredt sig til
andre organer.
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Tidlig opsporing af kreeft forudsaetter, at patienterne er i kontakt med sundheds-
vaesenet. Nogle patienter reagerer hurtigt pa selv sma symptomer, mens andre
gar meget lzenge med deres symptomer, inden de ops@ger deres praktiserende
lege.

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 stettemuligheder kom-
mer i flere former og tilpasses patienternes individuelle behov.

3.3 Udredning

Omkring 85 procent af alle kreefttilfaelde opdages ved, at patienterne henven-
der sig til deres praktiserende laege®. Der er en betydelig variation i patienter-
nes 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
vurdere, hvilke patienter der har behov for yderligere udredning. Men det stiller
ogsa krav til regionen om bade at sikre, at de praktiserende lzeger faler sig klaedt
pa til at kunne foretage denne vurdering, og at regionens tilbud til udredning og
diagnostik er effektive og tilgaengelige for almen praksis. For kreeftpatienter med
hoved- og halskreeft er det ofte patientens tandlaege, der opdager tegn pa kraeft.
Tilsvarende kan det fra andre kreeftpatienter veere praktiserende specialleeger,
der som fagrste fagperson st@der pa et muligt kreefttilfeelde. Regionen har derfor
ligeledes et ansvar for at sikre, at tandlaeger og speciallaegepraksis kan fa ad-
gang til regionens udredningstilbud.

| dag er det kun ca. halvdelen af de danske kraeftpatienter, der bliver henvist di-
rekte til udredning via et organspecifikt kreeftpakkeforlgb af deres alment prak-
tiserende leege, en praktiserende specialleege eller tandleege®. Resten af pa-
tienterne er enten henvist fra en hospitalsafdeling, som patienten er i kontakt
med, nar mistanken opstar, eller har symptomer, der er for vage og/eller uspe-
cifikke til, at der er begrundet mistanke om kreeft. | sidstnaevnte tilfaelde kan pa-
tienten henvises til et diagnostisk pakkeforlgb eller til parakliniske undersagel-
ser. Det kreever derfor en god, teet og lgbende dialog mellem henvisende lzege,
de billeddiagnostiske afdelinger og udredningsenhederne, sa patienterne hur-
tigt tilbydes den rette udredning.

Cirka 5 procent af det samlede arlige antal kreefttilfeelde i Danmark skyldes ar-
velige forhold, og for kreeft i bryst og aeggestokke skyldes op til 25 procent ar-
velige faktorer'®'". Genetisk udredning er et effektivt redskab til identifikation af
personer med forhgijet risiko for at udvikle kraeft. Samtidig ger en tidlig indsats
med individuelt tilrettelagt kontrolprogram det muligt at identificere tidlige sta-
dier af arvelige former af kreeft. Det @ger overlevelsen og sikrer en mere indivi-
dualiseret behandling.
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3.3.1 Synlige og tilgengelige 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 di-
agnostik. Det skal derfor veere tydeligt for de praktiserende laeger, hvilke mulig-
heder 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 arlige henvisnin-
ger. Der er dog en betydelig variation i, om og hvor ofte de praktiserende lzeger
henviser til de diagnostiske enheder.

Regionen vil derfor afdeekke, om almen praksis i et relevant omfang benytter til-
buddet om at henvise patienter til de diagnostiske enheder, herunder hvilke ud-
fordringer og barrierer der er for, at de praktiserende laeger ggr brug af regio-
nens tilbud. Samtidig skal en fokuseret informationsindsats - gennem eksiste-
rende strukturer og informationskanaler sasom 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. Regionen vil samtidig sikre, at patienter, som i de diagnostiske enheder
far afkreeftet en kraeftdiagnose, i et relevant omfang sikres videre udredning for
deres oplevede symptomer.

3.3.2 Adgang til diagnostisk afklaring uden unedig ventetid

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

Region Hovedstaden har en vigtig rolle med at sikre almen praksis adgang til
de rette tilbud. Regionen har dog — som i resten af landet — en begraenset ka-
pacitet inden for radiologien. De radiologiske ressourcer skal derfor anvendes
bedst muligt til at understatte de praktiserende lseger og sikre hurtige og effek-
tive forlgb 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/eller ma-
veregionen pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (begge matrikler). Derud-
over kan praktiserende laeger, i henhold til geeldende forlgbsbeskrivelser pa
Sundhed.dk, henvise patienten til en MR- eller CT-skanning pa en billeddiag-
nostisk afdeling. Der er desuden mulighed for at henvise til planlagt ultralyds-
skanning og almindelige rantgenundersggelser pa rantgenafdelingerne eller 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-
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tid, sa de praktiserende leeger 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 kraeft.

Anbefaling 1

Regionen sikrer tilgeengelige og effektive tilbud, sa patienter med symptomer
pa alvorlig sygdom, der kan veere kraeft, kan tilbydes hurtig diagnostik og ud-
redning.

3.4 Bedre understottelse af almen praksis i
tidlig opsporing af kraeft

En praktiserende leege med 1.600 patienter ser hvert ar omkring 10 nye kraeft-
tilfeelde i sin praksis'2. Det kan derfor vaere vanskeligt for de praktiserende lee-
ger at skelne mellem symptomer pa kraeft og pa anden sygdom. Praktiserende
leeger skal have den ngdvendige viden og kompetencerne til at kunne opspore
kreeft tidligt. Region Hovedstaden har et seerligt fokus pa at understgtte 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 sundhedsvaesen til
gavn for regionens borgere.

3.4.1 Specialistradgivning

Region Hovedstadens specialistradgivning er et fagligt tilbud, som tilbyder prak-
sissektoren telefonisk radgivning inden for 11 kraeftformer/omrader'3. Derud-
over tilbydes der i dag ogsa specialistradgivning indenfor det klinisk genetiske
omrade. Radgivningen varetages af kraeftspecialister pa regionens hospitaler
og har til formal at give almen praksis bedre redskaber til at opdage alvorlig syg-
dom som kreeft. Det er vigtigt for bade patienter, de praktiserende laeger og ho-
spitaler, at det er de rette patienter, der henvises til videre udredning. Derfor har
regionen en vigtig opgave i at understgtte, at de praktiserende laeger sager ra-
dgivning ved tvivistilfeelde — seerligt nar det geelder patienter med vage eller
uspecifikke symptomer, som ikke passer ind i en organspecifik kraeftpakke.

De praktiserende lzeger i Region Hovedstaden skal have den samme gode ad-
gang til sparring og radgivning. Det forudsaetter, at kendskabet til radgivnings-
funktionen, herunder ogsa pa det klinisk genetiske omrade, er udbredt til alle
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regionens praktiserende lzeger. Regionen vil derfor fglge op pa en intern eva-
luering af radgivningsfunktionen fra 2017 ved at undersgge, i hvilken grad al-
men praksis har kendskab til og benytter muligheden for at fa specialistradgiv-
ning i forbindelse med opsporing af kreeft. Det skal danne baggrund for rele-
vante forbedringstiltag.

Regionen gnsker at fastholde fokus pa efteruddannelse af almen praksis og at
styrke indsatsen med at sikre mere viden saerligt om udsatte og sarbare bor-
gere samt patienter, der ikke passer ind i en kreeftpakke. Regionen vil derfor
indga i en dialog med almen praksis om, hvordan det hensigtsmaessigt kan til-
retteleegges.

3.4.2 Taettere samarbejde med praksis

Det er vaesentligt, at Region Hovedstaden og de praktiserende leeger fortsat har
et godt, gensidigt og teet samarbejde om at skabe gode og hensigtsmeessige
forlgb for patienterne. Regionen vil derfor understatte videns- og kvalitetsudvik-
ling i almen praksis om bl.a. tidlige tegn pa kraeft. Det kan bl.a. ske gennem det
eksisterende Vidensnetvaerk for almen praksis og med udgangspunkt i erfarin-
ger pa omradet fra bade Region Hovedstaden og de gvrige regioner.

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 lseger 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 lzering og dia-
log om den gode henvisning, vil regionen samtidig sikre en systematisk brug af
audits af henvisninger til kraeftpakker og epikriser fra hospitalet til almen prak-
sis.

Anbefaling 2

Regionen styrker den feelles, tveersektorielle laering med almen praksis om tid-
lig opsporing af kreeft gennem en bedre og mere systematisk brug af data og
dialog om patientforlgb.

3.5 Nationale screeningsprogrammer pa
kraeftomradet

De tre nationale screeningsprogrammer for hhv. brystkreeft, livmoderhalskreeft

og kreeft i tyk- og endetarmen er veesentlige i forhold til at opdage kreeft tidligt.

Undersggelser viser, at kvinder, der deltager i screening for livmoderhalskreeft,
nedseetter deres risiko for at fa livmoderhalskreeft med mindst 80-90 procent4.
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Det er derfor vigtigt, at borgerne motiveres til at deltage i kraeftscreeningspro-
grammerne for herigennem at nedsaette forekomst og dadelighed af kraeftsyg-
domme ved fx at finde forstadier til kraeft.

Deltagelsen i de tre screeningsprogrammer er bade i Region Hovedstaden og
pa landsplan praeget 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 hg;j til-
slutning til screeningsprogrammerne blandt alle grupper af befolkningen i trad
med de nationalt fastlagte malsaetninger.

3.5.1 Regionale tiltag til understottelse 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 forste region HPV-hjemmetest som et fast
tilbud til kvinder, der havde staet udenfor screeningsprogrammet i fire ar eller
leengere. Formalet med testen, som kvinden kan tage i sit eget hjem, er at gge
antallet af kvinder, der bliver screenet regelmeaessigt for livmoderhalskraeft.

| dag tilbyder Region Hovedstaden ogsé HPV-hjemmetest til kvinder med fysisk
funktionsnedsaettelse 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 - Landsforeningen for psykisk sundhed og Kraeftens Bekaem-
pelse. For at sikre kendskab til ordningen har regionen ogsa gennemfgrt en
mindre informationskampagne sammen med Dansk Handicap Forbund.

Alle fem regioner arbejder i feellesskab pa at indfere 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 traeffe beslutning om deres deltagelse pa et
oplyst grundlag. Regionen er derfor bl.a. i gang med at udvikle informationsvi-
deoer om screeningsprogrammet for livmoderhalskraeft pa en raekke fremmed-
sprog (arabisk, bosnisk, farsi og somali).

Der findes i dag en del viden om, hvad der karakteriserer de borgere, som veel-
ger ikke at tage imod tilbuddet om at deltage i screeningsprogrammerne, og
hvordan man kan na disse borgere. Region Hovedstaden har blandt andet tid-
ligere igangsat en undersggelse af, hvad der karakteriserer de kvinder, som
udebliver fra screening for brystkraeft. Der er ligeledes i regionen iveerksat flere
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forskningsprojekter, der skal belyse arsagerne til, at borgere ikke deltager i scre-
ening for tyk- og endetarmskraeft. Malsaetningen er bl.a. at give bud pa inter-
ventionsmuligheder for at gge deltagelsen for udvalgte grupper med seerligt hgj
ikke-deltagelse. Nar resultaterne fra disse undersagelser foreligger, vil regio-
nen med udgangspunkt i disse og gvrig kendt data tage stilling til, hvordan der
malrettet kan saettes ind overfor de grupper af befolkningen, som hyppigst ude-
bliver fra screeningerne.

Anbefaling 3

Regionen understgtter, at der er en hgij tilslutning til de tre nationale screenings-
programmer pa kraeftomradet.
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4 Opfelgning i forbindelse med
Kraeft

Kraeftplanens anbefalinger for opfalgning i forbindelse med kraeft er opsumme-
ret 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,
kraeftpatienter og eventuelle pargrende med henblik pa at identificere den en-
kelte patients esnsker og behov og udarbejde en individuel opfalgningsplan, der til
alle tider kan tilgas af borgeren.

Anbefaling 5

Regionen indgar i et samarbejde med kommuner og almen praksis om en hgjere
og mere ensartet kvalitet i opfelgningen i forbindelse med kreeft for at sikre, at
flere borgere oplever at fa den ngdvendige hjeelp og stette, nar behovet opstar.

Anbefaling 6

Regionen styrker patienternes mulighed for systematisk og helhedsorienteret
stotte til livet med senfalger i forbindelse med kreeft og vil blandt andet se pa mu-
ligheder 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.

4.2 Individuelt tilrettelagt opfelgning

Kreeftpatienter med behov for opfelgning skal opleve, at deres forlgb er sam-
menhaengende — ogsa efter at behandlingen er afsluttet. Det er samtidig afge-
rende, at alle kreeftpatienter og deres paregrende er trygge ved, hvad der skal
ske og faeler sig inddraget i beslutninger om deres opfalgningsforiagb.
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Barometerundersggelsen 2019 fra Kraeftens Bekaempelse viser, at mange af
de adspurgte kreeftpatienter har oplevet, at de i deres opfelgningsforlgb bliver
tabt i sektorovergangene, at de ikke far den ngdvendige hjaelp samt at sund-
hedspersonalet pa hospitalerne ikke i tilstreekkelig grad taler med dem om, hvor-
dan den praktiserende laege kan  hjelpe dem efter afsluttet
hospitalsbehandling’®. Samtidig oplever mere end halvdelen af kreeftpatien-
terne, at de i mindre grad eller slet ikke har vaeret med til at treeffe beslutninger
om deres opfalgningsforigb.

En kortlaegning af kreeftrehabiliteringen i Danmark viser, at mange kraeftpatien-
ter enten ikke far tilbud om behovsvurdering eller veelger ikke at tage imod til-
buddet'”. En behovsvurdering kan anvendes som et middel til at opna tveersek-
torielt sammenhaengende forlgb, idet initial behovsvurdering i hospitalsregi kan
fare til henvisninger ud i primeersektoren'®. De manglende behovsvurderinger
medfarer derfor en risiko for, at patienterne oplever at blive tabt pa gulvet. Sam-
tidig medfaerer de ulighed i forhold til, hvem der far identificeret hvilke behov, og
at kreeftpatienter ikke tilbydes relevante indsatser.

Pa trods af, at Region Hovedstaden ifglge kortleegningen er den region, hvor
flest patienter oplever, at de er/har veeret i et opfalgningsforlgb, er der saledes
behov for et fortsat fokus pa, at alle kraeftpatienter ved afslutning af behandling
far en afsluttende samtale og en individuel behovsvurdering med personale fra
den ansvarlige hospitalsafdeling. Det skal i den forbindelse samtidig sikres, at
alle kraeftpatienter informeres om mulighederne for rehabilitering i deres kom-
mune samt kontaktoplysninger herpa.

4.2.1 Opfelgningsplan

Hovedparten af patienterne i Region Hovedstaden, der oplever at veere i et op-
falgningsforlab, kender til planen for det opfalgningsforlab, som de skal pabe-
gynde/er i gang med, og de er trygge ved at overga til et opfalgningsforlgb ef-
ter afsluttet behandlingsforlgb'®. Trods dette oplever mange patienter, at deres
behov for relevante tilbud ikke bliver deekket. Det er derfor afggrende, at de
sundhedsprofessionelle er klaedt pa til behovssamtalen med patienter og deres
pargrende.

| trdd med pejlemaerket om patientoplevet kvalitet skal patienter og deres parg-
rende opleve, at deres individuelle behov og @nsker sa vidt muligt bliver imade-
kommet. Det er derfor ikke tilstreekkeligt, at der er udarbejdet en opfelgnings-
plan baseret pa en individuel behovsvurdering, hvis ikke patienten ogsa ople-
ver at fa tilbud om relevant hjeelp eller stotte.

Opfglgningsplanen kan ogsa veere et redskab til at sikre, at relevant sundheds-
faglig viden udveksles péa tveers af sektorerne, og at opfglgningsforlgbet der-
med ikke bliver tabt i sektorovergangene.
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Anbefaling 4

Regionen sikrer en systematisk og tidlig dialog mellem sundhedspersonale,
kreeftpatienter og eventuelle pargrende med henblik pa at identificere den
enkelte patients gnsker og behov og udarbejde en individuel opfalgnings-
plan, der til alle tider kan tilgas af borgeren.

4.3 Rehabilitering og senfalger

Hos mange kreeftpatienter fylder frygten for at tabe funktion og evnen til selv-
staendig livsfgrelse meget i samtalerne om patientens behov for rehabilitering,
herunder genoptraening. Det er vigtigt, at patienternes funktionsevne vurderes,
og at der systematisk sparges ind til funktionsevne og aktiviteter, som patien-
ten frygter at miste.

Kreeftpatienter og deres pargrende har forskellige ressourcer og kompetencer
til at handtere et komplekst sygdomsforlgb og den efterfelgende tid. Samtidig
har patienternes alder, diagnose, sygdomsstadie og behandling samt fysisk og
psykisk komorbiditet betydning for den nagdvendige opfalgning. Nogle patienter
vil opleve, at en samtale om deres hverdagsliv og behov er tilstraekkeligt og vil
ikke have behov for en yderligere rehabiliterende indsats. Omvendt har nogle
patienter bivirkninger eller senfglger af kraeftsygdommen 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 vig-
tigt 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 og deres pargrendes liv.

Kreeftpatienternes forskellige behov kreever, at sundhedsveesenet i hgjere grad
tilpasses til den enkelte patient. Enhver opfalgende indsats skal inkludere pa-
tienterne og eventuelle pargrende i beslutningsprocessen, og pa bedst mulig
made understatte patienterne og de pargrende i at opna et s& godt hverdags-
liv, som deres aktuelle situation og ressourcer giver mulighed for. Der kan fx
veere behov for en helhedsorienteret aeldremedicinsk vurdering for zeldre kraeft-
patienter eller at have et fornyet fokus pa mestring af hverdagens aktiviteter,
nar patienten igen er i sine vante omgivelser. Succesfulde rehabiliteringsindsat-
ser saetter patienterne og deres behov fgrst. Rehabiliteringen skal veere en fast
del af kreeftforlabet saledes, at der ikke sparges, om der er behov, men hvad
behovet er for den enkelte.

Det er ikke muligt preecist at estimere, hvor mange kreeftpatienter, der har be-
hov for rehabilitering, da det ikke registreres i sammenhaeng med kraeftdiagno-
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sen?’, Men mange kraeftpatienter har behov for hjaelp til at komme tilbage il
hverdagen efter en kraeftsygdom. Samtidig har mange patienter ogsa brug for
et malrettet tilbud om rehabilitering, der retter sig mod fysiske, psykiske eller so-
ciale behov. Indsatserne vil ofte kraeve planlagning pa tveers af fagligheder og
sektorer?!. Det stiller store krav til samarbejdet mellem sektorerne at sikre sgm-
lzse overgange og give borgerne/kreeftpatienterne en fglelse af sammenhaeng
i deres forlgb. Samtidig kraever det, at der pa tvaers af sektorerne er kendskab
til hinandens rehabiliteringsmuligheder, og at mulighederne for at henvise pa-
tienterne hertil benyttes. Et manglende kendskab til rehabiliteringstilbud er en
vaesentlig barriere for de koordinerede forlgb. Selvom stgrstedelen af de reha-
biliterende indsatser foregar i kommunalt regi, er det vigtigt, at alle nemt kan fa
overblik over regionens konkrete indsatser og tilbud. Region Hovedstaden vil
derfor sikre, at regionens tilbud om rehabilitering i forbindelse med kreeft er syn-
lige og tilgaengelige for bade patienter, parerende, kommunerne og almen prak-
sis.

Kortlaegningen af kraeftrehabiliteringen i Danmark viser ogsa, at der i dag er vae-
sentlige forskelle i de indsatser, som kreeftpatienter med samme behov tilbydes,
nar deres kraeftbehandling er afsluttet??. Viden om kvaliteten i kraeftrehabilite-
ring er meget begreenset, og en generel mangel pa sammenlignelige data gar
det vanskeligt at falge op pa indsatser pa tveers af organisatoriske enheder. Der
er derfor behov for at sikre en hgjere og mere ensartet kvalitet i data vedr. op-
felgningen af kraeft, fx gennem systematisk indrapportering af data pa tveers af
sektorer.

Anbefaling 5

Regionen indgar i et samarbejde med kommuner og almen praksis om en hgjere
og mere ensartet kvalitet i opfglgningen i forbindelse med kreeft for at sikre, at
flere borgere oplever at fa den ngdvendige hjeelp og statte, nar behovet opstar.

4.3.1 Senfolger i forbindelse med kraeft

Mindst halvdelen af voksne kreeftoverlevere oplever at have én eller flere sen-
folger efter deres kreeftsygdom?3. Senfalgerne er i nogle tilfaelde vedvarende
med bade fysiske, psykiske og psykosociale funktionssvigt, ligesom de kan
veere af eksistentiel karakter. Senfelgerne kan vaere sveert invaliderende i hver-
dagen?. Mange ved, at der er en risiko for tilbagefald, og derved har mange en
erkendelse af, at de er raske, men kan blive livstruende syge igen.

Det er vigtigt at betragte senfelger i forbindelse med kraeft som en del af kreeftre-
habiliteringen. Derudover er det vigtigt, at risikoen for senfglger italeseettes
overfor patienterne og deres pargrende allerede inden, at de veelger at tage
imod behandling. Det er saledes vigtigt at informere om livet under og efter
kreeftbehandlingen og tale om, hvad der skaber veerdi for den enkelte patient.
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Barometerundersggelsen 2019 fra Kraeftens Bekeempelse viser, at knap hver
tredje adspurgte kreeftpatient oplever et behov for hjeelp til at handtere fysiske
og/eller psykiske udfordringer eller senfglger, men kun hver femte kreeftpatient
angiver at have faet den ngdvendige hjaelp?>. Samtidig viser undersggelsen, at
feerre end fire ud af ti kraeftpatienter taler med en sundhedsprofessionel pa ho-
spitalet om behovet for afhjeelpning/lindring af fysiske udfordringer/senfglger,
mens under hver femte kraeftpatient har haft en tilsvarende samtale om psyki-
ske udfordringer eller senfalger. Hver anden kreeftpatient er usikker pa, hvilke
tegn pa senfalger, de skal veere opmaerksomme pa, og hver tredje er usikker
pa, hvem de skal kontakte ved tegn pa senfalger. Mange kreeftpatienter ople-
ver derudover, at det er sveert at finde de rette behandlingstilbud til deres sen-
folger.

De 10 hyppigste gener i dagligdagen 2,5 ar efter kraeftdiagnosen

Treethed/manglende energi 21 %
Angst/bekymringer 21 %
Seksuelle problemer 16 %
Foleforstyrrelser 13 %
Affgrings-/tarmproblemer 12 %
Vandladningsproblemer 11 %
Smerter/ubehag 10 %

Fysiske begraensninger 7 %
Lymfgdem 7 %

Hukommelse/kognition 7 %

Kilde: Barometerundersggelsen 2019

Alle patienter med behov skal have adgang til behandling af deres senfalger i
forbindelse med kreeft, og de skal opleve, at de far hjeelp til at kunne handtere
eventuelle senfglger af deres kraeftsygdom. Det kraever bl.a., at bade de prak-
tiserende laeger og hospitalerne er i stand til at handtere og laere af patienter-
nes senfglger, og at regionens tilbud til patienter med senfglger i forbindelse
med kreeft er synlige og tilgaengelige. Der er et stigende behov blandt kreeftpa-
tienter for behandling af senfglger. Regionen vil derfor intensivere fokus pa og
tilbud til patienter med senfglger med inspiration fra andre regioners senfglge-
klinikker.
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Region Hovedstaden har en opgave i at sikre, at alle kraeftpatienter i forbindelse
med deres behandlingsforlgb 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 felge og spore senfelger 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 bade i hospitalsregi
og pa tveers af sektorerne er den ngdvendige viden og tilbud til patienter med
senfglger. De praktiserende leeger skal fx vide, hvilke tegn pa recidiv af sygdom
og/eller senfglger, der kraever handling, sa patienter med behov rettidigt henvi-
ses 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
specialistradgivning til radighed.

Samtidig er der brug for mere undervisning i behandlingen/handteringen af sen-
folger blandt kreeftpatienter. Der er ogsa behov for at sikre et teet samspil mel-
lem forskning og udvikling af den kliniske indsats samt en bedre regional moni-
torering og kvalitetssikring om senfglger og kraeftrehabilitering. Malet er, at pa-
tienterne opnar en forbedret fysisk, psykisk og social funktion, s& de i hgjere
grad kan opretholde det liv, de gnsker at leve.

Anbefaling 6

Regionen styrker patienternes mulighed for systematisk og helhedsorienteret
stotte til livet med senfelger i forbindelse med kreeft og vil blandt andet se pa
muligheder for en styrket organisering af hospitalernes indsats pa senfalgeom-
radet med fokus pa at sikre hgjere kvalitet og et helhedsorienteret syn pa pa-
tienternes fysiske, psykiske og sociale funktioner og livskvalitet.

5 Palliation

Kreeftplanens anbefalinger for palliation er opsummeret nedenfor. Anbefalin-
gerne uddybes i de enkelte afsnit i kapitlet.
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5.1 Opsamling: anbefalinger

ANBEFALINGER
Anbefaling 7

Regionen vil i organiseringen af den specialiserede palliation tage udgangs-
punkt i neerhed til specialer sasom onkologi, haematologi eller andet relevant
speciale, og kapaciteten skal tilpasses behovet.

Anbefaling 8

Regionen vil arbejde for, at livstruet syge patienter pa bade basalt og speci-
aliseret niveau pa hospitalerne systematisk far vurderet deres palliative be-
hov ud fra viden om patientens oplevede helbredstilstand og livskvalitet.

Anbefaling 9

Regionen vil — gerne i samarbejde med repraesentanter fra kommuner, al-
men praksis og hospice - praecisere og uddybe de nationale henvisningskri-
terier for henvisning til specialiseret palliation.

Anbefaling 10

Regionen vil skabe bedre rammer for, at patienter, der gnsker det, kan blive
laengst muligt i eget hjem. Personalet skal sikres kompetencer til at tage sam-
talen med patienterne/borgerne, og der skal vaere bedre muligheder for at
dele oplysninger om patienternes @nsker pa tveers af sektorer.

5.2 Palliation

Fokus i denne kreeftplan er seerligt pa den palliative indsats pa kreeftomra-
det.

Region Hovedstaden arbejder imidlertid pa at udvikle og skabe lighed i ad-
gangen til den palliative indsats for alle patienter med livstruende sygdom og
har en ambition om, at alle patienter, uanset diagnose, skal have identifice-
ret og daekket deres behov for en basal og specialiseret palliativ indsats.

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.

Der opleves imidlertid et stigende behov for palliativ indsats. Det skyldes bl.a.,
at mennesker generelt bliver ldre, og at flere grundet nye og bedre behand-

Side 25



lingsmetoder lever lzengere med deres kraeftsygdom. Det betyder ogsa, at flere
patienter i fremtiden vil have brug for laengerevarende palliative forlgb. Samti-
dig er der gget opmaerksomhed pa, at alle patienter med livstruende sygdom —
ikke kun kreeftpatienter — kan have gavn af palliation. Regionen er derfor op-
maerksom pa, at der i de kommende ar er behov for at udvide de palliative til-
bud.

Komplekse palliative problemstillinger kan veere vanskelige at behandle, og det
kreever bade analyse og diagnostik at planlaegge en individuel og effektiv be-
handling med faerrest mulige bivirkninger. Hvert eneste symptom kraever dyb
indsigt i arsager og mekanismer for at kunne vaelge og prioritere den rette be-
handling.

De palliative afsnits naerhed til afdelinger, der behandler patienter med livstru-
ende sygdom, er derfor afggrende af hensyn til gensidig faglig sparring om palli-
ative og diagnoserelaterede aspekter - og fordi et taet samarbejde giver bedre
behandling og glidende overgange for patienter. Samtidig har den specialise-
rede palliation en opgave i at understgtte, supervisere og udvikle den basale
palliation, sa patienter og deres pargrende systematisk modtager en behovsbe-
stemt palliativ indsats pa det basale niveau. Et teet samarbejde mellem det spe-
cialiserede og basale niveau skal saledes ogsa bidrage til at Igfte kvaliteten i
indsatsen, seerligt i forhold til den basale palliative indsats.

| 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 Ho-
spital (Bispebjerg-matriklen), hvor den palliative indsats i 2019 blev organiseret
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 naerhed af fx onkologien, haamatologien eller et andet
relevant speciale, hvor en stor del af patienterne med palliative behov modta-
ger den sygdomsrettede behandling.

Anbefaling 7

Regionen vil i organiseringen af den specialiserede palliation tage udgangs-
punkt i naerhed til specialer sasom onkologi og heematologi eller et andet re-
levant speciale, og kapaciteten skal tilpasses behovet.
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5.2.1 Hospice

Hospice er et tilbud til mennesker, der befinder sig i den terminale fase af en
uhelbredelig sygdom, og som ikke kan lindres tilstraekkeligt pa basalt palliativt
niveau.

Patienter kan enten indlzegges 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.

Kriterierne for henvisning til hospice er bl.a., at patienterne skal have en forven-
tet kort levetid, den kurative behandling skal vaere ophgrt, og patienten skal
have komplekse palliative problemstillinger, der kraever en specialiseret pallia-
tiv indsats. Patienten skal desuden veere bevidst om sygdomstilstanden, og at
behandlingen udelukkende er lindrende - og selv gnske at komme péa hospice.
De praktiserende laeger eller laeger pa enten det basale eller specialiserede ni-
veau pa hospitalet kan henvise patienter til hospice.

Regionens hospices har fokus pa ogsa at stette de pargrende — og de efter-
ladte, nar patienten afggr ved daden. Derfor er der plads til, at de pargrende
herunder ogsa bgrn, kan veere mest muligt sammen med deres syge familie-
medlem 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 patien-
terne og deres parerende, indgar der ogsa repreesentanter fra hospices i Re-
gion Hovedstadens Sundhedsfaglige Rad for Palliativ Behandling.

5.2.2 Tidlig indsats
Kreeftpatienters sygdomsforlgb inddeles jf. nedenstdende 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
vaere i helbredende el. ophert ophert

livsforleengende behandling

Der vil ofte vaere overlap Fokus i den palliative indsats Fokus i den palliative indsats
mellem den rehabiliterende og er pa lindring og livskvalitet er pa lindring. Efterfelgende er
palliative indsats indsatsen stotte til efterladte
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Unders@gelser viser, at kraeftramte patienter far en bedre livskvalitet gennem
hele sygdomsforlgbet?” og lever laengere??, hvis de modtager en tidlig pallia-
tiv indsats.

Seerligt i den tidlige fase vil der veere et overlap mellem den rehabiliterende
og palliative indsats, hvor indsatserne kan veere identiske, mens malet kan
vaere forskelligt. Hvor rehabilitering ofte vil have som formal at fremme funk-
tionsevne og selvstaendighed, vil formalet med den palliative indsats veere at
lindre patienten og de pargrendes lidelser af fysisk, psykisk, social og/eller
eksistentiel karakter?®. Overlappet mellem indsatserne ngdvendigger et teet
samarbejde mellem de to omrader.

Mange livstruet syge patienter henvises imidlertid sa sent i sygdomsforlgbet,
at de kun lever kort tid med den specialiserede palliation. Det betyder, at
nogle patienter lever en sidste tid med ungdig lidelse, som kunne vaere be-
greenset eller helt undgaet.

Omkring 17 procent af de kreeftpatienter, der blev henvist til specialiseret pal-
liation i Region Hovedstaden i 2020, enten dade eller blev for darlige inden,
at de naede at modtage et specialiseret palliativt tilbud. Andelen af kreeftpa-
tienter, der ndede at have den fgrste behandlingskontakt senest 10 dage ef-
ter modtagelse af henvisning, var i 2020 60 procent i regionen3°,

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 understatte, at patienter ikke oplever et
skarpt skel mellem den aktive kraeftbehandling og den palliative indsats, men
at indsatserne i stedet integreres.

Regionen vil derudover fremme, at patienter henvises rettidigt til specialise-
ret palliation, hvis det palliative behov ikke kan daekkes pa det basale niveau.

Som sygdommen skrider frem, vil den helbredende og livsforlaeangende be-
handling fylde mindre, mens den palliative indsats gradvist vil fylde mere.

Formalet med den palliative indsats er bade at fremme livskvaliteten hos
mennesker med livstruende sygdom samt at yde stgtte til de pargrende. Der-
for skal der ogséa veere opmaerksom pa de pargrende gennem hele forlgbet
samt omsorg for efterladte, nar patienten degr. Figur 3 viser samspil mellem
den sygdomsrettede og palliativ indsats.
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Figur 3
Samspil mellem den sygdomsrettede og palliativ indsats
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5.2.3 Vurdering af palliative behov
Vurdering af patienters og deres pargrendes palliative behov bgr altid tage

udgangspunkt i et helhedsperspektiv af den enkelte patients fysiske og psy-
kiske symptomer samt sociale og eksistentielle forhold (Jf. Total pain model-
len37). Vurderingen bgr foretages systematisk og gentages ved 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 pa basalt niveau. Det medfarer
risiko for, at patienter ikke modtager den rette palliative indsats pa det ba-
sale niveau og ved behov ikke henvises til specialiseret palliation, og derfor
ikke lindres optimailt.

Patienter og deres paregrende skal opleve et veerdigt forlgb uden ungdig li-
delse, og det er derfor afggrende, at patienter lsbende vurderes for palliative
behov og henvises rettidigt til specialiseret palliation.

En systematisk vurdering af de palliative behov og tydeligggrelse af henvis-
ningskriterierne skal ogsa medvirke til at mindske uligheden i den palliative
indsats. Jf. afsnit 6.2 er der social ulighed i alle faser af kreeftforlgb. Det er fx
dokumenteret, at personer med lavere uddannelse, darligere gkonomi og
hgjere alder i mindre grad far tilbud om specialiseret palliativ indsats end per-
soner med hgjere uddannelse, bedre gkonomi og lavere alder?2,

Patienterne skal sikres lighed i den palliative indsats, sa det ikke er sygdoms-
type, social status eller alder — men behov - der afger, hvad den enkelte pa-
tient bliver tilbudt. Der ma heller ikke vaere forskel pa, om patientens behov
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vurderes, og patienten henvises til specialiseret palliation, afheengig af hvem
patienten mgder i sundhedsvaesenet.

Det indebeerer for det farste, at der, sa tidligt som muligt i sygdomsforlgbet,
bliver anvendt validerede redskaber til systematisk at identificere patienter
med basale palliative behov33. Supportive & Palliative Care Indicators Tool
(SPICT) er fx et redskab, som er udviklet til at understette den sundhedspro-
fessionelle med tidligt at identificere patienter med basale palliative behov.

For det andet indebaerer det, at udviklingen i de palliative behov pa basalt ni-
veau lgbende bliver vurderet med henblik pa at kunne give patienterne den
rette palliative indsats pa det basale niveau og kunne henvise patienten il
specialiseret palliation ved behov 34. En vigtig del af vurderingen af palliative
behov er at lytte til patientens egen vurdering af symptomer og livskvalitet.
Det anbefales at anvende EORCT-QLQ-C15-PAL, der er et spgrgeskema til
patienter med palliative behov, som er udviklet til dette formal 5.

Rigsrevisionen finder ligeledes i beretningen vedr. "Adgangen til specialise-
ret palliation”, at det langt fra altid er klart for de henvisende laeger pa det ba-
sale niveau, hvilke kriterier der skal vaere opfyldt for at kunne henvise til spe-
cialiseret palliation. Leegerne efterlades af den grund med et meget vidtga-
ende individuelt skgn i henvisningen. Det betyder, at flere patienter enten
henvises for sent, slet ikke henvises, eller henvises forgaeves, da de ikke op-
fylder henvisningskriterierne?.

En uddybning og preecisering af de nationale kriterier for henvisning til spe-
cialiseret palliation fra 2017, der er udarbejdet af Leerings- og Kvalitetstea-
met for specialiseret palliation, vil derfor ogsa vaere et redskab til at opna ret-
tidig henvisning fra basalt til specialiseret niveau pa bade hospitalerne og ho-
spice?’.

Anbefaling 8

Regionen vil arbejde for, at livstruet syge patienter pa bade basalt og speci-
aliseret niveau pa hospitalerne systematisk far vurderet deres palliative be-
hov ud fra viden om patienters oplevede helbredstilstand og livskvalitet.

Anbefaling 9

Regionen vil — gerne i samarbejde med repreaesentanter fra kommuner, al-
men praksis og hospice - preecisere og uddybe de nationale henvisningskri-
terier til specialiseret palliation.

Side 30


http://www.dmcgpal.dk/files/visitation/natvisitationskriteriernov2017.pdf

5.3 Patienter skal inddrages tidligt i deres
forlgb

For mange patienter er livsforleengende behandling relevant, men behand-
lingen er ikke udelukkende gavnlig. Den kan have veesentlige bivirkninger og
nedsaette livskvaliteten og livslaeengden.

Alle patienter med en livstruende kraeftsygdom skal sa vidt muligt hjeelpes til
at 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 veelge et
behandlingsforlab, der afspejler det, der er vigtigt for den enkelte patient og
dennes livssituation.

Gennem samtaler med sundhedspersonalet (Shared Decision Making)®® og
feelles planleegning af behandlingsmal (Advanced Care Planning)® kan pa-
tienten og de pargrende seette ord pa spargsmal, felelser og valg, som kan
veere altafggrende for, at patienten opnar det gnskvaerdige forlgb. Er det fx
vigtigst at fortsaette behandlingen, fordi det bevarer habet om at blive rask,
mens det at afslutte behandlingen fierner habet? Eller vil det at indstille be-
handlingen og i stedet udelukkende modtage palliation passe bedre til veer-
dierne og forestillingen om det liv, man gerne vil leve i den sidste tid?

Feelles beslutningstagning handler om at hjaelpe patienter, nar de star over
for svaere valg om behandling (se ogsa afsnit 6.3). Grundtanken i feelles be-
slutningstagning er, at de bedste behandlingsmaessige beslutninger traeffes,
nar bade den sundhedsfaglige viden og patientens behandlingspraeferencer
samt gvrige preeferencer og veerdier indgar i beslutningsgrundlaget. Sund-
hedspersonalet skal derfor tage de nadvendige samtaler med patienterne og
de pargrende og sammen med dem vurdere behovet for palliation samt til-
retteleegge fremtidig pleje og behandling. Samtidig skal de informere om bi-
virkninger ved behandlingen set i forhold til livskvalitet, sa forlgbet tager ud-
gangspunkt 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 laengere. 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 pa-
tienterne, som ikke havde haft den mulighed, var i live efter 1 ar. Det kan
skyldes, at patienten gennem samtale og stillingtagen til situationen bliver
bedre til at tage vare pa sig selv, og at de sundhedsprofessionelle tilsvarende
kan yde en kvalificeret behandling, der understatter patientens behov. Det er
afgarende, at der bliver afsat den ngdvendige tid til samtalen, der skaber rum
til en tryg, tillidsfuld og god kommunikation, og at sundhedspersonalet tager
initiativet hertil*0.
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Bade regionalt og nationalt har flere afdelinger, der behandler kreeftpatien-
ter, indfart forskellige redskaber og modeller med patientinddragelse og feel-
les beslutningstagning, som der kan drages nytte af.

5.3.1 Sammenhangende forleb
Patientansvarlig Laege er en ordning til patienter, der fx er i et laengereva-

rende eller komplekst behandlingsforlgb, ofte pa tveers af flere afdelinger,
hvor der er brug for seerlig koordination og overblik. Den patientansvarlige
lzege, som er én navngiven leege, skal medvirke til et velkoordineret, trygt og
tillidsfuldt forlgb, hvor patientens og de pargrendes behov seettes i centrum.

En kreeftpatient vil oftest have sin Patientansvarlige Laege pa den kraeftafde-
ling, hvor patienten er i behandling. Det er afggrende, at den Patientansvar-
lige Leege tidligt inddrager patienten i sin behandling og sikrer, at patienten
har adgang til basal palliation, herunder fx mulighed for aben henvendelse
pa stamafdelingen. Den patientansvarlige leege kan veere med til at under-
stgtte, at patientens palliative behov lgbende bliver vurderet mhp. rettidigt at
indlede dialog med det specialiserede palliative afsnit om patientens pallia-
tive behov — og ved behov henvise til specialiseret palliation, sa patienten
ikke oplever ungdig ventetid jf. ovenstaende.

Hvis der er behov for specialiseret palliation, nar sygdommen skrider frem,
vil den specialiserede palliation som regel overtage ansvaret som Patien-
tansvarlig Laege.

Region Hovedstaden har en ambition om, at der skal skabes et endnu teet-
tere og mere integreret samarbejde mellem afdelinger, der behandler patien-
ter med livstruende sygdom, og det palliative afsnit. Det skal sikre patien-
terne en mere glidende overgang og et forlgb, hvor hospitalernes strukturer
ikke bliver begreensende for det gode forlgb for patienten og dennes parg-
rende. Det kan fx veere gennem delestillinger samt @get brug af supervision
og assistance fra det palliative afsnit pa de afdelinger, hvor patienterne mod-
tager den sygdomsrettede behandling som fx kreeftafdelingen. Det kan ogsa
veere ved etablering af besag for patienter og deres pargrende pa det palli-
ative afsnit, sa de ved, hvad der venter dem og kan forene sig med tanken,
nar behovet for specialiseret palliation opstar samt mulighed for aben ind-
leeggelse, fx for terminale patienter.

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

Den patientansvarlige laege vil desuden vaere overordnet ansvarlig for at
sikre, at der skabes et teet samarbejde samt et trygt og struktureret forlgb pa
tveers af sektorer - den praktiserende laege, kommunerne og hospice - men
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hvor alle parter har et medansvar for at bidrage til koordinering og kommuni-
kation i overgangene.

5.3.2 Udsigtsles 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 dad. Neesten en fijerdedel af de bryst-
kraeftpatienter, der der af sygdommen, far behandling i maneden og ugerne
op til deres dgd. Samme tendens gar sig geeldende for andre kraeftformer.
Den udsigtslgse behandling kan medfere en sidste tid praeget af lidelse.

Patienter, der modtager behandling af deres kreeftsygdom ved udgangen af
livet, er ogsa mere tilbgjelige til at dg pa hospitalet — til trods for, at patienten
kan have haft 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 der-
for et mal om, at fokus skal rettes veek fra udsigtsles overbehandling i den
sidste levetid og i stedet rettes mod bedst mulig lindring og opfyldelse af gn-
sket dgdssted.

Patienter skal opleve en veerdig sidste tid. Derfor skal samtalerne styrkes
mellem den sundhedsprofessionelle, patienten og de pargrende om fremti-
dig pleje og behandling, herunder om fremtidsudsigterne. Dermed vil samta-
lerne ogsa komme ind pa, om behandlingen bgr stoppes, sa patienten kan
fa nogle sidste maneder med starre livskvalitet.

5.3.3 Muligheden for at blive laangst muligt i eget hjem

De fleste uhelbredeligt syge ansker at veere hjemme sa lzenge som muligt
og, hvis muligt, ogsa at de i eget hjem*3. Der er gennem arene sket en po-
sitiv udvikling i antallet af mennesker, der dar i eget hjem, men udviklingen
gar langsomt. Knap 4 ud af 10 danskere afslutter stadig livet pa et hospital.
Patienternes individuelle gnsker skal sa vidt muligt imgdekommes samtidig
med, at der er opmaerksomhed pa, at enskerne kan aendre sig i takt med ud-
viklingen i sygdommen og de palliative behov.

Den palliative indsats involverer mange aktgrer 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 pa-
tienternes gnsker og behov sa vidt muligt efterleves. Rammerne for samar-
bejdet aftales i regi af bl.a. Sundhedsaftaler, men flere patienter oplever
desveerre stadig udfordringer i overgange og samarbejdet mellem sekto-
rerne.

Dad og sorg er en naturlig del af livet, men det kan vaere vanskeligt at tale
om. Undersggelser viser, at modet til at indlede en samtale om livet, dgden
og @nsker til den sidste tid svigter hos bade pargrende og sundhedsprofes-

Side 33



sionelle. Modet svigter, fordi de ikke fgler sig rustet til at tage samtalen og
heller ikke har den ngdvendige tid. Det medferer, at mange patienter har
gjort sig overvejelser om den fremtidige behandling og pleje, men at kun fa
far delt deres tanker med sundhedspersonalet. Det kan vaere medvirkende
til, at patientens @nsker til den sidste tid ikke opfyldes*4.

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, sundhedsprofessio-
nelle og pararende om gnsker til den sidste tid dokumenteres fx i patientens
journal, men oplysningerne ikke ngdvendigvis kan tilgas af eller deles med
gvrige sektorer. Det kan resultere i, at patientens gnske ikke bliver delt og
dermed ikke imgdekommet ved samtidige forlgb i flere sektorer. Regionen
vil derfor arbejde for, at oplysninger om patienters og deres pargrendes @n-
sker kan blive delt mellem sektorerne, sa gnskerne sa vidt muligt kan img-
dekommes.

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 uhelbredelige patienter om den sidste
tid. Malet er, at flest mulige patienter kan opna et veerdigt og trygt liv og ded,
der hvor patienten gnsker at leve den sidste del af livet.

Endelig har regionen i 2017 etableret en palliativ radgivningstelefon, hvor lze-
ger pa basalt niveau kan fa radgivning fra en leegelig specialist i palliativ me-
dicin. Et af radgivningstelefonens formal er at bidrage til, at patienter kan
blive leengst muligt i eget hjem. Med radgivning fra specialist-niveau kan ung-
dige hospitalsindlaeggelser ofte forebygges, og patienter kan symptomlin-
dres optimalt i eget hjem.

Region Hovedstaden vil se pa mulighederne og behovet for en udvidet tele-
fonradgivning, sa ogsa sygeplejersker pa det basale niveau kan modtage
hjeelp og radgivning.

Anbefaling 10

Regionen vil skabe bedre rammer for, at patienter, der gnsker det, kan blive
leengst muligt i eget hjem. Personalet skal sikres kompetencer til at tage sam-
talen med patienterne/borgerne, og der skal veere bedre muligheder for at
dele oplysninger om patienternes @gnsker pa tveers af sektorer.
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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 Igsninger 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 4. Kraeftplanens anbefalinger for de fire tvaergaende te-
maer er opsummeret nedenfor. Anbefalingerne uddybes i de enkelte afsnit i ka-
pitlet.

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 saerligt fokus pa borgere, der har
brug for ekstra stette og hjeelp til:

e at forebygge risikoen for kreeft

e at diagnosticere kraeftdiagnosen i tide

e at holde fast i opfglgnings- og rehabiliteringsforlgb
e at opna den rette palliative indsats.

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

Anbefaling C

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

Regionen vil sikre, at faelles 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 kraeftpatient og kvalitetsudvikling i behand-
ling.

Anbefaling E

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

Figur 4 viser spor og tveergaende temaer i kreeftplanen.

Figur 4
Spor og tvaergdende temaer

Tidlig opsporing og Udredning og Opfalgning i Palliation
hurtig diagnostik behandling forbindelse med
kraeft

Forebyggelse af kraeft
|

Social lighed pa kreeftomradet
n | |
Systematisk inddragelse af patienter og parerende fra start til slut
| | [ |
Bedre brug af digitale lesninger og 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-
saette risikoen for kreeft. Det er et faelles ansvar mellem den enkelte borger, al-
men 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. livmoderhalskraeft og kreeft i endetarmen som fglge af HPV. HPV er
arligt skyld i ca. 810 tilfaelde 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 stgrre end for andre risikofaktorer.
Regionen gnsker at samarbejde med andre sektorer om at ggre det nemmere
at leve sundt, fx rggfri 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) sparger
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 rygestoptilbud. 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 ifglge Sundhedsstyrelsen bekendt med sammen-
haengen mellem overveegt og kraeft hos voksne: At overvaegt gger risikoen for
at udvikle nogle af de hyppigste kreeftformer, fx tyktarmskraeft og brystkraeft.
Overveaegt disponerer saledes ikke kraeft i barnealderen, men er staerkt associ-
eret med overvaegt i voksenalderen.

Region Hovedstaden er i gang med at udarbejde en handleplan pa overvaegts-
omradet med fokus pa bade forebyggelse af overveegt hos bgrn og unge samt
behandling af sveer overvaegt hos bade barn, unge og voksne. Desuden har der
i maj 2021 veeret nedsat et opgaveudvalg for forebyggelse og sundhedsfremme,
som er kommet med anbefalinger til, hvordan regionen i endnu hgjere grad kan
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understotte den forebyggende og sundhedsfremmende indsats over for barn
0g unge, der lever med overvaegt samt deres familier. Opgaveudvalget har haft
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 kraftomradet

Hvidbog "Social ulighed i kraeft i Danmark” fra 2019 dokumenterer, at der er so-
cial ulighed i alle faser af kreeftforlgb fra forekomst over diagnosticering til be-
handling, rehabilitering, overlevelse og efterforlgb*>. 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 se-
neste 30 ar.

Kreeft diagnosticeres oftere i et mere fremskredent stadie hos mindre ressour-
cestaerke borgere, og det har sammen med sociale forskelle i sundhedsadfeerd,
fx rygning og alkoholvaner, afggrende betydning for, at der i dag er en betyde-
lig social ulighed i overlevelse efter kreeft.

Et tveergdende tema i denne plan er derfor at saette fokus pa initiativer, der kan
bidrage til at mindske den sociale ulighed i kreeft, bl.a. ved at sikre at sarbare
og/eller udsatte patienter diagnosticeres tidligere end tilfaeldet er i dag. Der er i
alle faser af et kreeftforlgb brug for et systematisk blik for og understgttelse af
de borgere, der har sveert ved at forsta sundhedsinformation, indga i et samspil
med sundhedsprofessionelle og navigere i sundhedsvaesenet.

At skabe mere lighed pa kraeftomradet kreever et styrket tveersektorielt samar-
bejde. Erfaringer fra hospitalernes socialsygeplejersker viser fx, at iseer sarbare
eller socialt udsatte patienter har komplekse behov for kraeftrehabilitering, men
at netop denne patientgruppe har sveert ved at bruge de generelle tilbud i kom-
munen. Personalet skal derfor veere saerligt opmaerksomme pa at tilbyde kreeft-
patienter med komplekse rehabiliterings- eller palliative problemstillinger, eller
patienter i en seerlig sarbar situation, en udvidet form for forlgbskoordination
bade pa hospitalet, hospice og i kommunen.
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Anbefaling B

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

e at forebygge risikoen for kreeft

o at diagnosticere kraeftdiagnosen i tide

e at holde fast i opfalgnings- og rehabiliteringsforlgb
e at opna den rette palliative indsats.

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 proble-
mer, og det kan vaere sveert at opfatte symptomer pa kraeft, nar kroppen gene-
relt sender mange alarmsignaler, og livssituationen er usikker. Det geelder lige-
ledes hos borgere med psykisk sygdom, hvor den psykiske sygdom kan skygge
for borgerens egen evne til at have opmaerksomhed pa fysisk sygdom. Under-
segelser peger pa, at bade sundhedsprofessionelle og andre fagpersoner, der
er i kontakt med borgere med psykisk sygdom, ikke altid har tilstraekkelig op-
maerksomhed pa symptomer pa fysisk sygdom, herunder de tidlige tegn pa
kraeft. Pa trods af et stigende fokus pa underbehandling af fysisk sygdom hos
borgere med psykisk sygdom, er der fortsat mange borgere med psykisk syg-
dom, der ikke udredes og behandles tilstraekkeligt for deres fysiske sygdomme.

Civilsamfundet har en vaesentlig 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 seerligt blandt regionens udsatte bor-
gere.

Socialt udsatte borgere i Danmark har generelt en meget darlig sundhedstil-
stand malt pa deres trivsel, sygelighed og sundhedsadfaerd*¢. De har ofte ne-
gative erfaringer med sundhedsvaesenet — erfaringer, som blandt andet skyldes
en oplevelse af ikke at blive imgdekommet og forstadet i mgdet med sundheds-
vaesenet. Det bidrager til, at de ikke eller kun sparsomt har kontakt til egen laege
og generelt til sundhedsvaesenet. En generelt darlig helbredstilstand kan
skygge over symptomer pa specifikke sygdomme. Derfor bliver symptomer pa
kreeft og andre alvorlige sygdomme ofte overset eller forst 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 klaedt pa til at mgde sundhedsvaesenet, og op-
lever at blive hart og forstaet. Malet er ikke, at alle borgere skal bruge sund-
hedsvaesenets ydelser lige meget, men at alle skal have lige mulighed for at
gere brug af sundhedsvaesenets ydelser ved behov. Sundhedsveesenet skal i
hgjere grad indrettes, sa det matcher alle patienters behov. Det kraever bl.a., at
information og sundhedstilbud geres tilgeengelige 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 sundhedsvaesenet. Region Hovedstaden
vil styrke samarbejdet med civilsamfundsorganisationer om bade den tidlige op-
sporing af kraeft og livet handtering af livet efter endt kreeftbehandling. Aktive og
ops@gende indsatser malrettet alle grupper af samfundet skal bidrage til at
skabe mere lighed i sundhed.

Kraeftens Bekaempelse har kortlagt danskernes viden, holdning og adfaerd i for-
bindelse med kreeft, symptomer og laegesagning. Kortleegningen viser, at
mange borgere ikke kender de typiske tegn pa kraeft, og derfor ikke reagerer og
ops@ger laege i tide. Hvert ar dgr mere end 15000 borgere i Danmark af kreeft,
og flere af disse d@dsfald kan undgas, hvis tegnene pa kraeft genkendes og re-
sulterer i opsggning af leege i tide. Der er derfor et behov for at udbrede kend-
skabet til symptomerne pa kreeft, 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 sege laege 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 indga i et samarbejde med udvalgte arbejdspladser
om tidlig opsporing af kreeft. Ligeledes vil regionen opfordre arbejdspladserne
til at vaere opmaerksomme pa deres rolle i forhold til kraeftpatienternes tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet igennem sygdomsforlgbet og pa udfordringer knyttet til
senfglger, som kan opsta, nar en medarbejder skal genoptage arbejdet efter
endt behandling.

Anbefaling C

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

Kraeftpatienter eftersparger at blive inddraget i hgjere grad i deres forlgb*’.
Samtidig viser forskning, at inddragelse af patienter og pargrende har gavnlige
effekter pa bade behandlingsresultater og livskvalitet*2.

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 tilgaengelig og let forstaelig form informerer
patienter og pargrende om de forskellige behandlingsmuligheder samt deres
fordele og ulemper inkl. mulige senfelger af behandlingen.

Nar vigtige valg i et kreeftforlab skal treeffes sammen med patienterne, forud-
seetter det ogsa, at patienterne og deres pargrende allerede ved diagnosetids-
punktet stattes 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, udger grundlaget for, at patienterne kan tage stilling til hvilke bi-
virkninger og potentielle senfglger, som han eller hun er villig til at leve med.

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

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

Redskaber som fx beslutningsstettevaerktajer er ikke i sig selv garanter for feel-
les beslutningstagning og systematisk inddragelse. Det afggrende er méaden
hvorpa patient og kliniker samarbejder — med eller uden redskab. Det er vigtigt
at forholde sig til den samlede situation omkring patienten, og patientinddra-
gende kommunikation indebeaerer, at sundhedspersonalet afdaekker patientens
gnsker og behov for inddragelse, og giver stgtte til at treeffe beslutninger og rad
om at mestre sygdom og behandling.

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

Side 41



En made at arbejde struktureret med patientinddragelse og bl.a. feelles beslut-
ningstagen er, at patienter rapporterer lgbende om helbred og livskvalitet med
sakaldte Patientrapporterede oplysninger (PRO). Det sker typisk via digitale
spergeskemaer, 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 @ge patientens indsigt i sin sygdom. Med afsaet i patientens
oplysninger om fx symptomer, bivirkninger, funktionsniveau og psykisk og so-
cial trivsel kan konsultationen savel som behandling og opfelgning i hejere grad
tilpasses den enkelte patients situation. Samtidig kan patientens helbredssta-
tus systematisk monitoreres over tid.

Region Hovedstaden samarbejder med en reekke aktgrer om PRO inden for
bade bryst-, prostata-, hjerne-, lunge-, baekken-, modermaerke- og hoved-
halskraeft samt inden for palliation.

Bgrn som pargrende udger en seerlig og ekstraordinaer sarbar gruppe af parg-
rende. Cirka 6.000 bgrn og unge i alderen 0-18 ar oplever arligt, at en foraelder
far en kraeftsygdom. Barn af foreeldre med kraeft er udsat for et forhgjet niveau
af psykosocial stress, ligesom sgskende til barn og unge med kreeft belastes af
situationen®®. Det er derfor vigtigt at veere opmaerksom pa bgrns udsatte situa-
tion og behov ved kraeftsygdom i familien. Personalet skal vaere klaedt pa til at
kunne handtere seerligt bgrn i sorg og vide hvilke muligheder for stgtte, der til-
bydes bade i og uden for regionen. Det kan kreeve ny viden og tillaering af nye
kompetencer.

Anbefaling D

Regionen vil sikre, at faelles 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
understatte mere individuelt tilrettelagte patientforlgb, dialog med den
enkelte kraeftpatient og kvalitetsudvikling i behandling.
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6.4 Bedre brug af digitale lasninger og data

Sundhedsvaesenets muligheder for at forsta kreeftsygdomme og yde den bed-
ste behandling er i konstant udvikling. Den fortsatte udvikling af kreeftbehand-
ling i Danmark sker i samarbejde mellem faglige miljger og forskningsmiljger,
som bl.a. arbejder med nye behandlingsformer og teknologier for malrettet be-
handling 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 lzeger, de kommunale
tilbud og hospitalet. De praktiserende laeger 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 daek-
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 Sundhedsplatformsoplysninger til radighed for kommu-
nerne via det sakaldte SP-link. Det er saerligt relevant, nar kommunal pleje har
opfalgning pa komplicerede kraeftforlgb.

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

Region Hovedstaden har under COVID-19 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 kontakten med kreeftpatienter og andre sarbare pa-
tienter. | den kommende tid er det vigtigt at bygge videre pa de erfaringer, sa
virtuelle og fysiske kontakter kan kombineres hensigtsmaessigt i patientens for-
Igb alt efter situation og personlig praeference.

Regionen arbejder for at udvikle og ibrugtage helt nye teknologier, bl.a. udvik-
ling af algoritmer til beslutningsstette baseret pa Kunstig Intelligens-teknologi.
Et felt hvor der allerede er erfaringer, og hvor regionen vil seette ind, gaelder bil-
ledgenkendelse i forhold til brystkraeft-screening og behandling. De nye tekno-
logier kan bl.a. betyde en bedre brug af knappe kompetencer pa feltet og en
hurtigere indsats for de patienter, der er i risiko for at udvikle kreeft. Blandt an-
det arbejder forskere i Region Syddanmark pa et projekt, hvor kunstig intelli-
gens skal hjaelpe med at identificere patienter med aggressiv prostatakraeft. For-
malet er at reducere overbehandling og dermed ungdvendige falgevirkninger
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 og
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sundhedsfaglige kompetencer, der skal til for at arbejde med nye digitale og tek-
nologiske Igsninger som fx virtuelle patientkontakter eller digitale beslutnings-
stetteveerktgjer i hverdagen.

Anbefaling E

Regionen vil styrke arbejdet med data, digitale Igsninger og nye teknolo-
gier i kraeftbehandling. Det handler om forskning og kvalitetsudvikling og
om at implementere Igsninger, der styrker kvalitet og sammenhaeng i de
samlede patientforlab.
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