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1. Resumé og samlede anbefalinger

| Danmark har vii de seneste 20-25 ar set en po-
sitiv udvikling pa kraeftomradet. Flere mennesker
overlever kraeft, og stadig flere lever laengere med
og efter kraeft. Pa en raekke sygdomsomrader er
kreeftomradet blevet reference for, hvordan der

systematisk kan ske et loft af kvalitet i forebyggelse,

behandling og opfelgning. De redskaber, som har
vaeret med til at skabe udviklingen, er politisk og
okonomisk prioritering, strukturelle tiltag samt vi-
den, kvalitetsudvikling og forskning. Derudover har
forbedrede levevilkar og en vedholdende indsats
fra bade fagfolk og patientorganisationer bidraget
til den gode udvikling.

Denne gode udvikling skal fastholdes, og det skal
ske i sammenhaeng med de muligheder og udfor-
dringer et samlet sundhedsvassen, herunder kraeft-
omradet, star overfor. Udviklingen pa kreeftomradet
kan veere til inspiration for evrige sygdomsomrader,
men leeringen skal ske med udgangspunkt i de
enkelte sygdomsomraders kendetegn og vilkar.
Sundhedsvaesenet er udfordret af dels demografi,
relativt faerre medarbejderressourcer, stigende
forventninger fra befolkningen til sundhedsvaese-
nets muligheder for behandling og stette mv. Den
kommende sundhedsreform laegger op til omfat-
tende a&ndringer i strukturen og opgavefordelingen
i sundhedsvaesenet samt i ckonomien for at styrke
og fremtidssikre det samlede sundhedsvaesen.
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En fortsat bedre effekt af sundhedsveesnets
samlede indsatser kan styrkes gennem yderligere
individuel og differentieret tilgang, hvor der kan ske
en systematisk inddragelse af den enkeltes situa-
tion, muligheder og praeferencer med henblik pa
tilrettelaeggelse af forlobet, sa behandlingsniveau
og behandlingsmal er afstemt og ikke resulterer

i under- henholdsvis overdiagnostik og -behand-
ling. Den fortsatte hastige udvikling i indsatser,
muligheder og behandlingsformer giver en stadig
mere nuanceret tilgang til, hvordan indsatserne kan
tilrettelaegges og kombineres, sa de kan tilgodese
individuelle mal for det samlede forleb bade for,
med og efter kraeftsygdom.

Samtidig er vi fortsat udfordret af, at forekomsten af
kraeft og risikofaktorer er hgj sammenlignet med de
ovrige nordiske lande. Den demografiske udvikling,
den hoje forekomst af kraeft, etableringen af stadig
flere behandlingsmuligheder og forventninger til
sundhedsvaesenet, i lyset af den generelle vel-
faerdsstigning, giver tilsammen en stor eftersporg-
sel pa sundhedsydelser. Dette ogsa i en situation,
hvor antallet af nye kraefttilfeelde er steget med 14 %
fra 2014 til 2023 og forventes fortsat at stige. Det
skal ses i forhold til en begraenset samlet kapacitet i
sundhedsvaesenet seerligt pa personalesiden.



Dette faglige opleeg og anbefalingerne heri tager
dels udgangspunkt i udviklingen pa kreeftomradet
og de foregaende kraeftplaner, jf. kommissoriet for
det faglige oplaeg (bilag 1), samt analyser af det
aktuelle muligheds- og udfordringsbillede. Anbefa-
lingerne er fokuseret ud fra praemisser om, at anbe-
falingerne og dertil herende tiltag skal munde ud i
oget kvalitet for patienterne, rammer som bidrager
til fremtidssikring af kraeftomradet i et samlet sund-
hedsvaesen og realiserbarhed af anbefalingerne, sa
der kan ske en strategisk og prioriteret udvikling.

Anbefalingerne i dette faglige oplaeg til en kom-
mende kraeftplan V balancerer dermed en fasthol-
delse og fortsat udvikling af kvaliteten i indsatserne
i sundhedsvaesenet samtidig med, at en stigende
forekomst af kraeft som - alt andet lige - vil ege
eftersporgslen efter udredning og behandling samt
indsatser rettet mod at leve med og efter kraeft -
herunder rehabilitering, handtering af senfelger
samt palliation.

Sundhedsstyrelsens samlede analyse, vurde-

ring og faglige prioritering, som gives med dette
faglige oplaeg til en kommende kraeftplan V er isaer
koncentreret om, at mennesker med risiko for at
udvikle kraeftsygdom, mennesker med kraeft og
mennesker, som lever med folger efter kraeftsyg-
dom skal opleve indsatser af hej kvalitet og taet pa
den enkeltes hjem og hverdagsliv. Indsatserne skal
tilbydes uden unedig sygeliggerelse, og relevante
indsatser i sundhedsvaesenet, som kan minimere
risiko for at udvikle kreeft, skal vaere let tilgaengeli-
ge. fx screening. Pakkeforlob for kraeft skal gores
endnu bedre, sa forlobet i sundhedsvaesenet i
hojere grad tager udgangspunkt i det enkelte men-
neskes livssituation, muligheder og praeferencer.
Sundhedsvaesenets tilrettelaeggelse af forlobene
skal ske med oget forankring i det primaere sund-
hedsvaesen og med en klar placering af ansvaret,
hvad end det er i det primaere sundhedsvaesen, pa
hospitalet eller delt.
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Den hoje kvalitet, der er opnaet pa kraeftomradet

pa tvaers af hele sundhedsvaesenet, skal fastholdes,
og digitale redskaber, data om den enkeltes forlob
og praeferencer skal fortsat inddrages som en aktiv
del af det samlede patientforleb. Fastholdelse af hoj
kvalitet skal ske under hensyntagen til en robustge-
relse af sundhedsvaesenet, hvor sundhedsfaglige
kompetencer og samlet behandlingskapacitet kon-
centreres til aktivitet, som har sundhedsfaglig effekt.

For at opna det tager anbefalingerne udgangspunkt
i tre temaer:
Individualisering og differentiering af
indsatser gennem forlebene
Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene
Udvikling af kvalitet i indsatserne

Den rede trad i anbefalingerne og tilherende initi-
ativer under temaerne er at styrke de strukturelle
rammer, sa de muligger individuelt tilrettelagte
forleb i hejere grad med udgangspunkt i patienter-
nes situation, muligheder og praeferencer. Forlo-
bet for kraeft styrkes, sa opsporing, udredning og
diagnosticing i hgjere grad individualiseres og sker
rettidigt, blandt andet gennem initiativer, der opti-
merer screeningsprogrammerne samt tydeligger
og understotter almen praksis’ ansvar og opgaver
forud for henvisning til udredning. Desuden styrkes
forlebet med og efter kraeft, blandt andet ved at
tydeligere ansvaret for opfelgning efter kraeft og
kraeftbehandling samt tilrettelseggelse og struktu-
rering af tilbud om rehabilitering, senfolgeindsats
og palliation. Dette ligeledes gennem initiativer, der
understotter en individuel tilgang, sa alle kraeft-
patienter med behov for stotte, herunder sarbare
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patienter, enten bliver hjulpet til egenomsorg

eller far adgang til den rette professionelle hjzelp.
Desuden initiativer, der udvikler kvaliteten i kreeft-
indsatsen gennem tvaersektoriel viden og styrkede
kompetencer samt bedre anvendelse af data og
sundhedsteknologi.

Pa naeste side ses en samlet oversigt over anbe-
falinger i det faglige oplaeg til Kraeftplan V fordelt
pa de overordnede temaer. Anbefalinger og dertil
horende initiativer ses i de enkelte kapitler.

De tre temaer, anbefalingerne samt mulige initiati-
ver knyttet hertil er gensidigt afhaengige i forhold til
at opna det gode liv med og efter kraeft.

Anbefalingerne er skitseret med en raskke mulige
initiativer, som er udfoldet i det faglige oplaegs
temakapitler. Anbefalinger og initiativer er blevet
fokuseret med udgangspunkt i de beskrevne prae-
misser (beskrevet i kapitel 2 'Baggrund og metode’)
og med hensyntagen til den afsatte okonomiske
ramme pa 600 mio. kr. Pa baggrund af det faglige
oplaeg udarbejdes der en politisk Kraeftplan V, hvor
der treeffes endelig beslutning om, hvilke initiativer
der skal ivaerksaettes.

Det er angivet med retningsgivende tidshorisonter,
om initiativerne anbefales at blive igangsat pa kort,
mellemlangt eller langt sigt.

Anbefalingerne sigter pa en effekt inden for en tiarig
periode, hvor nogle tiltag vil fa hurtige, umiddelbare
effekter, mens andre tiltag kraever et udviklingsar-
bejde, der vil fa effekt pa en laengere bane.



Anbefalinger

Tema

1. Sundhedsstyrelsen opdaterer pakkeforlob for kraeft i overensstemmelse Individualisering
med formalet om at skabe veltilrettelagte forleb med hurtig udredning og og differentiering af
afklaring samt hurtig behandling og opfelgning efter kreeftsygdom, der indsatser gennem
understotter sammenhaengende forleb med mulighed for differentiering forlebene
pa tvaers af sektorer indenfor rammerne af de lovbundne maksimale
ventetider. Opdateringen sker med inddragelse af faglige miljoer,
patientrepraesentanter, ansvarlige myndigheder mv.

2. Afklaring af patienters situation, muligheder og praeferencer etableres Individualisering
som fast praksis og leegges til grund for faelles beslutningstagning om og differentiering af
behandlingsmal og indsatsernes tilrettelaeggelse i forlobene. Der anvendes indsatser gennem
systematiske arbejdsgange samt faglige og brugerinddragende metoder. forlebene

3. Tydeliggerelse af ansvar og opgaver i almen praksis for henvisning til Individualisering
udredning ved mistanke om kraeft, blandt andet via pakkeforlob samt og differentiering af
proaktiv indsats under behandling og opfelgning efter behandling, herunder indsatser gennem
saerlig stotte til sarbare patienter. forlobene

4. Sundhedsstyrelsen igangsaetter en analyse af og beskriver de nationale Tilretteleeggelse af
screeningsprogrammer med sigte pa mere risikobaseret screening. Dette indsatser i forlebene
med inddragelse af faglige miljoer, patientrepraesentanter, ansvarlige
myndigheder mv.

5. Der arbejdes systematisk med at udvikle kvaliteten i arbejdet med rettidig Tilrettelaeggelse af
diagnostik og udredning, herunder eget brug af risikostratificering og indsatser i forlebene
muligheder for at kvalificere beslutningsgrundlaget i almen praksis og
diagnostiske centre.

6. |alle patientforlob for kreeft tilretteleegges rehabilitering som en integreret Tilretteleeggelse af
del, sa der tages stilling til patienter/borgeres rehabiliteringsbehov fer, under indsatser i forlebene
og/eller efter endt behandling. Der skal veere ensartede indsatser landet
over for at fremme borgernes funktionsevne og livskvalitet. Der anvendes
systematiske arbejdsgange samt faglige og brugerinddragende metoder.

7. lalle kraeftpatienters forleb vurderes behovet for at tilbyde indsatser rettet Tilrettelaeggelse af
mod potentielle senfolger. Indsatserne skal have samme hoje kvalitet landet indsatser i forlebene
over, og skal vaere kendte for bade patienter og sundhedsprofessionelle.

8. | patientforlebene tages der stilling til palliative indsatser i sammenhasng med Tilretteleeggelse af
behandlingsmali evrigt. Palliative indsatser skal have samme hoje kvalitet indsatser i forlebene
landet over. Mennesker med livstruende sygdom lindres gennem forlebet
ved behov og med mulighed for en vaerdig ded i eget hjem. Regionernes,
kommunernes og almen praksis’ ansvar og opgaver i relation til de respektive
malgrupper og indsatser kendes og anvendes i taet samarbejde.

9. Forskning, kvalitetsudvikling og anvendelse af sundhedsdata skal bidrage til Udvikling af kvalitet
differentierede og effektive indsatser af hoj kvalitet for borgere med og efter i indsatserne
kraeft, i hele patientforlobet og pa tvaers af sundhedsvaesenet.

10. Modne Al-teknologier og andre sundhedsteknologier udbredes og Udvikling af kvalitet
anvendes pa kreeftomradet landet over. Innovation, udvikling og i indsatserne
ibrugtagning understottes.

11. Robust udrednings- og behandlingskapacitet til at tage hand om det Udvikling af kvalitet
stigende antal kraeftpatienter. i indsatserne

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V
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2. Baggrund og metode

2.1 Baggrund

Regeringen har med 'Ny sundhedspakke’ af maj
2023 afsat en okonomisk ramme fra 2025 og frem til
en ekstraordinaer kraeftindsats og en Kraeftplan V.

Det fremgar af 'Ny Sundhedspakke’, at:

"Sundhedsstyrelsen skal, med bistand
fra andre relevante styrelser, udarbejde
et fagligt oplaeg til Kreeftplan V, som
forelaegges for regeringen i slutningen
af 2024. Det faglige oplaeg skal bl.a.
kortlaegge indsatsomréader og mulige
tiltag med fokus pa tidlig opsporing og
diagnostik, sa kreeft opdages tidligere.
Ligeledes skal oplaegget have fokus pa
tiden efter kreeftbehandling i form af
senfolger, rehabilitering og smertelindring,
ligesom oplaegget skal have fokus pa
ulighed i kreeft”.

Det fremgar af 'Kommissorium for fagligt oplaeg til
Kraeftplan V', at anbefalingerne i det faglige oplaeg
skal tage hojde for omkostningseffektivitet i forhold
til midler og personaleressourcer, i det omfang

det er muligt. Det vil sige, at det faglige oplasg skal
tage hensyn til, at en styrkelse af kraeftomradet ikke
sker pa bekostning af andre sygdomsomrader (2.
Desuden at en ny kraeftplan skal bygge videre pa
de tidligere kreeftplaner, ligesom der skal inddrages
viden og resultater fra indenrigs- og sundhedsmi-
nisterens plan 'Genopretning af kreeftomradet’ fra
marts 2023 samt anbefalinger fra Kommissionen for
robusthed i sundhedsvassenet og Sundhedsstruk-
turkommissionen.
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Sundhedsreformen

Der er indgaet en politisk aftale om en sundheds-
reform i november 2024 (2), der medforer en rackke
omfattende sendringer i strukturen og opgavefor-
delingen i sundhedsvaesenet med henblik pa at
styrke og fremtidssikre det samlede sundhedsvae-
sen og rykke det taettere pa borgerne. Sundheds-
reformen vil dermed ogsa fa betydning for udviklin-
gen af kraeftomradet.

Hovedparten af sundhedsreformens centrale ini-
tiativer forventes at blive yderligere konkretiseret i
lobet af 2025-26 med ikrafttraedelse januar 2027, og
der bliver derfor en overgangsfase frem til denne
ikrafttreedelse, hvor den nuvaerende struktur og
opgavefordeling vil vaere gaeldende. Udfordringer,
anbefalinger og initiativer i dette faglige oplaeg be-
skrives ud fra den nuveerende struktur i sundheds-
vaesenet, herunder pa kraeftomradet, og der tages
derfor forbehold for, at udmentningen af visse af
oplaeggets initiativer skal tilpasses de kommende
aendringer af ansvarsfordeling i sundhedsvaesenet
som folge af sundhedsreformen.



Initiativer i sundhedsreformen

Initiativer i sundhedsreformen, som vil fa indflydelse pa eller er en forudsaetning for udviklin-
gen af kreeftomradet med udgangspunkt i dette oplaegs faglige anbefalinger og initiativer,
vedrorer saerligt organiseringen af praehabilitering og rehabilitering, herunder senfolgeindsat-
ser, samt forankring af flere opgaver i almen praksis blandt andet vedrarende rettidig udred-
ning og diagnostik samt opfalgning efter eller ved langvarig kraeftsygdom:

Ny struktur i sundhedsveesenet med etablering af 17 nye sundhedsrad i fire regioner med
medlemmer fra bade regioner og kommuner, som far et faelles ansvar og midler til at ud-
vikle naere sundhedstilbud i det omrade, de dsekker, herunder behandling i eget hjem. Der
udarbejdes desuden en national plan for udviklingen af sundhedsvaesenet. De 17 sundheds-
rad vil med afsaet heri skulle udarbejde en nsersundhedsplan.

Der skabes flere naere sundhedstilbud, som skal sikre, at behandling rykkes teettere pa
borgerne, sa alle har adgang til lokale og attraktive sundhedstilbud, uden at de er nedt til at
kore langt. Der etableres hjemmebehandlingsteams, der kan kere ud til fx aeldre og borgere,
som lever med en eller flere kroniske sygdomme.

Regionerne og sundhedsradene overtager en raekke sundhedsopgaver fra kommunerne,
herunder ansvaret for rehabilitering pa specialiseret niveau og dele af avanceret genoptrae-
ning samt ansvaret for den patientrettede forebyggelse. Opgaveflytningen skal give regi-
onen og sundhedsradene et storre og mere sammenhasngende ansvar for behandlingen
helt ud i borgerens eget hjem. Der er opgaver inden for omraderne, som nogle kommuner
vil kunne varetage driften af pa vegne af regionen. Den helt preecise afgraensning for de
enkelte opgaveflytninger vil blive afklaret naermere med afsaet i en faglig vurdering fra
Sundhedsstyrelsen og i dialog med kommuner og regioner.

Der iveerksaettes tiltag, der skal understotte bedre fordeling af laeger pa tveers af landet for
at kunne give alle borgere adgang til en laege taet pa, hvor de bor, og som skal sikre, at der
er speciallseger nok, ogsa pa de mindre sygehuse rundt omkring i landet. Desuden styrkelse
af det almenmedicinske tilbud, sa mere kan leses hos egen laege.

Der udarbejdes og indferes nye kronikerpakker, herunder for mennesker med kompleks
multisygdom, med ret til en samlet pakke med sundhedsindsatser. Kronikerpakkerne skal
give en fast ramme for deres behandling, sa de oplever ét samlet forleb hos de forskellige
aktorer og tilbud i sundhedsveaesenet. Det konkrete forleb og indsatser skal veere tilpasset
den enkeltes behov.

Etablering af Digital Sundhed Danmark med henblik pa at udvikle og udbrede faelles di-
gitale lesninger og en national dataplatform til deling af sundhedsdata i forbindelse med
patientbehandling samt etablering af et nationalt center for sundhedsinnovation. Desuden
indforelse af ret til digitale sundhedstilbud.
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Sundhedsreformen har generelt fokus pa at styrke
det primaere sundhedsvaesen med initiativer, der
har fokus pa almene sundhedstilbud taettere pa
borgerne.

Reformen er led i en omstilling og robustgerelse af
det samlede sundhedsvaesen med sendret op-
gavevaretagelse, herunder at nogle opgaver over
en periode flyttes fra sygehusene til det primaere
sundhedsvaesen. Opgaver, der kraever saerlige
kompetencer og/eller udstyr, som kun kan leve-
res i sygehusregi, vil fortsat skulle ligge her. En del
af kraeftudredningen og behandlingen vil derfor
fortsat skulle varetages pa sygehuse. Opgaveflyt-
ningen forudsaetter ligeledes, at der er tilstraskkelig
kapacitet og kompetencer i det primaere sund-
hedsvaesen, sa opgaverne kan varetages med hoj
kvalitet. Flere anbefalinger og initiativer i det faglige
oplaeg til Kreeftplan V bidrager til at understotte
denne omstilling og robustgoerelse af sundhedsvae-
senet, og saerligt af kraeftomradet. Saerligt ses det i
anbefaling 3 om forankring af flere opgaver i almen
praksis i forbindelse med opfelgning, men ogsa i
flere af de andre anbefalinger, hvor fx organisering
af fx senfolgeomradet og de palliative indsatser
(hhv anbefaling 7 og 8) taler ind i en styrket opga-
vevaretagelse i det primaere sundhedsvassen.

2.2 Proces og metode

Det faglige oplaeg til Kraeftplan V er udarbejdet af
Sundhedsstyrelsen og bygger videre pa de tidli-
gere kraeftplaner samt viden og erfaringer opnaet
pa kraeftomradet gennem de seneste 20-25 ar.
Radgivning og bidrag er indhentet gennem etable-
ring af en bredt sammensat folgegruppe med en
bred kreds af akterer, herunder regioner, kommu-
ner, fagfolk og civilsamfundsakterer (se bilag 2 for
sammensaetning af felgegruppen). Folgegruppen
har blandt andet bidraget til og radgivet om videns-
grundlaget og anbefalingerne.

Der er derudover indhentet faglig viden gennem
moeder med videnspersoner om specifikke emner
og omrader (se bilag 3). Desuden har Sundhedssty-
relsens eksisterende fora "Task Force for Patient-
forleb pa Kraeft- og Hjerteomradet' og 'Udvalg for
Kraeft' bidraget til faglig, organisatorisk og ledelses-
maessig kvalificering.

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V

Preemisser for fokusering af anbefalinger
Anbefalingerne i dette faglige oplaeg til Kraeftplan V
falder inden for kommissoriets rammer, baseres pa
analyser af det aktuelle udfordringsbillede og fokuse-
res yderligere ud fra felgende opstillede praemisser
med henblik pa at fremme en strategisk og prioriteret
udvikling:

Kvalitet for patienterne
Fremme patienters indflydelse pa tilretteleeggelse
af eget forlob
Fremme patienters liv med og efter kraeft ud fra
deres behov, praeferencer og muligheder med
fokus pa livskvalitet, funktionsevne, arbejdsmar-
kedstilknytning, overlevelse mv.

Rammer for fremtidssikring af kreeftomradet med:
Bedre kapacitetsudnyttelse og opgaveplacering,
der styrker borgernes egenomsorg, almene indsat-
ser i det primaere sundhedsvaesen og specialisere-
de indsatser pa sygehuse
Bedre rammesastning af forleb med individuelt
tilpassede indsatser, der fremmer det bedst mulige
liv med og efter kraeft
Bedre tilgaengelighed, anvendelse og udbredelse
af teknologi og data pa kreeftomradet

Realiserbarhed

-+ Ressourcer til prioriterede, dokumenterede, sund-
hedsmaessigt virksomme indsatser til at fremme
og robustgere kapaciteten pa kraeftomradet, bla.
gennem falles beslutningstagen, differentierede
tilbud og eget egenomsorg, jf. Robusthedskom-
missionens anbefalinger
Ressourcer til at understotte omstilling pa kreeft-
omradet, herunder tilstraekkeligt personale med
relevante kompetencer, feelles ansvar og kommu-
nikation pa tvaers mv.
Tiltag implementeres og har en effekt inden for en
tiarig periode.

Desuden er der taget sigte efter, at en national
kraeftplans potentiale isser skal udnyttes til at frem-
me en udvikling, som koncentrerer sig om udbredte
systematiske udfordringer og muligheder for storre
patientgrupper, der samtidig kan komme andre pa-
tientgrupper til gavn.
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3. Status pa kreeftomradet

3.1 Hidtidige initiativer pa
kreeftomradet

Over de seneste 20-25 ar er der sket markante
forbedringer pa kraeftomradet, som blandt andet
skyldes behandlingsmaessige fremskridt, herunder
specialisering, bedre tilrettelaaggelse af forlob,
hojere kvalitet i indsatserne, nye behandlingsmu-
ligheder og faglig udvikling, herunder udvikling af
faglige miljoer der kan understotte denne. Bedre
levevilkar og sundere livsstil med nedbringelse af
risikofaktorer for kraeft har ogsa bidraget til den
positive udvikling pa omradet.

Selvom den samlede forekomst af nye kraefttilfael-
de stiger som folge af den demografiske udvikling,
overlever flere og lever laengere med og efter kraeft.
Nogle kraeftformers sygdomsmenster og forleb har
derfor ogsa aendret karakter og ligner i hojere grad
andre kroniske sygdommes meonster og forlaob.

Kraeftomradet er blevet styrket med mange ini-
tiativer og investeringer gennem arene, som en

del af de tidligere fire nationale kraeftplaner og
andre politiske aftaler. Der har politisk og pa tvaers
af myndigheder, faggrupper og patientforeninger
blandt andet vaeret arbejdet med tilretteleeggelsen
af effektive kraeftforlob vha. pakkeforleb for kraeft,
forebyggelse af kraeftsygdom, opsporing af tegn
pa kraeft, kvalitetsudvikling og forskning, udvikling
og ibrugtagning af nye undersegelses- og behand-
lingsmetoder mv. Ligesom der lovmaessigt er ind-
fort tre nationale screeningsprogrammer (se afsnit
om screening) samt fastsat regler for, hvor leenge
patienter ma vente pa udredning og behandling for
kreeft (maksimale ventetider).

Seneste kraeftplan, Kraeftplan IV, blev udmontet

i 2017-20207 (3,4) og status for initiativerne blev
beskrevet i Sundheds- og Aldreministeriets notat
fra 2021 (5). Nogle initiativer er fortsat under imple-
mentering og er relevante at arbejde videre med.

a Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2016 'Styrket indsats pa
kraeftomradet - fagligt oplaeg til Kraeftplan IV Pa baggrund heraf
fremlagde regeringen samme ar sit udspil til Kraeftplan IV 'Patien-
ternes kraeftplan' med 16 initiativer, som alle blev igangsat og flere
feerdiggjort. Ambitionen med Kraeftplan IV var, at faerre skal opleve
at fa en kraeftsygdom, og flere skal overleve kraeft. Desuden skulle
alle opleve, at deres forleb er veltilrettelagt, og at de bliver inddra-
get i forlebet undervejs.

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V

De vil, sammen med andre erfaringer fra Kraeftplan
IV-arbejdet, i en eller anden form adresseres i dette
faglige oplaeg til Kraeftplan V. Der henvises desuden
til bilag 3 for en uddybet opsummering af alle fire
kraeftplaner og andre tidligere initiativer.

Udredning og behandling

Der er skabt meget ny viden, som er omsat til store
behandlingsmaessige fremskridt. Det muligger

i stigende grad, at nye udredningsmetoder kan
medbvirke til en eget opdeling af kraeftsygdomme

i undertyper, som kan behandles med leegemid-
ler specifikt malrettet undertypen. Udredning og
behandling kan saledes i mange tilfaelde skraedder-
syes til den enkelte patient som folge af den faglige
udvikling. Der er fx introduceret nye behandlinger
som immunterapi og celleterapi, der giver mulig-
heder for mere skraeddersyede behandlingsforlab,
personlig medicin mv. Samtidig er det muligt at
kombinere behandlinger pa nye mader. Patienter
kan tilbydes flere linjer af standardbehandling,
ligesom mere skansomme behandlingsmulighe-
der gor det muligt at behandle flere patienter med
kraeft, som er svaekkede pa grund af fx hej alder
eller multisygdom. Som felge af denne udvikling
er der ofte behov for en mere detaljeret udredning
og flere opfelgende undersogelser af den enkelte
patient, ligesom der kan optraede nye bivirkninger
og senfolger.

Patientinvolvering og beslutningsstotte
Der har veeret en udvikling med organisering og
standardisering af hurtig udredning og behandling
i pakkeforleb for kraeft. | Kraeftplan IV var der fokus
pa, at der i hojere grad skulle vaere mulighed for
at tage hensyn til patientens preemisser og ensker
samt for at tage patienten bedre med pa rad. Der
blev blandt andet afsat midler til at udvikle og
udbrede beslutningsstoetteveerktojer med fokus
pa kraeftpatienter for at understotte faelles beslut-
ningstagning. Beslutningsstoettevaerktejer under-
stotter, at sundhedspersonalet klaedes bedre pa



tilat ga i dialog med patienterne bade ved over-
vejelser om behandlingstilbud og om hensyn til
patientens vaerdier og praeferencer i patientforlobet.
Det fremgar af Sundhedsministeriets statusnotat for
Kraeftplan IV-initiativerne, at udviklingen af digitale
vaerktojer til beslutningsstette var vanskeligt, og at
man i stedet indgik en aftale med Danske Regioner
om at identificere igangveerende projekter og stotte
tilimplementering af disse (5).

Pakkeforleb og forlebstider
Sundhedsstyrelsen gennemforte, som del af kraeft-
plan IV, et serviceeftersyn af pakkeforleb for kraeft,
hvor sterstedelen af pakkeforlebene blev revideret.
Der blev her arbejdet pa en faglig differentiering

af indgange og forleb, et oget fokus pa handtering
af patienter med komorbiditet samt anbefalinger
vedr. praeferencefolsomme valg (3) (fx operation
for brystkraeft med samtidig brystrekonstruktion,
eller prostatektomi ved lav-risiko prostatakraeft). Det
blev undersogt hvordan differentierede forlebstider
kunne indga i monitoreringen af overholdelsen af
standardforlebstiderne. Det viste sig ikke muligt in-
den for rammen af de eksisterende pakkeforlob og
monitoreringsmodel, da det ville gere registrerin-
gen og monitoreringen mere kompleks og tidskrae-
vende i form af mange sma patientgrupper og fordi
det ikke var muligt at afgraense og definere forle-
bene, sa det kunne indga meningsfuldt i monitore-
ringen. Dermed blev der ikke indfert differentierede
forlebstider, og standardforlebstiderne forblev stort
set usendrede, fraset mindre justeringer i enkelte
pakkeforleb pga. nye faglige elementer i udredning
og behandling. Disse justeringer skete kun, hvis det
var standard -dvs. relevant for sterstedelen af pa-
tienterne. Sundhedsstyrelsen har revideret udvalgte
pakkeforleob i perioden 2017-2023.

Overblik over patientforlobet

| forhold til at skabe overblik over det samlede pa-
tientforleb blev der som en del af Kraeftplan IV aftalt
at udvikle nye digitale redskaber til at styrke koor-
dinationen og overblikket over patientforlobet som
forste skridt mod 'patientens personlige plan’ Der
blev igangsat et arbejde forankret i Sundhedsdata-
styrelsen med at udvikle ‘et samlet patientoverblik’

med henblik pa at kunne dele informationer og
planer pa tvaers af sektorer og dermed skabe et
faelles overblik over forlebet. | forste omgang var
fokus pa de komplekse patientforleb, men det viste
sig, at behovet for et bedre overblik og adgang til
oplysninger ikke alene var aktuelt for patienter i de
komplekse forleb, men for alle med har kontakt til
sundhedsvaesenet. Programmet blev herefter dobt
'Et samlet patientoverblik’ (6), som aktuelt inde-
holder oversigt over aftaler og stamkort, og som

er ved at blive udbygget med planer, indsatser og
mal. Programmet er ikke forbeholdt kraeftpatienter,
men flere af de udviklede tiltag formodes at gavne
kraeftpatienter savel som andre.

Kapacitet

Sundhedsstyrelsens faglige gennemgang af
kraeftomradet i 2023, som en del af Regeringens
‘Genopretning af kraeftomradet’ (7), viste, at be-
handlingen af en raekke kraeftformer igennem lang
tid har vaeret saerligt udfordret af skrobelig kapaci-
tet, hvilket kan have negative folger for kvaliteten, fx
unedvendig ventetid. | forlaengelse af indsatserne

i genopretningsplanen blev der afsat midler til en
akut styrkelse af kraeftomradet.

Rehabilitering og senfolger

Rehabilitering har udviklet sig betydeligt i de
seneste 20-25 ar. Dels organisatorisk med hensyn
tilansvars- og opgaveplacering med kommunal-
reformen i 2007 og forankringen af ansvaret for en
raekke sundhedsopgaver i kommunerne, dels som
folge af en vaesentlig faglig udvikling. Som folge af
aendringer i behandlingsmuligheder, sygdomsmaon-
stre og andret tilrettelaeggelse af indsatser i sund-
hedsvaesenet har rehabilitering pa bade sundheds-
omradet og tilgraansende omrader udviklet sig.

Rehabilitering i forbindelse med kraeft er blandt
andet forbedret gennem initiativer i de seneste
kraeftplaner, hvor intentionen har veeret at styrke
patienters funktionsevne og dermed ogsa livskva-
litet og arbejdsevne. | Kraeftplan IV var der fokus
pa at stotte patienter til at leve et godt liv efter en
kraeftsygdom, og der blev afsat midler til kommu-
nernes rehabilitering og senfolgeindsats. Desuden

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V
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blev 'Vidensopsamling p& senfelger efter kraeft hos
voksne'(8) udarbejdet samt 'Forlobsprogrammet for
rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft’
(9), som beskriver generiske krasftrehabiliterings-
indsatser, blev revideret. Forlebsprogrammet fik

et skaerpet fokus pa den individuelle vurdering

af rehabiliteringsbehov samt den rehabiliterende
senfolgeindsats. 'Vidensopsamling pa senfelger efter
kraeft hos voksne' havde fokus pa forekomst af sen-
folger efter kraeft og kraeftbehandling, men ikke pa
en afdaekning af behovet for indsatser til senfolger,
som, jf. Udmentningsaftalen for Kraeftplan IV, var in-
tentionen. Der er ikke entydige nationale data, men
nogle undersogelser peger pa, at op til 60% af tidli-
gere kraeftpatienter har en eller flere senfolger efter
deres kraeftbehandling i forskellig grad® De senere
ar er der nogle steder etableret forskningscentre og
klinikker malrettet mennesker med senfolger.

Nogle pakkeforlob for kraeft blev revideret med
integrering af opfelgningsprogrammernes fokus pa
individuel opfelgning og uddybelse af sygdoms-
specifikke behov for rehabilitering - herunder reha-
bilitering af senfolger.

| 2024 udgav Sundhedsstyrelsen 'Kvalitetstandarder
for forebyggelsestilbud til borgere med kroniske syg-
domme' (10) med krav til, at kommunerne, afhaengig
af borgerens funktionsevne, tilbyder afklarende
samtale til malgruppen af borgere med kronisk syg-
dom, herunder nogle former for kraeft. Indsatserne
omhandler sygdomsmestring, nikotinafvaenning,
fysisk aktivitet, ernaeringsindsats og forebyggende
samtale om alkohol til borgere med kronisk syg-
dom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af
funktionsevne og helbredsforhold, kan have gavn
af forebyggelsestilbud.

Palliation

De seneste artier er der sket en positiv udvikling
blandt andet med styrkelse af den basale palliation
i kommunerne, i almen praksis og pa sygehuse,
etablering af hospices og udgaende palliative
teams mv. Der var i Kraeftplan IV blandt andet fokus

pa at styrke hhv. den basale palliation i kommuner-
ne og den specialiserede palliation i regi af hospice,
men ikke sazerskilt fokus pa styrkelse af sammen-
haeng og radgivning pa tvaers af basal og speciali-
seret palliation.

| Kraeftplan IV var der et mal om at styrke kvaliteten
og sammenhaengen i basale palliative indsatser

til patienterne og deres parerende. Sundhedssty-
relsens anbefalinger for den palliative indsats blev
revideret, og der blev afsat midler til et loft af den
palliative indsats i kommunerne til at understotte
kommunernes samlede arbejde hermed, herunder
at flere patienter kunne fa mulighed for at do i eget
hjem (4). Midlerne skulle bidrage til, at kommunalt
sundhedspersonale med palliative kompetencer
kunne aflaegge hiemmebesog degnet rundt. Og
desuden til at styrke sundhedspersonalets kompe-
tencer i forhold til identificering af palliative behov
hos borgere i hiemmet og inddrage patienter og
parerende i, hvordan patientens sidste tid skal til-
bringes (4). Der blev ogsa afsat midler til etablering
af seks nye hospicepladser.*

Kontakt til sundhedsvaesenet

Patientens forlob og kontakt med sundhedsvaes-
net er i forandring. Kontakten til sundhedsvaesenet
foregar i stigende grad digitalt, fx via online konsul-
tationer, digitale informationer og data om patien-
ten, PRO-teknologier, hiemmebehandling under-
stottet af sundhedsteknologi mv.

| Kraeftplan IV blev der afsat midler til udbredelse af
behandling i hiemmet og andre innovative behand-
lingsformer. Flere regioner har pa den baggrund
etableret 'njemmeklinikker', 'daghospital’ eller
'hiemmeenheder’, hvor patienten kan fa foretaget
ambulant behandling samme dag. hvilket tidligere
kraevede indlaeggelser. | Kraeftplan IV var fokus
saledes pa organiseringen af hiemmebehandling. |
mellemtiden er den teknologisk udvikling accele-
reret, med nye muligheder for kontakten til sund-
hedsvaesenet og for kreeftbehandlingen bredt set.

° Jf. nationale forskningscentre for senfolger. | Kraeftens Bekaem-
pelses Barometerundersogelser 2023, del 2, angiver 70% at have
oplevet en eller flere senfolger.

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V

¢ De nye hospicepladser blev fordelt med fire i Region Midtjylland
og to i Region Hovedstaden. | alt er der nu 258 hospicepladser.



Ulighed i kraeft

Over de senere ar er der kommet tiltagende fokus
pa social og geografisk ulighed i kraeft, som har
vaeret stigende over en arraekke. Dette gaelder for
alle dele af kraeftforlobet. Der ses bade ulighed

i forhold til forekomst af de fleste kraeftsygdom-
me, opsporing af kraeft, spredning og stadie pa
diagnosetidspunktet, komorbiditet, henvisning

og deltagelse i rehabilitering, tilbagevenden til
arbejdsmarkedet og overlevelse. Saledes ser det
ud til, at visse grupper af kraeftpatienter, herunder
sarbare, ikke far gavn af forebyggelse, diagnostik,
behandling og opfelgning i samme grad som mere
ressourcestserke patienter (11).

Kvalitetsudvikling

Kvalitetsudviklingen har, pa kraeftomradet og sund-
hedsomradet bredt set, veeret understottet med
mange forskellige initiativer.

Der er sket en styrkelse af arbejdet med kvalitets-
udvikling pa kreeftomradet pa sygehusene med
kliniske kvalitetsdatabaser og de 25 Danske Multi-
disciplinaere Cancer Grupper (DMCG), som udarbej-
der og lebende opdaterer kliniske retningslinjer for
de enkelte kraeftsygdomme med stotte fra RKKP
retningslinjesekretariatet, og hvor behandlingen
monitoreres i de kliniske databaser. | 2024 har regio-
nerne vedtaget at etablere Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut, der vil arbejde med en ny model for
kvalitet og prioritering i det danske sundhedsvae-
sen. | Kraeftplan IV blev der afsat midler til en faglig
gennemgang og vedligeholdelse af de kliniske ret-
ningslinjer for behandling af kraeft til at understotte
opdaterede og ensartede faglige retningslinjer pa
tvaers af landet.

Desuden blev Danish Comprehensive Cancer
Center (DCCC) etableret i 2017 af Sundheds- og
Aldreministeriet og Danske Regioner, som en
del af kraeftplan IV med en staende bevilling pa

finansloven. Formalet med centret er at styrke det
nationale samarbejde om forskning og udvikling pa
kraeftomradet til gavn for kraeftpatienter pa tveers
af landet. Det er DCCC's ambition at vaere compre-
hensive, det vil sige at daekke alle aspekter af kraeft:
forebyggelse, diagnostik, behandling, senfolger,
rehabilitering og palliation.

Endvidere blev der igangsat et arbejde med fokus
pa at udbygge og kvalitetsforbedre det nationa-

le datagrundlag pa kraeftomradet. Initiativet blev
udmentet som et projekt under Sundhedsdatapro-
grammet med titlen Kraeftpatientoverblik (KPO),
men blev indstillet i forbindelse med tekniske
udfordringer ved overgangen til Landspatientregi-
steret version 3 (LPR3).

Pa det kreeftkirurgiske omrade blev fra 2017 og
frem afsat ca. 2 millioner arligt til at styrke kraeftki-
rurgien. Midlerne blev initialt afsat til at etablere og
drifte 1-2 centre for eksperimentel kraeftkirurgi.

Sundhedsstyrelsens faglige gennemgang af
kraeftomradet i 2023, som en del af regeringens
‘Genopretning af kreeftomradet’ (7), viste, at be-
handlingen af en raekke kraeftformer igennem lang
tid har veeret saerligt udfordret af skrobelig kapaci-
tet, hvilket kan have negative folger for kvaliteten,
fx unedvendig ventetid. | forlaengelse af indsatsere
i genopretningsplanen blev der afsat midler til en
akut styrkelse af kraeftomradet med 100 mio. kr. i
2023 0g 300 mio. kr. i 2024. En raekke konkrete tiltag
blev iveerksat, herunder en forstaerket model for
overvagning af de maksimale ventetider, styrket
patientradgivning for patienter med livstruende
sygdomme samt en specialenhed for samarbejde
om behandling af livstruende sygdomme. Under
hensyn til det fortsatte fokus pa genopretning af
kraeftomradet har regeringen endvidere afsat eks-
traordinaere 111 mio. kr. til regionernes behandlings-
kapacitet pa kraeftomradet i 2025.

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V
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3.2 Udviklingenii tal

Dette kapitel baserer sig - hvis ikke andet er angivet
- pa data og figurer fra Sundhedsdatastyrelsens
faktaanalyse Kraeftomrddet, udvikling 2013-23.

Nye kraefttilfeelde og personer der lever
med kraeft

Det arlige antal nye kraefttilfaelde (incidensen) har
vaeret stigende igennem mange ar. | 2023 var der
48.372 nye tilfeelde af kraeft mod 40.514 nye tilfaelde
i 2013. Den aldersstandardiserede incidensrate®

har dog i samme periode vaeret forholdsvis stabil
for begge ken (figur 1), men hejere for maend end
for kvinder (se figur 12 i Sundhedsdatastyrelsens
faktaanalyse).

Figur 1. Incidens og incidensrate 2014-2023.

Argang 2014 2015 2016 2017

2018 2019 2020 2021 2022 2023

Incidens’
(maend og kvinder)

42582 43178 43641 44.046 44438 45192 45085 47175 47755 48372

Incidensrate™

(aldersstandardiseret) 661 659 657

644 647 633 650 649 649

Kilde: Cancerregistret pr. 28. juni 2024, Sundhedsdatastyrelsen

Note: "Ekskl basalcelle hudkraeft

“Incidensraten er antallet af nye tilfeelde pr. 100.000 aldersstandardiseret til den danske befolkningssammensastning i 2000.
Ved aldersstandardisering tages saledes hensyn til befolkningens aldersmaessige udvikling ved sammenligning af nye

diagnosticerede tilfselde over arerne.

Ved udgangen af 2023 var der 396.775 personer,
som levede med kraeft (preevalensen) eller tidligere
havde faet en kraeftdiagnose. Af dem var 216.692
kvinder og 180.083 mand. Ratioen mellem incidens
og praevalens er steget for bade mand og kvinder i
lobet af perioden 2014-2023. Dette indikerer, at flere
personer lever med kraeft samtidig med at antallet
af diagnosticerede kraefttilfaelde er stigende. Den
ogede praevalens kan tilskrives forbedret overle-
velse, da flere kraeftpatienter lever laengere med
sygdommen, hvor de tidligere dede og dermed ikke
indgik i statistikken. Dermed er der samlet set ogsa
et storre volumen af patienter, der har behov for
rehabilitering, herunder senfelgeindsats mv.

| perioden fra 2008-2022 sas en stigning i den

aldersstandardiserede relative overlevelse efter
alle kraeftformer (undtaget anden hudkraeft end

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V

modermaerkekraeft) fra 77 % til 84 % for kvinder, og
75% til 83% for maend. | samme periode en stigning
i 5-arsoverlevelsen efter kraeft fra 62 % til 70 % for
kvinder og fra 59 % til 67 % for maend.

Fremskrivninger for de nasste 20 ar viser, at antallet
af nye kreefttilfaelde fortsat forventes at stige (figur
2). Fremskrivning af det arlige antal nye kraefttil-
faelde viser, at der forventes at vaere 49.797 nye
kraefttilfeelde (26.535 for maend og 23.262 for kvin-
der) i 2044 (se afsnit 6.1. i 'Sundhedsdatastyrelsens
faktaanalyse).

Generelt har der siden 2010 vaeret flere nye kraefttil-
faelde blandt maend end kvinder, og denne forskel
forventes at blive storre i fremtiden.

dIncidensraten er antallet af nye tilfaelde pr. 100.000 (maend eller
kvinder) aldersstandardiseret til den danske befolkningssammen-
saetning i 2000. Ved aldersstandardisering tages saledes hensyn til
befolkningens aldersmaessige udvikling ved sammenligning af nye
diagnosticerede tilfselde over arene.



Figur 2. Udvikling og fremskrivning af gennemsnitligt antal nye kreefttilfaelde 1990-2044"
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Kilde: NORDCAN 2024
Note: "Alle kraeftformer undtaget hudkraeft, der ikke er modermaerkekraeft

“Incidens for 2022-2044 er fremskrivninger
Vaer opmaerksom pa, at tallene kommer fra forskel- ning med flere zeldre personer og ikke en aendret
lige registre, hvorfor populationen ikke er afgraen- sygdomsrisiko i befolkningen (12). Det forventede
set helt ens i figur 1 og 2. | figur 2 er der undtaget arlige antal kraefttilfaelde er 21,1% storre i 2044 end i
flere typer af hudkraeft end i igur 1. Stigningen i 2021. Dette afspejles ogsa i den aldersstandardise-
det arlige antal nye kraefttilfaelde kan tilskrives den rede incidensrate, der har vaeret relativt stabil i de
a&ndrede demografiske befolkningssammensaet- seneste 10 ar (figur 1).

Figur 3. Udvikling og fremskrivning i antal nye kraefttilfaelde 1990-2044" for lunge-, bryst-, prostata-
samt tyk- og endetarmskraeft™. Alle aldre og ken.
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Kilde: NORDCAN 2024
Note: “Antal nye tilfselde for 2022-2044 er fremskrivninger
“*Der er anvendt konstante rater for bryst-, prostata- samt tyk- og endetarmskraeft. For lungekraeft er NORDPRED-modellen anvendt.
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Inden for de fire store kraeftformer (lunge-, bryst-,
prostata- samt tyk- og endetarmskraeft) har ud-
viklingen ligeledes veaeret en generel stigning i det
arlige antal nye kraefttilfaelde. Udsvingene med stor
stigning i antallet af nye kraefttilfaelde for brystkraeft
og tyk- og endetarmskraeft skyldes indfersel af
nationale screeningsprogrammer for de to kraeft-
former (hhv. 2009 og 2014 for brystkraeft og tyk- og
endetarmskraeft). Tilsvarende er den store stigning

i antallet af nye tilfaelde af prostatakraeft blandt
andet en folge af oget brug af PSA-malinger. Pa
baggrund af fremskrivninger forventes der fortsat
de naeste tyve ar at vaere en stigning i antallet af
nye arlige kraefttilfaelde for bryst-, prostata- samt
tyk- og endetarmskraeft, mens antallet af lunge-
kraefttilfaelde sandsynligvis vil falde som folge af
gendringer i rygevaner (figur 3).

Den aldersstandardiserede incidensrate for de en-
kelte kraeftformer viser, at raten har vaeret stabil de
seneste 10 ar for hovedparten af kraeftformer.

Kraeftdodsfald (mortalitet)

Den aldersstandardiserede dedelighedsrate har
veeret faldende i perioden 1990 til 2021 for begge
kon og forventes fortsat at vaere let faldende de
naeste 20 ar. Nar der derimod ses pa det arlige antal
kreeftdedsfald, er tendensen anderledes (figur 5).
Fra omkring 2007 har der vaeret en stigning i antal-
let af kraeftdedsfald om aret blandt maend og en
stabil til let faldende tendens blandt kvinder. Frem-
skrivninger viser, at det arlige antal kraeftdedsfald
forventes at stige for maend og falde for kvinder
de naeste 20 ar. Dette grundet det stigende befolk-
ningstal og eendrede demografi med flere aeldre.

Udviklingen i kraeftdedsfald blandt de fire sto-

re kraeftformer viser et faldende antal dedsfald
blandt personer med lunge-, bryst- samt tyk- og
endetarmskraeft de sidste 10 ar, mens antallet har
vaeret stigende for prostatakraeft. Denne udvikling
forventes at fortsaette de naeste 20 ar, hvor det isaer
fremgar af fremskrivningen, at antallet af lunge-
kraeftdedsfald vil vaere stodt faldende.

Figur 4. Udvikling i antal kreeftdedsfald 1990-2044". Alle aldre. Alle kraeftformer undtaget hudkraeft, der

ikke er modermaerkekraeft™
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Kilde: NORDCAN 2024
Note: "Mortalitet for 2022-2044 er fremskrivninger
“"NORDPRED-modellen
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Risikofaktorer og sygdomsbyrde

Den fremtidige stigning i antallet af kraefttilfeelde
kan begraenses ved at pavirke risikofaktorerne for
kraeft, og dette kan samtidig bidrage til at begraense
udviklingen af andre sygdomme.

Rygning er den risikofaktor, der eger risiko for kraeft
og andre alvorlige sygdomme mest. Men ogsa
svaer overvaegt og stort alkoholforbrug associeres
med mange kraefttilfaelde (12-14).

Forekomsten af risikofaktorerne:
23% af den danske befolkning, der anvendte
mindst ét afhaengighedsskabende sundhedsska-
deligt tobaks- eller nikotinprodukt i 2022.
15,7 % af den voksne befolkning indtog mere end
10 genstande i lebet af en typisk uge (16) i 2021,
hvilket er over den anbefalede graense.
Andelen af den voksne befolkning med svaer
overvaegt var 18,5% i 2021, hvilket er en stigning
fra 2010, hvor andelen var 13,6 %.

Derudover kan en raekke miljefaktorer, fx radon og
UV-straling, samt kemikalier og materialer i arbejds-
miljoet, herunder naturligt forekommende stoffer,
som fx asbest, traestov og visse typer kvartsstov,
oge risikoen for kraeft (16,17).

Regeringen har nyligt igangsat en raekke initiativer
pa forebyggelsesomradet blandt andet pa bag-
grund af forebyggelsesplanen fra november 2023,
med henblik pa at nedsaette born og unges forbrug
af tobak, nikotinprodukter og alkohol.

¢Sundhedsstyrelsen anbefaler, at voksne pa 18 ar og derover hojst
drikker 10 genstande om ugen og hojst 4 genstande pa samme dag.

Social og geogrdfisk ulighed i forekomst

af risikofaktorer

Risikofaktorerne er socialt og geografisk ulige for-
delt i befolkningen saledes, at der blandt personer
med lav uddannelse og personer uden for arbejds-
markedet er betydeligt flere, der ryger og er svaert
overveegtige.

Eksempelvis er andelen af personer udenfor ar-
bejdsmarkedet, der ryger dagligt henholdsvis 32,8 %
for fortidspensionister og 21,5 % for arbejdslese mod
13.9% blandt hele befolkningen.

Med hensyn til alkohol er langt de fleste med et hojt
indtag maend; 23 % sammenholdt med 8,8 % blandt
kvinder (16). For maend i aldersgruppen 25-64 ar
ses det hojeste alkoholforbrug blandt gruppen
med de korteste uddannelser. For maend pa 65

ar og derover ses det hgjeste alkoholforbrug for
dem med de leengste uddannelser. Blandt kvinder
i alderen 25-64 ar er der ingen markant forskel i
alkoholforbruget, men blandt kvinder i alderen 65
ar og derover er det hojeste alkoholforbrug blandt
kvinder med de laengste uddannelser (13).

Det beskrives ogsa i Robusthedskommissionens
rapport, at saerligt forekomsten af kroniske syg-
domme, herunder kraeft-, multisygdom og funk-
tionsnedsaettelse saerligt hos aldre, er med til

at leegge pres pa sundheds- og eeldreomradet i
fremtiden. Baeredygtighed pa sundheds- og seldre-
omradet handler derfor ogsa i stor grad om, at bern
og unge ikke begynder at ryge, at det usunde al-
koholforbrug brydes, at fysisk inaktivitet og usunde
kostvaner modvirkes, og at den mentale sundhed
oges (19).

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V
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Sygdomsbyrde fremover - kraeft og andre

kroniske sygdomme

| Sundhedsstyrelsens sygdomsbyrderapporter om
risikofaktorer og sygdomme i Danmark (20), er den
ekstra byrde ved en given risikofaktor eller sygdom
estimeret, blandt andet i form af kontakter til sund-
hedsvaesenet, fravaer fra arbejdsmarkedet og ded
blandt personer. Sygdomsbyrden er estimeret for 9
udvalgte risikofaktorer og 15 udvalgte sygdomme,
som tilsammen daskker et vaesentligt udsnit af de
sygdomme, den danske befolkning rammes af, her-
under lungekreeft, brystkraeft og kreeft i tyk- og en-
detarm. Disse sygdomme er blandt andet udvalgt,
da de har et vist forebyggelsespotentiale. Rappor-
terne beskriver, hvor der kan skabes forbedringer pa
befolkningsniveau, og hvilke grupper der har brug
for en seerlig indsats. Kraeftsygdommene er alvorlige
og i mange tilfaelde dedelige, men de mere hyppige
lidelser, som fx depression og laenderygsmerter,
tegner sig generelt for en storre del af sygdomsbyr-
den. Saledes udger ekstra antal sygedage ved lang-
varigt sygefraveer blandt personer med lungekrasft,
brystkraeft og kraeft i tyk-og endetarm kun hhv. 0,7%,
2,2% 0g 0,8% af alle sygedage.

International sammenligning

Der laves lebende internationale sammenligninger
pa kraeftomradet i EU Country Cancer Profiles (21).
Af sammenligningerne ses det, at Danmark har
hoj forekomst af kraeft sammenlignet med bade
EU-gennemsnittet og de andre nordiske lande. |
forhold til risikofaktorerne rygning, alkohol, over-
vaegt og fysisk aktivitet ligger Danmark generelt
omkring EU-gennemsnittet eller bedre, men ser
man isoleret pa rygning og alkohol ligger forbru-
get hojere end de ovrige nordiske lande. Selvom
kraeftoverlevelsen ligger over EU-gennemsnittet,
er der i Danmark flere tabte levear samlet set pa
grund af den hoje kraeftincidens.

Sammenlignet med EU er der i Danmark hoj delta-
gelse i screeningsprogrammer, der er god adgang til
behandling af hgj kvalitet og udstyr sasom scannere,
straleaccelerator mv.

Sammenlignet med de andre nordiske lande ses en

betydelig social ulighed i sundhed i Danmark. Sale-
des er de storste afvigelser i kreeftoverlevelsen ikke
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relateret til de enkelte kraeftformer, men er derimod
associeret med social ulighed i sundhed (malt pa
uddannelse og indkomst).

Aktivitet i sundhedsveesenet
Behandlingsaktivitet

| 2023 blev 24.537 personer behandlet for kraeft
med kirurgi, 16.281 med straleterapi og 58.083 fik
medicinsk behandling. Udviklingen i kraeftpatienters
behandlingsaktivitet viser, at antallet af personer
behandlet for kreeft har vaeret stabilt de seneste 10
ar for alle tre behandlingsformer (se mere i Sund-
hedsdatastyrelsens faktaanalyse).

Virtuelle kontakter

| 2023 havde 80.274 kraeftpatienter virtuel kontakt
med sundhedsvassenet, og der vari alt 307.157
virtuelle kontakter for personer med en kraeftdiag-
nose. Udviklingen har for disse kontakter vaeret
stabil de seneste 10 ar (se mere i Sundhedsdata-
styrelsens faktaanalyse).

Radiologiske undersogelser

Antallet af radiologiske undersegelser (CT-scan-
ninger, MR-scanninger og ‘andre radiologiske
undersegelser’) til patienter med kraeft er samlet set
steget over perioden 2020 til 2023. Den stigende
anvendelse af radiologiske undersogelser udgeres
hovedsageligt af en stigning i udferte MR-scannin-
ger, som er steget fra 57.682 scanninger i 2020 til
68.483 scanninger i 2023, svarende til en stigning

pa omkring 19 %. Antallet af CT-scanninger er steget
11%, mens antallet af 'andre radiologiske underso-
gelser er steget lige knap 3%. Antallet af personer,
der har faet mindst en radiologisk undersegelse,
har ligeledes veeret stigende over perioden 2020 til
2023. Det stigende antal radiologiske undersegelser
kan ses i ssammenhasng med, at flere kraeftsygdom-
me potentielt kan opdages tidigt, men kan samtidig
vaere unedig bestraling uden samtidig sundheds-
maessig gevinst.

Pakkeforlob for kraeft

Det totale antal af kreeftpakkeforlob har vaeret
stigende over arene med det storste antali 2023
(160.137). hvilket er 38.891 flere forleb end i 2014.
Andelen af pakkeforleb for kraeft, hvor mistanke

f Omfatter rentgenundersegelser, ultralydsundersegelser og
angiografier (rentgenundersogelse af blodarer).
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0g 30% i perioden 2014 til 2023 med en del varia-
tion mellem de forskellige kraefttyper. Antallet af
forleb, hvor mistanke om kraeft bliver bekreeftet,
har ligget pa ca. 40.000 forleb om aret fra 2018 og
frem. | perioden 2014-2023 har antallet af pakke-
forleb, hvor udredningen viser at der ikke er kraeft,
vaeret stigende. Forskellige faktorer sasom variation
i malgrupper, diagnostiske metoder, symptomer,
henvisningspraksis og sygdomsforekomst ger det
sveert at sammenligne antallet og andelen af be-
kraeftede tilfaelde direkte pa tvaers af de forskellige
pakkeforlab.

Arsrapport for monitorering af pakkeforlob for kraeft
2023 viser, at pa landsplan blev 76 % af patienter i
kraeftpakkeforleb udredt og behandlet inden for de
anbefalede standardforlebstider i 2023.

Genoptraeningsplaner og patientrettet forebyggelse
| perioden 2020-2023 ses der generelt en stig-

ning i antallet af genoptraeningsplaner (SUL §140)
for kraeftpatienter. | 2020 var det samlede antal
genoptraeningsplaner for personer i et kraeftforlob
pa 4.895, mens det i 2023 var 7.928, hvilket sva-

rer til en stigning pa 62%. Nar man holder antallet
af genoptraeningsplaner i 2023 op i mod antallet

af nye kraefttilfaelde, ser det ud til, at det kun er

omkring hver 4. nydiagnosticerede kraeftpatient,
der bliver henvist med en genoptraeningsplan.
Disse tal skal ses i lyset af, at mange kraeftpatienter
ifolge kommunerne bliver henvist til forebyggende
og sundhedsfremmende tilbud (SUL § 119), hvilket
ikke er muligt at traekke data pa i Landspatientre-
gisteret. Nar man kigger pa kommuneniveau, ses
der bade fald og stigninger i antallet af genoptrae-
ningsplaner fra 2020 til 2023. Dette kunne tyde pa
en forskel i registreringspraksis, samt en forskel pa
henvisningspraksis for kraeftpatienter til henholdsvis
genoptraeningsplaner (SUL § 140) og forebyggende
og sundhedsfremmende tilbud (SUL § 119).

Det er aktuelt ikke muligt opgere aktivitet for reha-
bilitering og palliation. Kortlsegning fra Videnscenter
for Rehabilitering og Palliation viser stor variation i
hvilke rehabiliterings- og palliative indsatser, der ind-
gar i standardtilbud pa henholdsvis sengeafdelinger,
ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner (22).

Kreeftpatienter med kroniske sygdomme
Blandt personer med kraeft er der en sammenhaeng
mellem alder og forekomsten af én eller flere kroni-
ske sygdomme. Af figur 6 ses bla., at ud af personer
pa 75 ar eller derover - med en incidens-dato i 2023
- har 43% mindst én kronisk sygdom, mens 12 % har
flere kroniske sygdomme.

Figur 6. Andel (%) af kraeftpatienter med kronisk sygdom (mindst én) eller flere kroniske sygdomme

(to eller flere) i RUKS, fordelt pa alder, 2012-2023

Alder 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Mindsten 044 10% 9% 10% 1% 10% 10% 10% 9% 9% 10% 9% 10%
kronisk
sygdom 45-59 18% 17% 18% 17% 18% 19% 19% 20% 20% 20% 21% 20%
60-74 29% 30% 30% 31% 31% 32%  33% 34% 34% 32% 34% 34%
75* 41% 41% 4% 42% 42%  43%  43%  42%  43%  43%  43%  43%
Flere 0-44 1% 1% 0% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
kronISke (o) (o) o, o, o, o, O, o, o, O, o, o,
sygdomme 45-59 3% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4%
60-74 8% 9% 8% 9% 9% 9% 9% 10% 9% 9% 9% 9%
75+ 13% 13%  13%  14% 13% 14% 14% 13% 14% 13% 13% 12%
Kilde:  Register for udvalgte kroniske og svaere psykiske lidelser (RUKS), 2024

Note:

Folgende sygdomme og lidelser indgar i RUKS: astma, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL),

demens, leddegigt, osteoporose, skizofreni, type 1-diabtetes, type 2-diabetes.

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V 27



3.3 Forventet udvikling og
udfordringer fremover

Danmark vili de kommende ar se en aendret demo-
graf, hvor antallet af aeldre forventes at stige yderli-
gere. Befolkningsfremskrivninger viser, at i 2035 for-
ventes befolkningsgruppen over 80 ar at udgere en
langt sterre del af befolkningen sammenlignet med
i dag (23). Den demografiske udvikling medferer et
andret sygdomsmeonster, idet flere vil leve med
kroniske sygdomme og/eller folger af sygdomme.
Da stigende alder er den mest betydende risikofak-
tor for kraeft, vil stadigt flere mennesker fa kraeft og
flere af dem vil ogsa have andre samtidige sygdom-
me. Udviklingen betyder, at befolkningens samlede
behov for behandling, rehabilitering med videre vil
stige. Den erhvervsaktive del af befolkningen vil
imidlertid ikke stige i samme takt som antallet af
born og aeldre, hvilket begraenser arbejdsstyrken.
Dermed star sundhedsvassenet over for betydelige
udfordringer nu og i de kommende artier.

Disse &ndringer i den demografiske udvikling og
det stigende behandlingsbehov, kombineret med
nye behandlingsmaessige og teknologiske mulighe-
der samt social ulighed, betyder, at det er nedven-
digt med nytaenkning af det samlede sundhedsvae-
sen for ogsa i de kommende tiar at kunne tilbyde
befolkningen behandling af god kvalitet. Bade af
hensyn til at skabe et baeredygtigt sundhedsvaesen,
der kan folge med eftersporgslen, og for at give
den bedst mulige kvalitet for patienter og borgere.

Sundhedsstrukturkommissionen har i sin rapport fra
juni 2024 beskrevet fremtidsscenariet for sund-
hedsvaesenet pa baggrund af en sterre kortlasgning
og analyse. Der er identificeret nogle tendenser,
som vil eendre forudsaetningerne for opgavelos-
ningen i fremtiden, og de vedrerer det aktuelle

og fremtidige sygdomsbillede, manglen pa nogle
grupper af sundhedsfaglige medarbejdere samt
befolkningens forventninger til sundhedsvaesnet.
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Desuden vil sundhedsvaesenet sta overfor nogle
betydelige udfordringer med usammenhaengende
forleb, ubalance mellem det primaere og sekun-
deere sundhedsvaesen samt geografisk og social
ulighed i sundhed. Sundhedsstrukturkommissionen
beskriver, at sundhedsvaesenet skal fremtidssikres
ved at styrke det primaere sundhedsveaesen. Stadig
flere patienter vil have gavn af at blive behandlet i
det primaere sundhedsvaesen fremfor i det specia-
liserede, da den optimale samlede behandlings-
strategi skal sammenvejes ud fra mange hensyn,
blandt andet en kombination af sygdomme og
symptomer, bivirkninger til behandlingen, oplevet
sygeliggerelse i hverdagen, livskvalitet og ensker
for livet. Sundhedsstrukturkommissionen beskriver
0gsa, at sundhedsvaesenet saledes kan forvente
at skulle gennemga en organisatorisk forandring
med en anden tilretteleeggelse af bade almene og
specialiserede indsatser (24).

Robusthedskommissionen har i sin afrapportering
fra 2023 ligeledes indgaende beskrevet sundheds-
vaesenets udfordringer og kommer med en raekke
anbefalinger, der blandt andet gar pa, at uhensigts-
maessig behandling skal nedbringes gennem staer-
kere faglig prioritering (anbefaling 2), at prioritering
skal styrkes gennem fzelles beslutningstagning.
differentierede tilbud og eget egenomsorg (anbe-
faling 3), og at der skal indferes et feelles princip
om 'digitalt og teknologisk’ forst (anbefaling 6) (19).
Dette i sammenhaeng med et behov for at frigere
ressourcer til borgere, der har brug for teettere kon-
takt med sundhedsvaesnet, hvilket kan medvirke
tilat mindske ulighed i sundhed. | forbindelse med
Robusthedskommissionen blev der desuden udar-
bejdet en raekke mekaniske fremskrivninger af det
fremtidige behov for sundheds- og velfserdsper-
sonale, der indikerer, at eftersporgslen pa udvalgte
uddannelsesgrupper pa sundhedsomradet i 2035,
malt i forhold til 2021, overstiger udbuddet, szerligt
hvad angar SOSU-assistenter og -hjselpere (25).



Fremskrivninger af udviklingen pa eftersporg-

sels- og personalesiden de kommende artier

viser desuden, at en fortsat specialisering med
sygehusene som omdrejningspunkt ikke er mulig,
fordi arbejdskraften ikke kan udvides svarende til
befolkningens stigende levetid og sygelighed. Et
steerkere primaert sundhedsvassen, som varetager
flere patientforleb for kreeft og andre sygdomme i
eget regi, kan frigere sygehusene fra almene opga-
ver forbundet med indlaeggelser, undersegelser og
ambulante konsultationer. Patienterne skal saledes
modtage deres behandling og opfelgning, hvor det
giver mest kvalitet for dem. De almene opgaver, der
kan handteres i primaersektoren, skal handteres der,
sa sygehusene kan bruge deres kompetencer og
tid bedre til opgaver, der kraever specialisering og
som ikke kan leses andre steder (26).

Desuden muligger den faglige udvikling med nye
udrednings- og behandlingsmuligheder mere
individuelle forleb og eger kompleksiteten, hvilket
kan stille krav til mere specialiserede kompetencer
hos personalet og nye mader at organisere forlob
pa. Nye mader at gore tingene pa kraever ogsa
omfordeling af ressourcer, fx mere opfelgning med
app’s kraever IT-kompetencer, personale til at folge
og svare samt mindre ambulatorietid for laeger.

Desuden kraever opfolgning med ctDNA (liquid
biospy) mere klinisk biokemi og mindre radiologi. En
del af de nye medicinske behandlinger vil endvidere
vaere dyre, hvilket forudsaetter, at der fortsat skal
tages stilling til deres ibrugtagning og prioritering i al
almindelighed.

Udviklingstendensen indenfor bade kraeftsygdom
samt andre sygdomme giver saledes pa nuvae-
rende tidspunkt en forventning om et vaesentligt
kapacitetspres i det samlede sundhedsvaesen.
Alene den demografiske udvikling vil, hvis ikke der
sker aendringer i tilretteleeggelsen af udredning,
diagnosticering, behandling og opfelgning, betyde
et pres pa sundhedsvassenets kapacitet, hvilket
ikke er fagligt baeredygtigt. Da den egede incidens
primaert skyldes flere aeldre, hvilket ikke kan fore-
bygges., er det ikke muligt at opna baeredygtighed
uden ogsa at aendre aktiviteten, sa faerre sundheds-
personer kan behandle flere patienter. Aktiviteten
kan sendres dels ved at adressere kapacitet i sund-
hedsvaesenet som helhed samt organisering og
tilrettelaeggelse af forlob for mennesker med kraeft,
og dels ved at adressere risikofaktorer for udvikling
af kraeft, da der er potentiale for at mindske antallet
af kreefttilfaelde ved at reducere risikofaktorerne.
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4. #¥Tema

Individualisering og differentiering
af indsatser i forlobene

4.1 Strukturel stotte til individuelt
tilrettelagte forlob

Pakkeforlob for kraeft

Mange menneskers forlob med en kraeftsygdom
er understottet af og tilrettelagt efter Sundheds-
styrelsens pakkeforleb for kraeft, der fastleegger

en national faglig standard for og organisering af
indsatserne. | tillaeg hertil anbefalede standardfor-
lobstider for udvalgte dele af forlebet. Supplerende
til pakkeforlobene er der i regi af Danske Multidi-
sciplinaere Cancer Grupper udarbejdet kliniske ret-
ningslinjer, som naermere fastlaegger, hvad der er
god faglig praksis for de enkelte sygdomsgrupper.
De forskellige decentrale myndigheder og akteo-
rer operationaliserer og leverer indsatserne til de
enkelte patienter inden for den faglige ramme og
lovgivning. Pakkeforleb, retningslinjer og den prak-
sisnaere kontakt med patienterne udger en faelles
ramme, der haanger sammen og udvikles parallelt,
og som har bidraget til at optimere kraeftbehand-
lingen. Med denne ramme kan der skabes en forsat
positiv udvikling generelt pa kraeftomradet bade i
forhold til at overleve en kraeftsygdom og til at leve
livet med og efter kraeft.

Udover pakkeforlobenes anbefalede standardfor-
lobstider gaelder de maksimale ventetider, som er
lovbundne tidsfrister for ventetid til udredning og
behandling for kreeft (28,29).

Pakkeforlebene skal, indenfor rammerne af de lov-
bundne maksimale ventetider, i det kommende tiar
bade tage hensyn til og drives af en raekke hoved-
udfordringer og udviklingstendenser sasom:

- Bedre funktionsevne og livskvalitet med og efter
kraeft - mere vidensbaseret praerehabilitering,
rehabilitering, senfolgeindsats og palliation samt
opfolgning efter behandling med udgangspunkt
i borgernes samlede livssituation (se anbefalin-
ger/initiativer i afsnit 5.3, 5.4, 5.5)

Bedre afklaring af patientens situation, mulighe-
der og praeferencer samt bedre involvering af
patienter i beslutninger om deres forlob. Dette
for i hojere grad at kunne skraeddersy forlebet til
den enkelte borger, herunder tilpasset udred-
ning og behandling med individuelt fastsatte og
realistiske behandlingsmal (se anbefaling/initia-
tiver i afsnit 4.2)

Bedre overlevelse, funktionsevne og livskvali-
tet for, med og efter kraeft - flere kraefttilfaelde
findes i tidlige stadier (se anbefaling/initiativer

i afsnit 5.2), og bedre resultater opnas gennem
viden om effektive kombinationer af behand-
lingsmuligheder og rehabiliteringsindsatser (se
anbefaling/initiativer i afsnit 6.1).

Mere effektiv styring og administration af
rammer for borgeres forleb via pakkeforlob -
opdaterede pakkeforlob og retningslinjer samt
fokuseret og sammenhasngende opfolgning pa
gennemforte forlob.

Udover ovenstaende er der en raekke andre udfor-
dringer og udviklingsmuligheder adresseret i dette
faglige oplaeg, som vil skulle medtaenkes i pakke-
forlebene.
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Udfordringer

Fremme af eget individualisering i pakkeforlob

for kraeft

Den hastige udvikling i indsatser, muligheder og
behandlingsformer skal ses i sammenhaeng med
en stigende forekomst af kraeft blandt mennesker

i antalmaessigt storre aeldredargange. Heriblandt
har mange flere samtidige kroniske sygdomme og
livsomstaendigheder og har saledes forskelligarte-
de praeferencer og muligheder, hvilket betyder, at
flere helbreds- og behandlingsrelaterede forhold
skal tages i betragtning ved tilrettelaaggelsen af
udrednings- og behandlingsforleb for kraeft. Det
kan fx vaere afklaring af, om patienten kan tale de
vanlige specifikke behandlingsformer, hvilken dosis,
og om behandlingen skal gives over et forkortet
eller forleenget tidsrum. Der kan ogsa skulle ske
afklaring af, om kraeftsygdommen og -behandlin-
gen far betydning for andre samtidige sygdomme
og behandlinger. Kvaliteten i forlebene fremover
kan derfor i hgjere grad opnas med en individua-
liseret tilgang. hvor det vil veere til gavn for mange
patienter, at indsatserne i endnu hojere grad rettes
mod den enkelte og dennes personlige sundheds-
maessige gevinster. Dette kan pakkeforlebene
fortsat veere en hensigtsmaessig ramme for. Storre
grad af individuelt tilrettelagte forlob forudsaetter
dog. at pakkeforlebene i hojere grad struktureres,
sa sundhedspersoner systematisk radgiver og
inddrager patienter med information og vurdering
af den helbreds- og behandlingsmaessige situation,
forudsaetninger, muligheder og konsekvenser, som
grundlag for dialog med patienten om dennes prae-
ferencer og en faelles beslutningstagning i forhold
til udredning savel som behandling og opfelgning.

Pakkeforlobene har bidraget til at skabe veltilrette-
lagte, tidsoptimerede og sammenhaengende forleb,
hvilket er centrale formal med pakkeforlobene og
fortsat skal veere det fremover. Samtidig er der brug
for at skabe mere fleksibilitet i forlebene til individu-
elle hensyn, herunder til individuelle tests, kombina-
tioner af undersegelser og multiple behandlinger,
blandt andet baseret pa molekylserbiologiske
undersogelser (29), samt teknologi der kan forbedre
resultaterne til gavn for patienterne. En styrkelse

af muligheder for individuelle tests, undersegelser
og lignende vil bidrage til at kunne yde en indivi-

duel indsats pa basis af det rette vidensgrundlag,

Jjf. kliniske retningslinjer o.L, for henholdsvis udred-
ning, praerehabilitering, behandling, rehabilitering,
opfolgning pa behandling og palliation.

Der henvises til kliniske retningslinjer udarbejdet af
Danske Multidisciplinagere Cancer Grupper i pakke-
forlebene, og retningslinjerne bidrager til ensartede
tilbud af hgj kvalitet. | retningslinjerne beskrives de
indsatser i udredning, behandling og opfelgning,
hvor der er evidens for gavnlig sundhedsmazessig
effekt. Pa nogle omrader, fx opfelgning efter nogle
kraeftformer, er der dog kun sparsom evidens for
indsatserne, og retningslinjerne bygger i nogen
grad pa faglig tradition.

Koordination

Pakkeforlobene bidrager generelt til veltilrettelagte,
effektive forleb, men nogle mennesker kan alligevel
opleve, at medet med sundhedsvaesenet giver uko-
ordinerede forleb samt uklar eller misvisende infor-
mation. Typisk ved skift mellem de sundhedsperso-
ner, som patienterne moeder. Der er ogsa nogle, som
oplever, at de selv eller deres parerende ma patage
sig et uforholdsmaessigt stort ansvar for at skabe
sammenhaengende forleb; det vaere sig pa syge-
hus (30), i kommune og almen praksis (31). Dette

er typisk forsteerket for mennesker med multisyg-
dom og omfattende skrebelighed med flere mere
eller mindre overlappende kontakter i forskellige
sygehusafdelinger, hos praktiserende laeger og i
kommunen (32). Patienterne beor sa vidt muligt have
gennemgaende kontakter i forlobet, dvs. primaere
kontakter til sa fa forskellige sundhedspersoner
som muligt, fx egen leege eller patientansvarlig
leege. med henblik pa at understotte kontinuitet og
mindske behovet for unedig koordination.

Forberedelse til behandling og rette behandlingsmal
Det er vigtigt for langt de fleste mennesker at fa
hurtig afklaring af, om de har en kraeftsygdom,

hvis der er mistanke derom, sa tiden med usikker-
hed begraenses. Baseret pa faglig viden vil nogle
patienter have helbredsmaessig gavn af mere
forberedelse af behandling og dermed helbreds-
maessig gavn af at vente lidt leengere pa behand-
ling end andre. Nogle patienter oplever et intensivt
udrednings- og behandlingsforleb som belastende
og kan derfor vaere uonsket - maske iszer, hvis der
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er andre problematiske helbredsmaessige, sociale
eller mentale forhold til stede. Der er derfor brug
for at kunne individualisere behandlingen i hojere
grad ud fra patientens helbredstilstand, situation,
muligheder og praeferencer, men stadig indenfor
for rammerne af de lovbundne maksimale ven-
tetider. Der er ligeledes brug for at kunne indivi-
dualisere opfolgningsforlobet, blandt andet da
nogle senfolger er mere indgribende end andre,
for at den enkelte kan fa sa en god livskvalitet
som muligt. En eget individualisering af forlebene
forudsaetter igangsaettelse af et fagligt udviklings-
arbejde med analyse af, hvilke patientgrupper/
behandlingsforleb, der er saerligt tidskritiske, og
hvilke der er det i mindre grad. Dette som en del af
det faglige grundlag for at afklare, hvornar nogle
patienters helbredsmaessige tilstand tilsiger, at de
vil have gavn af et mere individualiseret forlab.

Andre faktorer har ogsa betydning for at kunne ind-
fri realistiske behandlingsmal og patienters onsker,
som handler om at opna den bedst mulige effekt
af behandlingen. Det kan vaere prashabilitering for
eller sidelebende med behandlingen, rehabilitering
som en del for behandlingsforlebet, behandling af
samtidige sygdomme, stotte til patienten i forlobet,
palliative indsatser mv. For nogle vil den potentielle
gevinst ved en given behandlingsrettet indsats ikke
vaere stor eller sta pa mal med ulemperne, og der
kan derfor vaere brug for, at indsatsen undlades
eller bringes til opher, hvilket patienter og sund-
hedsprofessionelle skal kunne afklare og beslut-

te sammen. Det er endvidere en vigtig faktor, at
livskvaliteten hos mennesker med kraeft bliver sa
god som mulig. Visse bivirkninger og komplikationer
til behandlingen eller kraeftsygdommen viser sig

tidligt. mens andre viser sig som senfolger - i nogle
tilfaelde lang tid efter det aktive behandlingsforlab.

Tidsangivelser og monitorering

Der er forskel pa pakkeforlobenes standardforlebs-
tider, som er faglige anbefalinger, og de lovbundne
patientrettigheder om maksimale ventetider til
udredning og behandling. Det har kunnet forekom-
me uklart for patienter og sundhedsfagligt perso-
nale, hvad der er hvad, og hvordan de folges. Siden
2012 har det veeret obligatorisk for regionerne at
registrere specifikke punkter i kreeftforlobene med
henblik pa monitorering af pakkeforlob for kraeft.
Ligeledes har regionerne siden 2012 manedligt
indberettet overskridelser af reglerne om de mak-
simale ventetider pa bade kraeft- og hjerteomradet.
Fra 2024 overvages overholdelsen af de maksimale
ventetider pa kraeftomradet ved en ny overvagning,
hvor regionerne nu indberetter alle patientforleb pa
kraeftomradet, som er omfattet af reglerne.

Det vil skabe mere enkelthed, at pakkeforleobstider-
ne bringes i storre overensstemmelse med de lov-
bundne maksimale ventetider, hvor det er muligt,
pa et vidensbaseret og fagligt grundlag i de forskel-
lige dele af pakkeforlobene. Der leegges saledes
ikke op til at eendre pa de maksimale ventetider.
Desuden at monitoreringen af forlebstiderne ajour-
fores med de justerede pakkeforlob, sa opfelgnin-
gen er opdateret i forhold til den faglige udvikling
og giver mest muligt kvalitet for patienterne, hvilket
blandt andet kan goeres ved at prioritere det, der er
mest kritisk for patienterne, samtidig med at den
samlede registrerings- og monitoreringsopgave
gores ressourceeffektiv.
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Pakkeforleb for kraeft

Der er 25 organspecifikke pakkeforlab,

som daekker cirka 40 kreeftformer, og ét
diagnostisk pakkeforlob. De organspeci-
fikke pakkeforleb anvendes, nar patienten
vurderes at have specifikke alarmsymp-
tomer, der peger i retning af en bestemt
kreeftform. Det diagnostiske pakkeforlob
anvendes, nar patienten vurderes at have
uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom,
der kan vaere kraeft, samt nar der er tegn

pa spredning af kraeft, men det er uvist,
hvor kraeften stammer fra. Langt de fleste
patienter med kreeft udredes og behandles
i et pakkeforlab (33), og lidt over halvdelen
henvises fra almen praksis eller praktise-
rende speciallsege, mens cirka en tredjedel
henvises fra en sygehusafdeling (33).

#Tema: Individualisering og differentiering af indsatser i forlobene

Ambition og mal

Ambitionen er, at pakkeforlebene ogsa fremover
skal medvirke til at skabe bedre og mere veltil-
rettelagte, effektive forleb med hoj kvalitet for
mennesker med kreeft eller hvor der er mistanke
om kreeft, og at de samtidig i hejere grad skal un-

derstotte muligheder for mere individelt tilrettelagt

forlob gennem eget patientinvolvering med afkla-
ring af patientens situation, muligheder og praesfe-
rencer samt faelles beslutningstagen vedrerende
behandlingsmuligheder ud fra et fagligt grundlag.
Samtidig skal pakkeforlebene stotte dét i forle-
bene, der typisk er faelles for grupper af patienter
med samme karakteristika. At nogle elementer i
pakkerne bliver faelles pa tvaers af patientgrupper,
kommer ikke til at betyde, at nogle patienter ikke
kan inkluderes i pakkeforleob, som de ville kunne
profitere af sundhedsmaessigt.

Opdateringen af pakkeforleb skal vaere fagligt
funderet og malene for opdateringen er:
Kvalitet for patienterne
Fastholdelse af hurtig afklaring ved mistanke
om kreeft
Mere individuelt skraeddersyede forlob

Systematisk afklaring af patientens situation, mu-

ligheder og praeferencer pa kritiske tidspunkter
(som minimum for henvisning til udredning ved
mistanke om kreeft, i forbindelse med udredning
og behandling, fx i forhold til behov for prashabi-
litering/rehabilitering, samt i opfelgningen efter
endt behandling eller ved langvarig behandling)

Henvisning til prae- og rehabilitering og palliative

indsatser samt opfoelgning, herunder senfolge-

indsats, sker systematisk (se anbefalinger/initiati-

veriafsnit 4.3, 5.3, 54. 5.5)

Understotte mulighed for bedre overlevelse,
funktionsevne og livskvalitet for, med og efter
kraeft

Mere effektiv styring og administration af rammer

for patienters forlob.
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Anbefaling 1

Sundhedsstyrelsen opdaterer pakkeforleb for kraeft i overensstem-
melse med formalet om at skabe veltilrettelagte forlab, med hurtig
udredning og afklaring samt hurtig behandling og opfoelgning efter
kraeftsygdom, der understotter ssammenhaengende forleb med mulig-
hed for differentiering pa tvaers af sektorer, indenfor rammerne af de
lovbundne maksimale ventetider. Opdateringen sker med inddragelse
af faglige miljoer, patientrepraesentanter, ansvarlige myndigheder mv.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a. Sundhedsstyrelsen gennemfarer et indledende fagligt arbejde med inddragelse af faglige
miljoer, patientrepraesentanter, ansvarlige myndigheder mv. som afsaet for en efterfolgende
opdatering, der skal forbedre pakkeforlebene for kraeft
- Det fastleegges pa et overordnet niveau, hvad der fremover skal veere faelles for alle pak-

keforlobsbeskrivelser med hensyn til indgang til pakkeforlob, prachabilitering, udredning,
behandling, rehabilitering, palliation og senfelger samt opfelgning.

b. Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper gennemforer et indledende fagligt udviklings-
arbejde som en forudsaetning for at kunne tilrettelaegge individuelt skraeddersyede forlob
i hgjere grad, baseret pa faglig viden om, hvilke patientgrupper, der kan have helbreds-
maessigt gavn af differenterede forlob. Dette som afsaet for en efterfolgende opdatering
af pakkeforleb for kreeft
- Grundlaeggende stratificering af malgrupper med subpopulationers forskellige karakteri-
stika, prognoser og behandlingspotentialer for at kunne differentiere pa et fagligt grundlag.

P& mellemlangt sigt:

c. Sundhedsstyrelsen opdaterer pakkeforleb for kraeft i overensstemmelse med malene og
med det forudgaende indledende faglige arbejde som bidrag til det, der er feelles for alle
pakkeforlob. Opdateringen vil neermere bestemt omhandle
+ Vurdering og preecisering af indgangen til pakkeforlebene, sa der opnas sterst mulig pree-

cision, med fokus pa bade ikke-sygdomsspecifikke (fx tilgange til afklaring af skrobelighed
mv.) og organspecifikkespecifikke elementer (fx indgangskriterierne) i almen praksis mv. for
henvisning (se ogsa afsnit 4.3)

- Flere kreefttilfeelde findes i tidlige stadier, og der opnas bedre resultater gennem bl.a. viden
om effektive kombinationer af behandlingsmuligheder (se ogsa afsnit 5.2)

+ @get patientinvolvering, fx i forbindelse med mistanke om kreeft for henvisning til pakke-
forleb med henblik pa mere individuelt fastsatte og realistiske behandlingsmal (se ogsa
afsnit 4.3)

+ Mere vidensbaseret praerehabilitering, rehabilitering, senfelgeopfelgning og palliation samt
opfelgning efter behandling med udgangspunkt i borgernes samlede livssituation (se ogsa
afsnit 5.3, 5.4 og 5.5).
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Anbefaling 1 - fortsat

d. Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper opdaterer kliniske retningslinjer bistaet af regio-

nernes Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut og i dialog med Sundhedsstyrelsen, i forhold

til kobling til pakkeforlobene generelt og den overordnede opfolgning, med folgende

indhold (se ogsa afsnit 4.3 vedrerende systematisk opfolgning i almen praksis og 6.2 ved-

rerende teknologi og Al):

+ Kliniske retningslinjer om udredning og behandling baseret pa stratificeringen med tydelige
muligheder for eventuel differentiering

+ Kliniske retningslinjer vedrerende manglende evidens for gavnlig sundhedsmaessig effekt,
herunder retningslinjer for opfelgning. | den forbindelse arbejdes der med en ensartet
tilgang for eendring af kliniske retningslinjer ved manglende evidens. Ved ophor af indsatser
uden dokumenteret effekt bor patienters tryghed, mestring og egenomsorg understottes
pa anden vis, fx gennem udbredelse af apps til registrering af symptomer pa tilbagefald og
senfolger samt information og radgivning (se ogsa afsnitkapitel 5.5. og 6.2).

e. Sundhedsstyrelsen udarbejder overordnede tvaerfaglige anbefalinger bistaet af relevante
akterer og faglige eksperter, herunder Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper (se ogsa
afsnit 4.3, 5.4 og 5.5 om anbefalinger og krav vedrerende senfalger og palliation).

+ Anbefalinger for praehabilitering, rehabilitering, palliation og senfelger supplerer Danske
Multidisciplinsere Gruppers kliniske retningslinjer og konkretiserer samlet set pakkeforle-
bene (se ogsa afsnit 5.3, 5.4 og 5.5.).

- Anbefalinger for opfelgning pa afsluttet eller langvarig behandling, hvor opfelgningen sker i
regi af almen praksis med inddragelse af sygehus og andre praktiserende specialleeger til at
levere nedvendige supplerende undersogelser og faglig sparring (se ogsa afsnit 4.3).

f. Regioner og andre ansvarlige myndigheder/aktorer implementerer Sundhedsstyrelsens
opdaterede pakkeforlob og anbefalinger samt Danske Multidisciplinaere Cancer Gruppers
opdaterede kliniske retningslinjer

g. Sundhedsstyrelsen justerer den overordnede styring og administration af pakkeforlebene

svarende til eendringerne i de opdaterede pakkeforleb, herunder monitoreringen, prioriteret
og aggregeret til kritiske malepunkter.
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4.2 Afklaring af patientens situation,
muligheder og praeferencer

| et kraeftforleb kan der opsta mange behov for
indsatser og stotte undervejs. Dette kan for eksem-
pel vaere rygestop, ernaeringsindsats, fysisk aktivi-
tet/traening, handtering af smerter, forebyggende
samtale om alkoholforbrug, stette til opretholdelse
af funktionsevne, hjeelp til kognitive vanskeligheder,
mestring af trasthed/fatique. Det kan ogsa vaere
stotte til at navigere i sundhedsvaesnet, traening,
indsats, afklaring af mal og niveau for behandling,
afklaring af ensker til den sidste tid, psykologisk
stotte fx ved angst, stotte til og inddragelse af

born og parerende og meget andet. | dette faglige
oplaeg bruges udtrykket 'afklaring af patientens
situation, muligheder og praeferencer’' om dialog
mellem patient og sundhedsperson til afklaring af
disse behov.

Udfordringer

Manglende systematik i afklaring af patientens
situation, muligheder og praeferencer

Der har veeret iveerksat en raekke initiativer med
henblik pa at understotte systematisk afklaring af
patienters situation, muligheder og prasferencer,
hvilket er en forudsaetning for at give det bedst mu-
lige forleb og outcome af behandlingen. Afklaring
af patientens situation, muligheder og praeferencer
er grundstenen for at kunne differentiere indsatser
og tilbud igennem kraeftforlobet (bade ved udred-
ning og opfelgning) (8,36). Pa trods af dette viser
vidensafdaskninger (23,31), at det fortsat ikke sker
systematisk. Det er nedvendigt med en lobende
afklaring af patientens situation, muligheder og
praeferencer, som typisk a&ndrer sig for, under og
efter behandlingsforlebet.

Redskaber til afklaring af situation, muligheder

og praeferencer

Der findes aktuelt mange tilgange og redskaber, der
kan understotte systematisk afklaring af patientens
situation, muligheder og prasferencer. Fx kan ele-
menter fra redskaberne Geriatric 8 og Clinical Frailty
Scale benyttes til afklaring af skrebelighed hos ael-
dre, hvilket er en central forudsastning for at kunne
tilrettelaegge forlob for seldre med kraeft. Flere af
disse redskaber er understottet af teknologi.

Afklaring af patienternes situation, muligheder og
praeferencer kan ogsa understottes af patientrap-
porterede oplysninger (PRO), som er patientens
svar pa spergeskemaer om egen helbredstilstand,
livskvalitet og funktionsniveau. Svarene kan bruges
i modet mellem patient og sundhedsfaglig, fx til
beslutningsstotte eller dialogstette i beslutnings-
processen vedrorende relevante indsatser. Der

er brug for en mere systematisk rapportering og
inddragelse af patientens egne oplysninger. Nogle
patienter kan af forskellige arsager ikke selv mestre
at rapportere oplysninger, enten digitalt eller i et
fysisk skema, og kan derfor have behov for stotte til
det. Der er udviklet bade kommunale, regionale og
nationale PRO-skemaer, men der er ikke en faelles
national koordinering og ramme herfor, herunder en
faelles national og landsdaekkende implementering,
som kan understotte, at patienter kan fa ensartede
tilbud pa tveers af landet om lebende afklaring af
deres situation, muligheder og praeferencer. Der er
derfor brug for en faelles koordination af anvendel-
sen af PRO-skemaer pa kraeftomradet, og digital
understottelse heraf. En koordinerende struktur vil
ogsa kunne understotte et arbejde med ensartede
nationale spergerammer med generiske kerne-
sporgsmal, hvortil der kan suppleres med andre
validerede redskaber malrettet specifikke problem-
stillinger, patientgrupper o.L

Understottelse af patientinvolvering samt feelles
beslutning vedrorende til- og fravalg

Indledende og lebende afklaring af patienters situ-
ation, muligheder og praeferencer giver mulighed
for, at forlebet kan tilpasses den enkelte, herunder
til- og fravalg af udredning eller behandling. Flere
undersogelserd viser imidlertid, at patienter ikke
foler sig tilstraskkeligt involveret og mangler stotte
til beslutninger omkring valg vedrerende deres for-
lob. Der er gennem de senere ar udviklet tilgange,
der understotter, at de sundhedsprofessionelle og
patienterne kan tage faelles beslutning om til- og
fravalg i forlebet. Faelles beslutningstagning er sa-
ledes en systematisk proces, hvor den sundheds-
professionelle og patienten i dialog og ved deling
af viden finder frem til det bedste valg for patien-
ten. Der er potentiale for systematisk udbredelse af
denne tilgang for at ege patientinvolveringen (36).

9 Se bla. Landsdaekkende undersogelser af patientoplevelser
(LUP) og Kreeftens Bekeempelses Barometerundersogelse.
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Patienter har ofte sterre behov for radgivning,
information og betaenkningstid ved valg mellem
flere behandlingsmuligheder, herunder fravalg af
udredning og behandling (30). Det kan opleves
som en udfordring, at der ikke altid indlaegges tid til
det i besluthingsprocessen.

Udbredelse af veerktgjer til at understotte triagering
og egenomsorg

Der er potentiale i at udvikle og udbrede mulighe-
der for triagering, fx ved hjzelp af PRO-vaerktojer,
ogsa digitale, der guider patienten til relevante
indsatser, baseret pa en vurdering af symptomer,
sociale forhold, ensker mv. samt med visning af,
hvilke akterer der er ansvarlig for hvad. Hermed
kan patienten hurtigt dirigeres til relevante indsat-
ser i sundhedssystemet, hvilket ogsa understotter
en mere effektiv anvendelse af ressourcer (36). |
sadanne lesninger kan ogsa indtaenkes stotte til
egenomsorg/hjselp-til-selvhjaelp (fx e-laering eller
traeningsvideo) til patienter med milde symptomer.
Patienter med moderate symptomer kan anvises et
rehabiliteringstilbud i kommunen, en samtale med
almen praksis mhp. afklaring af almen medicinske
problematikker og behov, og patienter med svaere
eller komplekse symptomer og problematikker kan
anvises en specialiseret indsats i hospitalsregi. Til
triagering af patienterne kan der tages udgangs-
punkt i allerede udviklede og validerede kliniske
modeller".

Manglende overblik og videregivelse af oplysninger
mellem sektorer

Ved overgange mellem sektorer eller afdelinger i et
kraeftforleb videregives information om patienten

i elektroniske patientjournaler, ofte med forudde-
fineret tekst eller afkrydsning, hvilket bevirker, at
viden om patientens behov, fx vedr. sarbarhed eller
saerlige forhold, ofte beskrives i et fritekstfelt, hvor
oplysningerne nemt overses. Der mangler saledes

overlevering af vigtigt patientinformation mellem
sektorerne, hvorfor indsatserne ofte bliver sek-
toropdelte, u-koordinerede og u-differentierede.

Ambition og mal

Ambitionen er at oge patientinvolveringen, sa

alle patienter med kraeft eller mistanke om kraeft
systematisk dels far afklaret egne behov og praefe-
rencer, fx hvad angar funktionsevne, skrebelighed',
sarbarhed og sociale forhold, og dels far viden om
muligheder for eksempelvis behandling og even-
tuelle senfolger. Dette skal vaere udgangspunkt for
tilrettelaeggelse af differentierede patientforleb,
herunder personlige behandlingsmal og -niveau
for til- og fravalg af udredning og behandling samt
differentierede stottende indsatser - se ogsa afsnit
4.1 vedr. strukturel stotte til individuelt tilrettelagte
forleb. Dette skal ske systematisk gennem hele
forlebet, efter endt behandling og ved vedvarende
behandling, sa den enkelte patient ved behov kan
tilbydes indsatser til stette for et godt hverdagsliv
samt en god og veerdig afslutning pa livet - se ogsa
afsnit 5.3 vedrerende rehabilitering, afsnit 5.4 ved-
rorende senfolger efter kraeft og kraeftbehandling
samt afsnit 5.5 vedrerende palliativ indsats.

Malet er, at afklaringen nar muligt sker med afsaet

i data fra patienten selv ved hjzelp af digitale, pa-
tientrapporterede oplysninger suppleret med andre
relevante redskaber (fx. sporgeskema, samtale og
fysiske test), herunder redskaber til faelles beslut-
ningstagning.

Malet er desuden, at individuelt tilpassede forleb
oger lighed i sundhed og samtidig kan frigive res-
sourcer og kapacitet, nar flere borgere og patienter
understottes i egenomsorg, som en del af rehabili-
teringsindsatsen, til at kunne varetage dele af deres
sygdom selv (37.20).

" Der er aktuelt udviklet sadanne lesninger indenfor bla. senfelge-
omradet, som der kan skeles til.

"Fx vurderet ved 'Clinical Frailty Scale (CFS).
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Anbefaling 2

Afklaring af patienters situation, muligheder og praeferencer etableres
som fast praksis og laegges til grund for feelles beslutningstagning

om behandlingsmal og indsatsernes tilrettelseggelse i forlabene.

Der anvendes systematiske arbejdsgange samt faglige og bruger-
inddragende metoder.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a. Relevante sektorerimplementerer fast praksis for systematisk afklaring af situation, mulig-
heder og praeferencer og involvering af patienter, hvilket skal ske pa kritiske tidspunkter i et
forleb, herunder for henvisning til udredning ved mistanke om kraeft, i forbindelse med ud-
redning og behandling, fx i forhold til behov for praehabilitering/rehabilitering, samt i forbin-
delse med opfelgningen efter endt behandling eller ved langvarig behandling (se ogsa
Anbefaling 3, initiativ a og Anbefaling 6, initiativ c).

b. Arbejdsgange og procedurer tilrettelsegges, sa afklaringen og involveringen sker systematisk
med udgangspunkt i eksisterende/validerede redskaber malrettet patienternes specifikke
situation og tilstand, sasom aeldres skrobelighed og patientens ressourcer, blandt andet til
identificering af sarbarhed, palliative behov eller andet. Desuden anvendes metoder til
feelles beslutningstagning (37), og veerktgjer til rapportering af patientoplysninger (PRO)
udbredes med henblik pa at understotte praksis for patientinvolvering. Det indebaerer blandt
andet implementering af faste arbejdsgange, herunder for videregivelse/adgang til oplys-
ninger pa tvaers af sektorer, fx understottet digitalt (se anbefaling vedr. digital visning i afsnit
6.2 vedr. teknologi samt Anbefaling 3, initiativ a).

P& mellemlangt sigt:

c. Koordinering af ensartet tilgang, videndeling og videreudvikling af vaerktgjer til indsamling af
patientrapporterede oplysninger (PRO) forankres i et nationalt sekretariat i regi af Sundheds-
datastyrelsen og senere Digital Sundhed Danmark (se yderligere afsnit 6.2 og Anbefaling 10
punkt d).

Initiativernes endelige placering vil afhaenge af den konkrete implementering af regeringens
sundhedsreform.

I Feelles beslutningstagning betegner den made, hvorpa patient K PRO-teknologier som grundlag for stratificering anvendes
og kliniker i sammen traeffer beslutning om udredning, behand- allerede i dag nogle steder i landet i forhold til identifikation og
ling. pleje eller opfolgning pa en made og i et omfang, som behandling af senfolger. Der kan ses pa erfaringer herfra.

patienten foretraekker. Der anvendes evidensbaseret viden om
valgmuligheder, fordele, ulemper og usikkerheder til professionel
radgivning af patienten. Herved stottes patienten i at udforske
egne vaerdier og praeferencer, sa den bedste mulighed veaelges i
forhold til patientens praeferencer.
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4.3 Forankring af indsatser og
systematisk opfolgning i almen
praksis

Udfordringer

Vores sundhedsvassen bygger pa en reaktiv tilgang,
hvor sterstedelen af konsultationer og udredning
baserer sig pa, at patienten selv henvender sig pa
baggrund af oplevede symptomer. Sarbare patien-
ter kan have sveert ved at henvende sig til almen
praksis, og rammerne for konsultationer imedekom-
mer ikke altid sarbare patienter og patienter med
komorbiditet. Dette betyder, at der er risiko for, at
symptomer pa kraeft overses eller at sygdommen
forst findes i et senere stadie.

| et kraeftforlob star almen praksis oftest for at hen-
vise til pakkeforleb, mens udredning og behand-
ling er specialiseret og foregar pa sygehus. Under
kraeftforlobet er almen praksis fortsat patientens
forste indgang til sundhedsvaesenet ved evt. nye
symptomer, ligesom almen praksis ofte star for
opfoelgning af evt. samtidige kroniske sygdomme.

Patientens egen laege i almen praksis er ofte den
sundhedsfaglige person, som kender patienten
bedst, og seerligt de sarbare patienter. Ved hen-
visning fra almen praksis til sygehus videregives
information om patienten elektronisk med en
kombination af foruddefineret tekst, afkrydsning og
fritekstfelter. Vigtige informationer om sarbarhed,
skrebelighed, behov og praeferencer skrives i fri-
tekstfelter, som ikke vises systematisk i patientjour-
nalen pa sygehuset og dermed nemt kan overses.
Samtidig modtager patienter og parerende ofte
ikke information fra hverken sygehus eller almen
praksis om almen praksis’ rolle i deres kraeftforlob,
og almen praksis kan opleve, at deres kontakt til
patienter med kraeft er reaktiv og ustruktureret (38).
Bade kommuner og almen praksis giver udtryk for,
at informationen fra sygehuset i henvisninger, epi-
kriser og udskrivningsbreve er utilstraekkelig (39).

En oget involvering af almen praksis i kraeftforlob
kan bidrage til sterre sammenhaeng i forleb og til at
patientens ensker og behov i hojere grad afdaekkes
for henvisning og indgar i planlaegningen af forlebet
pa sygehus. En rapport fra Syddansk Universitet
beskriver viden og redskaber, som almen praksis
kan tage i brug gennem hele forlebet, fx en mere
proaktiv tilgang og en aktiv rolle med at oversaet-
te og fortolke diagnose, behandlingsmuligheder
og konsekvenser (38), ligesom Dansk Selskab for
Almen Medicin har udarbejdet en vejledning for
kraeftopfolgning i almen praksis (40). Der findes
saledes viden og afprevede redskaber til at oge
involveringen og styrke kvaliteten af almen praksis’
indsats i kreeftforleb. Det er endvidere muligt, at
almen praksis kan overtage noget opfelgning efter
endt behandling for kraeft fra sygehusene, idet en
del opfelgning ikke kraever specialiserede kom-
petencer. Laeger i almen praksis er eksperter i at
vurdere patientens samlede helbreds- og livssitua-
tion og kan derfor varetage patientens forlob efter
kraeft, hvor flere forhold skal afvejes, herunder sen-
folger, symptomer pa tilbagefald og sammenhaeng
med evt. samtidige kroniske sygdomme.

Ambition og mal

Ambitionen er, at forankring af indsatser i almen
praksis for mennesker, hvor kraeft mistaenkes eller
som har en kraeftsygdom, medvirker til et mere
helhedsorienteret forlob, som tilrettelaegges under
hensyn til patientens situation, muligheder og
praeferencer.

Malet er, at en staerkere forankring i almen praksis
for mennesker, hvor kraeft mistaenkes, eller som har
en kraeftsygdom, medvirker til indledende og lo-
bende afklaring med henblik pa tilrettelaaggelse af
forlebet, herunder til at mindske ulighed i sundhed,
ved muligheder for en proakiv indsats. Malet med
opfoelgning efter kraeft i almen praksis er hojere
kvalitet for patienten med mere opmasrksomhed pa
behov for rehabiliterende indsatser, senfelger samt
bedre sammenhasng med handteringen af evt.
kroniske sygdomme.

#Tema: Individualisering og differentiering af indsatser i forlobene
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Anbefaling 3

Tydeliggerelse af ansvar og opgaver i almen praksis for henvisning
til udredning ved mistanke om kraeft, blandt andet via pakkeforlab,
proaktiv indsats under behandling og opfalgning efter behandling,
herunder seerlig stotte til sarbare patienter.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a. Almen praksis skal mere systematisk afklare patienternes situation, muligheder og prae-
ferencer for henvisning til udredning ved mistanke om kraeft, med henblik pa videregivelse
af information om skrebelighed, sarbarhed muv. til differentiering af det videre forlob. Afkla-
ringen kan ogsa fore til, at udredning undlades, fx hvis det er abenlyst udsigtslest. Pa bag-
grund af denne afklaring skal almen praksis gere en mere proaktiv indsats undervejs i be-
handlingsforlobet, sserligt med henblik pa stotte til sarbare patienter, herunder mennesker
med psykiske lidelser og multisygdom samt patienter med sproglige udfordringer, herunder
patienter med anden etnicitet end dansk, i forhold til fastholdelse i behandlingsforlobet.

(se ogsa Anbefaling 2, initiativ a og b, og Anbefaling 6, initiativ c).

P& mellemlangt sigt:

b. Opfelgning efter endt behandling eller ved langvarig behandling pa sygehus, som ikke
kreever seerlige fagspecifikke eller flerfaglige kompetencer samme sted eller saerligt udstyr
(26), forankres i almen praksis, som overtager behandlingsansvaret og systematisk tilbyder
patienten en opfolgende samtale med henblik pa relevante indsatser. Der laegges en plan for
den videre opfelgning efter behov, herunder evt. henvisning til indsats andet sted, fx rehabi-
litering ved senfolger i kommunen. Der laves en plan for fremtidig kontakt, fx hvis nye sen-
folger eller symptomer pa tilbagefald opstar pa et senere tidspunkt. Opfolgning i almen
praksis forudsaetter, at der er opdaterede kliniske retningslinjer for opfelgning (se afsnit 4.1),
at kapaciteten i almen praksis styrkes, og at der er indfert en ny honorarstruktur som led
i sundhedsreformen. Den fremadrettede systematiske og opfelgende rolle, som almen
praksis skal have i forhold til blandt andet kraeftpatienter, og som de praktiserende leeger ikke
har i dag, er i overensstemmelse med en forudsat styrket rolle for almen praksis, herunder
mere tid til de mest syge patienter, som folger af aftalen om sundhedsreformen fra november
2024. Opgaven kan indga i den kommende nationale sundhedsplanlaegning og beskrivelse af
de samlede opgaver i almen praksis (se ogsa Anbefaling 7, initiativ d).

c. Kommunikationsveje forbedres, sa sygehuse, kommuner og almen praksis kan have dialog
med hinanden ved behov - saerligt ved komplekse forleb og sarbare patienter mv. Det
skal understotte lobende information mellem sektorerne ved hjaelp af fyldestgerende
henvisninger og udskrivningsbreve med struktureret information om situation, muligheder

og praeferencer samt epikriser med tydelige angivelser af mulige bivirkninger til behandling,
risiko for senfelger og andre saerlige opmaerksomhedspunkter i forhold til opfelgningen mv.
Der etableres faste aftaler om specialistsparring i forhold til problematikker om behandling,
opfelgning, herunder senfolger, palliation mv. for bade hyppige og mere sjseldne kreeft-
former samt mulighed for afholdelse af tvaersektorielle konferencer, etablering af hotlines
o.l. (se ogsa Anbefaling 2, initiativ b).
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5. #Tema

Tilrettelaeggelse af indsatser

i forlobene

Indsatser for kraeft
5.1 Screening

Der er tre nationale kraeftscreeningsprogrammer
for hhv. brystkraeft, livmoderhalskraeft og tarmkraeft.
Screening for brystkraeft tilbydes personer mellem
50 og 69 ar med kvindeligt brystvaev (siden 2009),
screening for livmoderhalskraeft tilbydes personer
mellem 23 og 64 ar med en bevaret livmoderhals
(siden 2006), mens screening for kraeft i tyk- og
endetarmen tilbydes borgere mellem 50 og 74 ar
(siden 2014). | perioden 2024-2026 gennemfores
desuden et pilotstudie vedrerende screening for
lungekraeft, hvor malgruppen identificeres ud fra
risikofaktorer (risikobaseret screening). Bla. pa
baggrund af pilotstudiet tages der stilling til, om det
skal anbefales at indfere lungekraeftscreening som
et nationalt screeningsprogram.

Der er generelt hgj tilslutning til de nationale
screeningsprogrammer, men med variation inden-
for de enkelte programmer samt lavere tilslutning
for nogle grupper af borgere (41).

Retten til screening er beskrevet i Sundhedsloven.
Specifikt for screening for brystkraeft fremgar det, at
kvinder har ret til brystundersegelse hvert andet ar
i bopaelsregionen. For hhv. screening for tarmkraeft
og livmoderhalskraeft er der i loven anfort rettighe-
den, men ikke hvor tit, at screeningen skal tilbydes.

tScreening for brystkraeft, livmoderhalskraeft og tarmkraeft er
beskrevet i Sundhedsloven. | kapitel 18, Szerlige sygehusydel-

ser mv. bekendtgeres det, at personer mellem 50 og 69 ar med
kvindeligt brystvaev, har ret til brystundersegelse hvert andet ar i
bopeaelsregionen, at undersogelsen omfatter rontgenundersogelse
(mammografi), og at indenrigs- og sundhedsministeren fastsaet-
ter naermere regler om tilbuddet om brystundersegelse (§ 85).
Personer med en livmoderhals har fra det 23. ar ret til screening for
livmoderhalskraeft i bopaslsregionen, og Indenrigs- og sundheds-
ministeren fastsastter naermere regler om tilbuddet om screening
for livmoderhalskraeft (§ 85 a). Personer mellem 50 og 74 ar har

ret til screening for tyk- og endetarmskraeft i bopaslsregionen, og
indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter naermere regler om
tilbuddet om screening for tyk- og endetarmskraeft (§ 85 b).
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Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2012 faglige
anbefalinger for screening for tarmkraeft og i 2018
for livmoderhalskraeft. Anbefalingerne er ikke blevet
opdateret siden. Derudover udarbejdede Sund-
hedsstyrelsen i 2014 nogle overordnede anbefalin-
ger for nationale screeningsprogrammer, hvor der
bla. praesenteres 10 kriterier, som et screeningspro-
gram skal leve op til (42). For brystkraeftscreening er
der ikke udarbejdet anbefalinger.

Sundhedsstyrelsen har i en rapport fra 2022 samlet
erfaringerne med de tre screeningsprogrammer pa
kreeftomradet (41). Det er forste gang, der er gjort

samlet status pa programmernes indhold og effekt.

Udfordringer

Manglende evaluering og revidering af
screeningsprogrammerne

Der er bade fordele og ulemper forbundet med at
screene for kraeft — ogsa kaldet gavnlige og skade-
lige virkninger.

De gavnlige virkninger af at indfere et kraeft-
screeningsprogram er vaesentligst, at man ved at
screene en given population systematisk kan finde
kraeften tidligere og behandle den med et bedre
resultat til felge. Faerre vil do af den pageeldende
kraeftsygdom, og operationen vil ofte vaere mere
skansom.



De skadelige virkninger ved at screene for kraeft

er, at screeningstesten kan pavise tegn pa kraeft,
som ved efterfolgende undersogelser afkraeftes,
sakaldte falsk positive resultater. Det kan lede til
bekymring og angst hos den screenede borger.
Screeningstesten kan i sjaeldne tilfeelde ogsa over-
se kraeft, falsk negative resultater, hvilket i vaerste
fald kan fore til, at den testede ikke gar til leegen pa
trods af symptomer. Endelig kan screeningstesten
finde tilfaelde af kraeft, der udvikler sig sa langsomt,
at patienten ikke vil opleve symptomer pa kraeften

i sin levetid og vil de af andre arsager (overdiagno-
stik). En konsekvens af overdiagnostikken er, at man
vil kunne komme til at sende en borger gennem
udrednings- og behandlingsforleb for kraeftsyg-
dom, der ikke gavner borgeren, men blot bliver en
belastning. Ligesom det er en uhensigtsmaessig
anvendelse af sundhedsvaesnets ressourcer.

Ved tilrettelaeggelse af kraeftscreeningsprogram-
merne er det en udfordring at understotte at forde-
lene ved screeningsprogrammerne oges, og ulem-
perne reduceres. Man kan ved tilrettelaeggelsen af
programmerne skrue pa forskellige parametre for at
understotte, at balancen tipper i faver til fordelene.

Tilrettelaeggelsen af de nuvaerende nationale
screeningsprogrammer har ikke aendret sig vae-
sentligt, siden de blev indfert og har ikke, eller kun i
begraenset omfang, vaeret revideret. | 2022 udar-
bejdede Sundhedsstyrelsen en statusrapport for
screeningsomradet, der gjorde status pa program-
mernes indhold og effekt samt foreslog relevante
indsatser til forbedring af programmerne, herunder
en mulig revision af screeningsalder, -metoder

og -intervaller samt tiltag til at oge deltagelsen i
screeningsprogrammerne (41). Der udestar dog en
systematisk opfelgning pa flere af disse forslag
tilindsatser.

Screeningstilbud ikke tilpasset borgernes risikoprofil
Alle borgere screenes i dag med samme tidsinter-
val i brystkraeftscreenings- og tarmscreeningspro-
grammet og med forskellige intervaller i livmoder-
halskraeftscreeningsprogrammet afhaengig af alder.
Tilbud om screening i de nationale screenings-
programmer pa kraeftomradet er saledes ikke
tilrettelagt specifikt i forhold til den enkelte borgers
risikoprofil. Der er derfor behov for at afdaekke, om
nogle borgere far tilbudt flere screeningsunderso-
gelser end nodvendigt, mens andre i stedet kunne
have gavn af flere screeningsundersogelser.

Der er dog igangsat flere projekter, hvor det
forventes at kunne hoste erfaringer af en eget
differentiering (43). Det foromtalte pilotstudie vedr.
screening for lungekraeft forventes afsluttet i

2026, hvorefter erfaringer og resultater skal eva-
lueres. Forskningsprojektet PRSONAL vedrerende
mammografiscreening ser pa muligheden for at
tilpasse screeningsindsatsen til den enkelte kvin-
des risikoprofil. Kvindens risikoprofil beregnes pa
baggrund af genetiske data fra blodprove, data om
familiehistorik vedr. brystkraeft, livsstil, hormonelle
faktorer og brystvaevets taethed (44). Den forste del
af forskningsprojektet forventes afsluttet i 2026.

Ambition og mal

Ambitionen er at optimere de nationale screenings-
programmer, herunder at tilpasse screeningstilbud i
forhold til den enkelte borgers risikoprofil og alder.

Malet er, at screeningsprogrammerne opnar en
bedre balance mellem fordele og ulemper til fordel
for de berorte mennesker. Det vil samtidig kunne
effektivisere sundhedsvaesenets brug af ressourcer.
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Anbefaling 4

Sundhedsstyrelsen igangsaetter en analyse af og beskriver de
nationale screeningsprogrammer med sigte pa mere risikobaseret
screening. Dette med inddragelse af faglige miljoer, patientreprae-
sentanter, ansvarlige myndigheder mv.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a. Sundhedsstyrelsen igangsaetter en analyse af screeningsprogrammernes tilrettelaeggelse,
indhold og resultater med inddragelse af blandt andet tidligere identificerede behov for tiltag
til optimering af screeningsprogrammerne™. Dette sker i prioriteret raekkefelge: livmoderhals-
kraeftscreening, brystkraeftscreening, tarmkraeftscreening.

b. Der investeres i udbredelse af kunstig intelligens (Al) til risikostratificering samt til vurdering
af billeder/provesvar som beslutningsstatte til diagnostik.

P& mellemlangt sigt:

c. En tilpasning af de nationale screeningsprogrammer beskrives pa baggrund af den syste-
matiske vurdering/gennemgang af screeningsprogrammer samt gennem sendring af ret-
ningslinjer, anbefalinger mv. ved behov. Screeningsprogrammerne opdateres, sa de i videre
udstraekning tilgodeser grupper i storst risiko.

d. Tiltag iveerksaettes og afproves med henblik pa at ege deltagelsen og mindske uligheden,
herunder fokus pa differentieret indkaldelse til screeningsundersegelser og malrettet borger-
kommunikation.

Pa langt sigt:

e. Understottelse af screeningsprogrammer ved hjselp af Al.

m Allerede identificerede behov for tiltag for at optimere eksiste-
rende screeningsprogrammer: A. igangsaettelse af tiltag til at ege
deltagelsen og mindske uligheden, som afpreves og udbredes
nationalt, ved effekt. Herunder ogsa fokus pa differentieret indkal-
delse og malrettet borgerkommunikation (bryst-, tarm- og livmo-
derhalskraeftscreening). B. Undersogelse af optimal aldersgruppe
for screeningstilbud (bryst- og livmoderhalskraeftscreening).

C. lgangsaettelse af undersegelse af grundlaget for at aendre
screeningstilbud/-kadencen for HPV-vaccinerede (livmoderhals-
kraeftscreening)

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene



5.2 Rettidig udredning og diagnostik

Rettidig udredning og diagnostik er vaesentlig for at
finde kreeft i tidligt stadie med bedst mulig progno-
se til folge. Der er flere mader at understotte almen
praksis i identifikation af patienter, som ber udredes
for kreeft.

Udfordringer

Identifikation af de rette patienter

Laegens mulighed for valg af udredning knytter sig
enten til vurdering af symptomer - herunder ogsa
kendskab til historik og egen erfaring — og/eller til
reelle diagnostiske valgmuligheder (45). For patien-
ter med specifikke eller uspecifikke symptomer pa
alvorlig sygdom, der kan vaere kraeft, er der ogsa
en rackke andre faktorer, der kan vaere med til at
understotte laegen, fx i almen praksis, i valg af ud-
redningsvej. Studier peger pa, at der kan vaere an-
dringer i patientens kontaktmenster til laegen eller
aendring i medicinbrug forud for en kraeftdiagnose”
(46,47). Aktuelt pagar fx et forskningsprojekt pa
sygehus Lillebaelt, hvor digitale algoritmer bruges
til at understotte sundhedsfagligt personale i valg
af rette udredningsvej ved inklusion af bla. blod-
prover og andre data (48-50). Til stette i afklaring af
patientens risikoprofil og valg af udredning og diag-
nostik kan der ligeledes traekkes pa en lang raskke
data, herunder alder, leegemiddelforbrug, syg-
domshistorik, social situation, inklusion af data fra
Faelles Sprog 3°, familiaer historik mv. Ligesom der
kan inkluderes forhold som patientens sarbarhed,
kompleksitet i forlebet mv. med henblik pa afklaring
af individuelle hensyn, der skal tages i forhold til
det videre udrednings- og/eller behandlingsforlab,
herunder behovet for individuel stotte.

" Ny undersegelse har vist, at der forud for laegesegning, vil vaere
minimal stigning i antal ekstra kontakter (1-2, 4-6 maneder for diag-
nose). Mest udtalte tegn ses hos aeldre patienter, hvor der halvt

ar for diagnosen kan ses markant stigende forbrug af analgetika
samt leegemidler mod mavesar/refluks, antibiotika samt diuretika.
Dog er det fortsat nedvendigt at fa mere viden om kraeftudredning
af seldre

° Data fra Faelles Sprog 3 om fx fald i funktionsniveau eller andet.
Obs ogsa muligheder pa sigt for inklusion af kommunale data (se
SDS' faktaanalyse, perspektivering)

| relation til alder, viser et andet studie, at der hos
aeldre personer oftere stilles en diagnose i forbin-
delse med et akut og ikke planlagt forleb, end det
er tilfseldet for yngre personer (46).

Ulighed i laegesogning og diagnostiske forlob

Der er social ulighed bade i forhold til, hvem der gar
til Legen, hvornar de gar til laegen, hvordan de prae-
senterer deres symptomer og hvordan laegen tolker
disse. Dette forer ogsa til forskel pa, hvor mange
undersogelser der bliver foretaget (50,51).

Socialt udsatte borgere har sterre risiko for forlaen-
gede udredningsforleb eller for helt at falde ud

af et forleb. Generelt set har patienter med lavere
sundhedskompetencer (50) et laengere diagnostisk
forleb, og det er szerligt udtalt for patienter med
uspecifikke symptomer (52). Sundhedskompetencer
kan bade relatere sig til det enkelte menneskes
kompetencer og ressourcer til at forsta og tage
beslutninger om egen sundhed. Det kan ogsa
relateres til, hvordan man organiserer og indretter
sundhedstilbud. Saledes skal sundhedskompeten-
ce ses som en socialt betinget risikofaktor for usund
adfaerd og darligt helbred. Tiltag, der forbedrer
menneskers sundhedskompetence eller reducerer
betydningen af begraenset sundhedskompetence,
kan dermed bidrage til at reducere social ulighed i
sundhed (50).

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlebene
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Kvalitetsudvikling med henblik pd rettidig
udredning og diagnostik

En stor gruppe patienter henvises til diagnostiske
undersegelser og/eller diagnostisk pakkeforlob
pa baggrund af uspecifikke symptomer pa alvor-
lig sygdom, der kan vaere kraeft. Omtrent 30 % af
alle kraefttilfeelde findes i denne type diagnostisk
praksis (45). Der er ogsa en del patienter med vage
symptomer, som ved udredning viser sig at have
kraeft. Siden 2022 har regionerne tilbudt almen
praksis samme adgang i hele landet til parakliniske
billeddiagnostiske undersegelser til patienter med
vage symptomer, hvor alvorlig sygdom ikke kan
udelukkes. Der mangler viden og data om udred-
ning og diagnostik for disse patientgrupper, hvor-
dan de handteres, og hvilke diagnoser de ender
med efter endt udredningsforlab.

Der beor derfor arbejdes systematisk med kvalitets-
udvikling og dataindsamling i forhold til patienter
med uspecifikke symptomer og patienter udredt for
vage symptomer med henblik pa at forbedre tidlig
opsporing og rettidig diagnostik, herunder at fa det
rette datagrundlag for forbedringsarbejdet.

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene

Aktuelt arbejdes der flere steder lokalt og regio-
nalt med etablering af forskellige typer databa-
ser, netvaerk for sundhedsfagligt personale samt
kliniske retningslinjer for patienter med uspecifikke
symptomer, der kan vaere kraeft, som er henvist til
Diagnostisk Pakkeforlob og udredes i diagnostiske
centre o.l. Ligesom der tidligere er gennemfort
forskningsprojekter for patienter, der henvender sig
i almen praksis med uspecifikke symptomer, men
der er ikke nogen national ramme for arbejdet.

Ambition og mal

Ambitionen er at diagnosticere kraeft i et sa tidligt
stadie som muligt med bedst mulig chance for
helbredelse til folge.

Malet er at styrke almen praksis i at identificere
personer i hojere risiko for kraeft, herunder personer
der ikke selv opseger laege eller ikke praesenterer
sig med klassiske symptomer pa kraeft. Malet er
desuden at styrke, at laegen henviser de rette pa-
tienter til videre udredning.




Anbefaling 5

Der arbejdes systematisk med at udvikle kvaliteten i arbejdet med ret-
tidig diagnostik og udredning, herunder oget brug af risikostratificering
og muligheder for at kvalificere beslutningsgrundlaget i almen praksis
og diagnostiske centre.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a. Det afdaekkes, hvordan der kan etableres en national database for patienter henvist til
diagnostiske centre/diagnostisk pakkeforleb (indeholdende eksempelvis fund/outcome,
stadie, sygdomsmanifestation, komorbiditet, igangsatte og afledte undersogelser, blod-
prover, forlobsmarkerer mv). Til afdaekning/etablering af databasen kan der fx tages afsaet
i erfaringer med den allerede etablerede MUP- og MAS-database knyttet til Diagnostisk
Center Svendborg.

b. Der etableres et formelt nationalt netvaerk for diagnostiske centre. Netveerket skal under-
stotte udarbejdelse af kliniske retningslinjer samt opsamling og deling af data. Dette med
relevant inddragelse af almen praksis og kommunale reprsesentanter.

c. Der arbejdes systematisk med kvalitetsudvikling i almen praksis af tidlig diagnostisk og
udredning af uspecifikke symptomer samt udvikling af samarbejdet mellem almen praksis
og diagnostiske centre. Dette eksempelvis ved etablering af klyngepakker i regi af KiAP4 eller
de regionale klyngepakker (45), med fokus pa samarbejde med diagnostiske centre, symp-
tomtolkning og -handtering, social ulighed mv. Repraesentanter fra diagnostiske centre,
almen praksis og kommune samt andre relevante parters inddrages i arbejdet mhp. at under-
stotte samarbejdet og det feelles patientansvar.

d. Der afproves praediktionsmodeller, evt. ved brug af Al-teknologier, der kan understotte aget
brug af risikostratificering og beslutningsstette til valg af diagnostiske undersegelser pa bag-
grund af fx blodprever, familiehistorik, komorbiditet, adfaerdssendring mv.

e. Afdaekning af tidligere forskning vedr. patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig syg-
dom, der kan vaere kraeft, som kan vaere til inspiration for igangsaettelse af nye forskningspro-
Jjekter med henblik pa at age viden om eksempelvis symptompraesentation og handtering,
forleb forud for diagnose mv.

a Kvalitet i Almen Praksis (KiAP) har til formal at fremme og
understotte etableringen af klynger som omdrejningspunkt for
kvalitetsudvikling i almen praksis. KiAP er etableret i 2018 som

led i overenskomstaftalen mellem PLO og RLTN (Regionernes
Lonnings- og Takstnaevn) og samarbejder taet med bla. PLO-E
(Praktiserende Laegers Organisation-Efteruddannelse) og de regi-
onale kvalitetsenheder. KiAP er desuden i dialog med KL omkring
samarbejdsmuligheder mellem klyngerne og kommunerne pa
baggrund af data.

" Regioner har ogsa regionale klyngepakker, herunder en for
kraeftudredning i almen praksis/audit i praksis (Audit Projekt
Odense (APO). APO-metode kan vaere med til at give feedback til
praktikeren pa baggrund af indberettet data.)

¢ Der kan fx samarbejdes med Forskningsenheder for almen prak-
sis, Netvaerk for viden og kompetencer i almen praksis (VID) m.fl.

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene
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5.3 Rehabilitering

Behov for rehabilitering kan opsta pa forskellige
tidspunkter i patientforlobet fra diagnosetidspunk-
tet, under og efter behandling. Rehabilitering er en
samarbejdsproces mellem bade professionelle og
pareorende med patienten i centrum. Formalet med
rehabilitering er at muliggere et meningsfuldt liv
med bedst mulig aktivitet og deltagelse, mestring
og livskvalitet (53). Rehabilitering daekker over
mange forskelligartede indsatser, bade malrettet
fysisk, psykisk, social og kognitiv funktionsevne,

og vil veere relevant pa forskellige tidspunkter i
patientforlobet. Nogle af de typiske kraeftrehabili-
teringsindsatser er genoptraening og fysisk traening,
indsats i forhold til kognitive vanskeligheder, indsat-
ser i forhold til hverdagsaktiviteter, hjeelpemidler,
rygestop og indsats i forhold til alkohol (35). Saerligt
rygestop er en afgerende indsats gennem hele
forlebet, bade i forhold til praebilitering, behandling
og rehabilitering.

Alle kommuner er forpligtet til at have indsatser
rettet mod fysisk aktivitet, ernaeringsindsats, syg-
domsmestring, rygestop og forebyggende samtale
om alkoholforbrug, jf. Sundhedsstyrelsens kvalitets-
standarder (10). Herudover har kommunerne sup-
plerende indsatser til rehabilitering, for eksempel
genoptraening, hjselpemidler, stotte til tilbageven-
den til arbejde, stotte til parerende med videre.

Et tilstraskkeligt udbud, sammenhaeng og koordine-
ring mellem indsatserne samt et fagligt indhold pa et
dokumenteret grundlag er afgerende for hej kvalitet i
kreeftrehabiliteringen. Derudover er kvaliteten afhaen-
gig af, at der anvendes en individualiseret tilgang,
hvor patienten saettes i centrum, og hvor patientens
egne mal og hverdagsliv bliver styrende for rehabili-
teringsindsatsen rettet mod individuelle praeferencer
og behov, hvilket forventeligt vil ege bade tilslutning,
fastholdelse og egenmestring i indsatsen.

Egenmestring af den aktuelle situation er et ker-
neelement i kreeftrehabiliteringen, hvor ikke alle
problematikker nedvendigvis kan afhjselpes, men
borgeren understottes i at leve livet med eventuelle
vedvarende funktionsevnenedsaettelser.

Udfordringer

Kapacitet og nye patientforlob

Med den demografiske udvikling med flere seldre
borgere, oget forekomst af multisygdom og med
en samtidig stigende overlevelse med og efter

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene

kraeftsygdom, vil der fremadrettet forventeligt ske
en foregelse i andelen af patienter med behov for
rehabilitering i forbindelse med kraeft, hvorfor kapa-
citeten lobende ber tilpasses. Dette skal ogsa ses

i relation til, at patienter med kraeft far tiltagende
mere cykliske og individuelt tilpassede forleb med
behov for samtidige, gentagne forudsastningsska-
bende indsatser. Dette i modsaetning de hidtidige
mere lineaere forleb, hvor rehabiliteringen pri-
maert har fulgt efter endt behandling. Nye digitale
muligheder for indsatser med for eksempel virtuel
rehabilitering kan raekke laengere ud og medfore,
at rehabilitering bliver tilgeengelig for en raekke
sarbare grupper. Rehabiliteringsbehov kan bade
opsta tidligt i forlobet og/eller opsta lang tid efter
endt kreeftforleb, men der er aktuelt ikke lige og
ensartet adgang til tilbud om rehabilitering. Der er
derfor behov for at styrke en tilgang til rehabilitering
som en integreret del af patientforlebet, herunder
praehabilitering for og rehabilitering sidelobende
med og efter behandlingen.

Manglende henvisning og brug af tilbud

Nogle borgerne med behov for rehabilitering
bliver ikke henvist til en indsats (35). Der er social
ulighed i kreeftrehabilitering, hvor flere borgere

har uopfyldte rehabiliteringsbehov, men henvises
til og deltager i mindre grad i rehabilitering (11).

Der er derudover store forskelle pa andelen, der
henvises til rehabilitering indenfor de forskellige
kraeftsygdomme. Henvisningspraksis fra henholds-
vis sygehuse og almen praksis er uensartet, og det
giver mennesker med kraeft eller folger efter kraeft
uensartede tilbud.

Dette kan blandt andet skyldes manglende kend-
skab pa sygehuse og i almen praksis til de forskellige
henvisningsmuligheder, henholdsvis via sundheds-
lovens §119, hvor der henvises til afklarende samtale
om forebyggelses- og rehabiliteringstilbud, og via
sundhedslovens §140 ved behov for genoptraening.
Ligesom der kan veere manglende kendskab til ind-
holdet i de forskellige tilbud og forskelligartet natio-
nal forvaltning. Nogle borgere kan desuden fa behov
for at vaere tilknyttet et rehabiliteringstilbud i en
leengere periode med varierende intensitet i indsat-
serne. Andre borgere kan fa behov for flere rehabili-
teringsforleb i forbindelse med deres kraeftsygdom
0g hogle gange med ars mellemrum, for eksempel
ved senfolger der opstar ar efter, at behandlingsfor-
lobet er afsluttet. Det er imidlertid en udfordring, at
tilbuddene nogle steder er tilrettelagt pa en sadan
made, at borgerne kun kan henvises til rehabilitering
en enkelt gang og ofte i tidsbegraensede forlob.



Praehabilitering

Praehabilitering er en proces, der tidsmaessigt fin-
der sted mellem kraeftdiagnose og begyndelse af
behandling med henblik pa at muliggere et givent
niveau af behandling ved optimering af patientens
almene tilstand forud for behandlingen. Prashabili-
tering bor ske, hvis der pa baggrund af en afklaring
af borgerens fysiske og psykiske funktionsevne er
identificeret et behov, og ber besta af forskellige,
samtidige indsatser, der fremmer borgerens hel-
bred og funktionsevne, for saledes at forebygge
og/eller reducere svaerhedsgraden af fremtidig
svaekkelse (55,56). Malgruppen for praehabilitering
er dermed ikke alle mennesker med kraeft. Dog
forventes malgruppen at vaere stigende i takt med
den demografiske udvikling samt udviklingen
med mennesker, der har multisygdom. Udover at
praehabilitering kan muliggere behandling, kan en
praehabiliterende indsats tilmed nedsaette risikoen
for komplikationer efter for eksempel et kirurgisk
indgreb (53) og kan for nogle patienter bedre
behandlingsresultatet samt mindske behovet for
genindlaaggelser, genoptraening og rehabilitering
efterfolgende (54). Behovet for praehabilitering
vurderes pa sygehus savel som i almen praksis,
som med baggrund i kendskabet til patientens
situation, kan medvirke til at give indsatsen. Det
gores i samarbejde med den behandlende afde-
ling, som har viden om behov for praehabilitering

i forbindelse med specifikke indgreb. Henvisning
til preehabilitering kan dermed ske fra bade almen
praksis og sygehuset.

En prashabiliterende indsats tilrettelaegges ud fra
individuelle behov og kan for nogle udelukkende
besta af vejledning om, hvad patienter selv kan
gore for at stille sig bedst for en behandling (hjaelp-
til-selvhjaelp). Indsatsen kan for andre besta af
fysisk treening, ernaeringsoptimering, farmakologisk
optimering, rygestop og reduktion af alkoholforbrug
og/eller behandling af symptomer. Prashabilitering
bestar derfor som regel af geengse og til dels vele-
tablerede rehabiliterende indsatser. Praehabilitering
er dog, til forskel fra almindelig rehabilitering, tids-
kritiske indsatser, hvor en hurtig opstart er vaesent-
lig. Der kan ligeledes veere tale om kortere og mere
intensive forleb. Den farmakologiske optimering
varetages i almen praksis eller sygehuset. Pracha-
bilitering kan dermed have en positiv effekt med

en forventet hojere livskvalitet for borgeren i form
af hurtigere tilbagevenden til hverdagslivet, hvilket
tilmed kan veere en samfundsekonomisk fordel.

Aktuelt er der kun et begreenset antal patienter, der
far mulighed for en tidlig praehabiliterende indsats
for operation eller anden behandling, bade fordi der
mangler tilbud til prashabilitering, men ogsa fordi de
nuvaerende rammer i kraeftpakkerne kan opleves
som en barriere for differentierede indsatser base-
ret pa patientens behov og vilkar. Praehabilitering er
saledes et omrade med stort potentiale, og praeha-
biliterende indsatser bor integreres i forlobet ud fra
faglig viden om evidens for effekten.

Hjeelp-til-selvhjeelp

Der vili fremtiden blive behov for at styrke indsatser
som stotte til egenomsorg og hjaelp-til-selvhjzelp,
der kan besta af information, forskellige typer af
redskaber, undervisning, e-laering med videre. |
Kvalitetsstandarderne for forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom er det et krav, at der
tilbydes sygdomsmestring til borgere med kronisk
sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig afklaring af
funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn
af indsatsen. Dette geaelder ogsa for kraeftpatienter,
hvor nogle vil kunne leve livet med og efter kraeft
godt gennem tilstraekkelig stotte til egenomsorg.
Det kan for eksempel vaere ved hjeelp af traenings-
videoer og -apps, der muligger, at genoptraening
og rehabilitering kan gennemferes i eget hjem,
eller veerktgjer til hiemmemonitorering, der under-
stotter, at forvaerring af sygdomstilstand opspores
og eventuelt kan tages i oplebet med en mindre
intensiv indsats, samt at indlaeggelser kan forebyg-
ges (26). Denne type indsatser er ligeledes oplagte
tilde borgere, der af forskellige arsager elles vil
vaere udfordret i at mede regelmasssigt frem til et
fysisk tilbud.

Ambition og mal

Ambitionen er at robustgere rehabiliteringstilbud, sa
mennesker med kraeft og efter kraeft kan henvises til
og bliver tilbudt indsatser, som understotter at leve
et godt og aktivt liv med bedst mulig funktionsevne.

Malet er at styrke rehabiliteringen og tilretteleeggel-
sen af forlobene, sa alle med kraeft far imedekom-
met deres behov for prashabilitering/rehabilitering.
Herudover at indsatserne i hojere grad integreres
som en del af kraeftforlebet bade for, under og
efter behandlingen med systematisk kontakt med
og kendskab til borgerne pa tvaers af sektorer - se
ogsa afsnit 4.1 om strukturel stotte til individuelt til-
rettelagte forlob. Samtidig skal borgerne have stot-
te tilegenomsorg, sygdomsmestring og sa videre.

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlebene
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Anbefaling 6

| alle patientforleb for kraeft tilrettelaegges rehabilitering som en
integreret del, sa der tages stilling til patienter/borgeres rehabi-
literingsbehov for, under og/eller efter endt behandling. Der skal
vaere ensartede indsatser landet over for at fremme borgernes
funktionsevne og livskvalitet. Der anvendes systematiske ar-
bejdsgange samt faglige og brugerinddragende metoder.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a.

Der etableres ensartede rehabiliteringstilbud med mulighed for tilrettelseggelse af et indivi-
duelt rehabiliteringsforlab for mennesker med og efter kreeft. Der skabes szerligt mulighed
for, at der udover eksisterende rehabiliteringsindsatser, ogsa er tilbud om praehabilitering og
rehabilitering til senfolger samt statte til sygdomsmestring og hjeelp-til-selvhjselp i det pri-
maere sundhedsvaesen. Der bor saledes veere mulighed for, at borgeren kan henvises til et
tilbud mere end én gang ved forskellige behov og tidspunkter i forlabet (se ogsa Anbefaling 7,
initiativ a).

. Arbejdsgange pa sygehuse styrkes med henblik pa, at det primaere sundhedsvaesen far

systematisk kendskab til patienterne tidligt i forlabet, fx ved etablering af systematisk elek-
tronisk overlevering af information om patienten. Dette sa der ved behov tidligt kan opstartes
et rehabiliteringsforleb, nar det er fagligt relevant og borgeren er klar til det. Det afdaekkes,
hvordan kommunikationen mellem sygehuse og kommunen kan styrkes med henblik p3, at
sygehuset orienterer kommunen, med patientens samtykke, uanset om sygehuset har identi-
ficeret et rehabiliteringsbehov hos den patient, der er i et kreeftforlob. Dette sa kommunen far
kendskab til og kan folge op pa borgeren pa et senere tidspunkt i forhold til eventuelle behov
for rehabilitering (se ogsa Anbefaling 1, intiativ c).

Pda mellemlangt sigt:

C.

Almen praksis identificerer eventuelle behov for praehabilitering samt henviser til en indsats.
Almen praksis kan varetage relevante elementer af den prachabiliterende indsats pa samme
vis som i dag, for eksempel statte til sygdomsmestring, medicinsk optimering, eller andet i
samarbejde med den behandlende afdeling, som saerligt har viden om behov for praehabilite-
ring ved specifikke indgreb (se ogsa Anbefaling 2 initiativ a og Anbefaling 3 initiativ a).

. Henvisninger til rehabilitering styrkes, fx via en informationsindsats, der kan ege sygehusenes

kendskab til anvendelse af henvisningsmulighederne. Det afdsekkes desuden, hvilke eksiste-
rende muligheder, der er for indsamling af data vedrerende henvisninger fra forskellige
aktorer til afklarende samtale med henblik pa forebyggelsestilbud (SUL§119) samt data for
hvilke behov, der henvises pa baggrund af. Dette for at fa viden om, hvornar der henvises til
henholdsvis SUL §119 og til genoptraening (SUL§140), hvilket kan bidrage til mere ensartet
national og fast praksis for anvendelse af henvisningsmuligheder og dialog i den forbindelse.

Initiativernes endelige placering vil afhaenge af den konkrete implementering af regeringens
sundhedsreform.

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene



5.4 Senfolger efter kraeft og
kreeftbehandling

Senfolger er fysiske og/eller psykiske helbreds-
problemer, som opstar under primaer behandling
og bliver kroniske, eller som opstar og manifesterer
sig maneder eller ar efter afsluttet behandling (9);
op til 60 % af tidligere kraeftpatienter oplever én
eller flere senfolger.

Groft taget kan senfolger inddeles i tre typer/grup-
per: Generelle, komplekse (generelle) og specifikke
senfolger (56). Handtering af senfolgerne vil afhaen-
ge af type, svaerhedsgrad og kompleksitet.

Generelle biopsykosociale senfolger er langt de hyp-
pigste og forekommer for flere forskellige kraeftfor-
mer og behandlinger. Generelle senfolger omfatter
trasthed (fatique), sovnforstyrrelser, depression,
angst/frygt for tilbagefald, kognitive vanskelighe-
der samt generelle smertetilstande. Mange af disse
senfolger vil kunne handteres af patienten selv eller
ved hjzelp af patientens egen laege og eventuelt
kommunale tibud. Egen laege kan enten selv bista
med handtering af senfolgerne eller henvise tilandre
relevante tilbud ved behov. Mellem 50-70% af pa-
tienterne med senfolger oplever generelle senfolger.

De generelle senfolger kan optraede i klynger af
gensidigt vedligeholdende og forstaerkende symp-
tomer, fx samtidige problemer med sevnforstyr-
relser, treethed og depression, som, hvis de for-
bliver ubehandlede, kan vare ved i mange ar efter
afsluttet behandling. | disse tilfaelde kan de beteg-
nes som komplekse (generelle) senfolger, og der vil
typisk vaere behov for hjselp fra flere fagligheder.
For mellem 5-10% af patienter med senfelger er der
tale om komplekse senfolger.

Specifikke senfolger knytter sig enten til den speci-
fikke kraeftform (fx tarmkraeft) og optraeder ofte pa
tvaers af flere organer, eller knytter sig til den speci-
fikke behandlingsform (fx kemoterapi eller strale-
behandling) og viser sig ofte med symptomer, der
udredes og behandles i et andet speciale end det,
der varetog kraeftbehandlingen. Mennesker med
specifikke senfolger vil ofte kunne fa bedst hjeelp
fra det respektive leegelige speciale. For mellem
10-20 % af patienter med senfolger til kraeft, er der
tale om specifikke senfolger.

Udfordringer

Flere borgere kan fa gavn af hjselp til hdndtering

af senfolger

En stor del af kraeftpatienter har senfolger efter
sygdommen og behandlingen, men ikke alle far
den hjeelp, som de kunne have brug for. Bade hos
de sundhedsprofessionelle og patienterne mangler
der viden om, hvilke symptomer og problematikker,
der kan haange sammen med kraeftsygdommen, og
hvor den rette hjaelp kan fas. Senfolger efter kraeft
kan optraade pa meget forskellig vis, og indsatser
til handtering af senfolger afhaenger af typen af
senfolgen. Mens generelle biopsykosociale sen-
folger efter forskellige kraefttyper og behandlinger,
savel som efter mange andre sygdomme, langt hen
af vejen vil kunne afhjaelpes med rehabiliterende
indsatser, vil de svaere komplekse senfolger og

de specifikke senfolger kraeve en anden og mere
specialiseret indsats.

Derudover er borgernes evne til sygdomsmestring
meget forskellig. Nogle borgere kan selv handtere
fa og milde senfelger, men der kan vaere behov for,
at de stottes til selvhjselp/egenomsorg gennem
information, uddannelse, redskaber mv. Andre bor-
gere har brug for et mere vidtraskkende tilbud.

Derfor er det nedvendigt med systematisk afdask-
ning af borgernes forskellige forudsaetninger og
behov (dette beskrives generelt i afsnit 4.2). Pa sen-
folgeomradet er man kommet langt og har afprovet
afdaekning af senfolger efter kraeft ved hjeelp af
PRO med henblik pa at finde de borgere, der har
behov for udredning og indsats/behandling af
senfolger, og samtidig ege deres opmaerksomhed
pa egenmestring'. PRO kan saledes anvendes bade
til opsamling af data og til handlingsvejledning til
borgerne og sundhedsprofessionelle.

Den manglende organisatoriske tydelighed og ens-
artethed i forhold til senfelgeindsatsen, samt at der
nogle steder slet ikke er relevante tilbud, medfoerer
blandt andet, at ikke alle med senfolger efter kraeft
far rettidig og tilstraskkelig hjselp og stotte.

t| regi af Center & Clinic for Late Effects (brystkraeft) og i Nationalt
center for senfolger efter kraeft i baekkenbundsorganerne

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlebene
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Ulighed i tilbud og utydelighed i, hvor patienterne
kan fé hjelp

Der ses patienter med senfolger til kraeft bade i
almen praksis, i kommunale rehabiliteringstilbud
og i sygehusregi. Flere steder i landet findes tilbud
malrettet mennesker med senfolger efter kraeft,
men ikke alle steder er der etablerede tilbud eller
tilbuddene er ikke tilgeengelige for alle patientgrup-
per. De tiloud der er, daekker heller ikke alle typer
af senfolger. Ligeledes er der betydelig ulighed i,
hvilke grupper af patienter, der henvises til de en-
kelte tilbud.

Gennem de senere ar, er tilbuddene knopskudt
som lokale initiativer og ikke etableret ensartet pa
tvaers af landet. Dette bade i kommunalt regi, i sy-
gehusregi og noget der handteres i almen praksis.
Der er saledes stor forskel pa, hvad den enkelte
region og kommune kan tilbyde af bade udredning,
behandling og indsatser til senfolger, og i hvilken
grad der samarbejdes om disse pa tvaers af landet
og sektorer. Nogle regioner og kommuner tilbyder
kun udvalgte indsatser til specifikke problemstillin-
ger. hvilket forarsager, at nogle borgere ma rejse
langt for at fa det rette tilbud eller at nogle slet ikke
kan fa de relevante tilbud, de kunne have gavn af.
Der er ogsa overlap mellem flere regionale og kom-
munale tilbud, fx mellem de regionale senfolgekli-
nikker for generelle senfolger, som i dag findes i to
regioner, og nogle kommuners rehabiliterings- og
senfolgetilbud. Det har medfert, at nogle kommu-
ner og regioner tilbyder de samme rehabiliterende
indsatser, hvilket bade giver uklarhed om ansvars-
og opgaveplacering. Ligesom der er indsatser rettet
mod generelle senfolger, der nogle steder vareta-
ges i regionalt regi, selvom de kunne have veeret
handteret i det primaere sundhedsvassen, hvilket
giver uhensigtsmaessig brug af sundhedsvaese-
nets samlede ressourcer. Desuden kraever effektiv
handtering af specifikke senfolger ofte specifik
udredning, diagnostisering og behandling pa den
behandlingsansvarlige sygehusafdeling. De mange
aktorer pa omradet og uens tilbud pa rehabilite-
ringsomradet pa tvaers af landet gor det uklart,
hvem der kan og bor lofte hvilke opgaver (57).

Inddragelse af almen praksis og information fra
sygehuset

For at kunne varetage en proaktiv kreeftopfelgning
(se ogsa afsnit 4.3 vedr forankring af indsatser i
almen praksis), herunder handtering af eventuelle
senfolger til kraeft, forudsaetter det, at almen praksis

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene

far fyldestgerende information fra sygehuset om
patienten, herunder ved pabegyndt og afsluttet
kraeftbehandling samt undervejs i forlebet, hvilket
ikke sker i tilstrackkelig grad alle steder. Det er ogsa
afgerende, at almen praksis fremadrettet far de
rette rammer, herunder kapacitet, viden og kom-
petencer samt den rette information om patien-
tens forleb, for at kunne bista med handtering af
senfolger til kraeft og i det hele taget tage storre del
i kreeftopfolgningen.

Kvalitetsudvikling af senfolgeomrdadet
Kvalitetsudvikling af indsatsen til senfelger efter
kraeft og kraeftbehandling kreever bedre data og
mere viden. Det er desuden nedvendigt med loben-
de opfelgning pa, om indsatsen virker og om per-
sonalet, der skal handtere senfelgerne, har de rette
kompetencer. Fx hvis behandlingsbehovet i forhold
til specifikke senfolger ikke er daekket af de regiona-
le senfolgetilbud, er det nedvendigt, at der opbyg-
ges viden og kompentencer indenfor de respektive
leegelige specialer. Der henvises desuden til afsnit 6.1
vedr. forskning, kvalitetsudvikling og data.

Ambition og mal

Ambitionen er, at alle mennesker med senfolger ef-
ter kraeft og kraeftbehandling, skal kunne fa tiloudt
virksomme indsatser, som kan bedre funktionsev-
nen og livskvaliteten, uanset hvor de bor.

Malet er at skabe en ensartet national organise-
ring af senfolgeomradet, hvor alle borgere med
senfolger efter kreeft far lige mulighed for hjeelp til
handtering af senfolger. Dette med en tydelighed
og naerhed i forhold til ansvars- og opgaveplacering
i hhv. det primaere og sekundaere sundhedsvaesen.
Ansvars- og opgaveplacering skal tage udgangs-
punkt i en 'stepped care' tilgang, hvor der tages
udgangspunkt i, at nogle borgere med milde symp-
tomer og gode sundhedskompetencer fx selv kan
handtere visse symptomer med den rette stotte til
egenomsorg, og andre borgere vil have brug for
mere stotte. Indsatserne skal varetages pa rette
niveau med de rette kompetencer, sa storstedelen
af de generelle senfolger handteres i det primaere
sundhedsvaesen, mens den mindre del af patienter-
ne med enten komplekse eller specifikke senfolger,
der ikke kan handteres i det primaere sundhedsvae-
sen, far hjaelp i regionalt regi, fordi symptomerne
kraever tilstedevaerelse af saerlige fagspecifikke
eller flerfaglige kompetencer samme sted, eller der
kraeves seerlig udstyr (26).



Anbefaling 7

| alle kraeftpatienters forlab vurderes behovet for at tilbyde indsatser
rettet mod potentielle senfolger. Indsatserne skal have samme hgje
kvalitet landet over, og skal vaere kendte for bade patienter og sund-
hedsprofessionelle.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a.

Kommunerne varetager rehabiliteringsindsatser til afhjeelpning og handtering af generelle
senfolger, som tilbydes ensartet og med lige adgang i hele landet. Der bar vaere mulighed for,
at rehabiliterende indsatser til generelle senfolger kan organiseres pa tvaers af diagnoser
(kraeft og ikke-kraeft), idet nogle typer af generelle senfolger efter kreeft ogsa opleves efter
andre sygdomme®. | praksis kan eksisterende senfalgetilbud pa andre sygdomsomrader
eventuelt samles med indsatser til generelle senfolger i forbindelse med kraeft (se ogsa
Anbefaling 6 punkt a).

. l alle regioner etableres der tvaerfaglige regionale senfolgetilbud, der kan tilbyde handtering

af patienter med komplekse (generelle) senfolger efter kraeft, som ikke kan afhjaelpes til-
streekkeligt pa anden vis. Der bor vaere mulighed for, at organiseringen af disse tilbud kan
samtsenkes med eksisterende tibud til mennesker med senfolger efter andre sygdomme.
Tveerfaglige regionale senfolgetilbud skal ogsa have en radgivende funktion og fungere som
kompetence- og videnscenter for det primaere sundhedsvaesen.

. Det respektive leegelige speciale handterer fortsat specifikke senfolger. Dette understottes

af kliniske retningslinjer for sygdoms- og behandlingsspecifikke senfalger, som udarbejdes i
DMCG-regi. Aktuelt er der udelukkende uarbejdet kliniske retningslinjer til handtering af
senfolger indenfor tyk-og endetarmskraeft og analkraeft.

. Almen praksis har en aktiv rolle i og behandling af milde generelle senfolger, som led i en

stepped care tilgang, blandt andet ved at yde stotte til egenomsorg med henblik pa fore-
byggelse og/eller handtering af senfelger, som en del af den opfolgende samtale i almen
praksis efter endt eller ved langvarig behandling, samt ved at henvise til andre relevante til-
bud ved behov (se ogsa Anbefaling 3 punkt b).

. Sundhedsstyrelsen udarbejder krav og anbefalinger for varetagelse af senfolgeindsatsen

pa kreeftomradet i det primaere sundhedsvaesen, herunder den kommunale senfelgerehabi-
litering samt ansvarsfordelingen pa tveers af sektorer. Derudover understottes handtering af
de generelle senfolger af kliniske retningslinjer, som aktuelt er under udarbejdelse i DMCG-
regi og vil foreligge medio 2025.

Initiativernes endelige placering vil afhaenge af den konkrete implementering af regeringens
sundhedsreform.

4 Eksempelvis fatique, kognitive vanskeligheder, sevnproblemer mv.

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene
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5.5 Palliativ indsats

De seneste artier har der veeret en faglig udvikling
pa palliationsomradet, hvor formalet med palliativ
indsats nu er at lindre patientens symptomer og

give stotte til patienter og parerende gennem hele
sygdomsforlebet, bade sidelebende med den aktive
behandling og nar patienten er uafvendeligt deende.

Palliation er opdelt i basal og specialiseret pallia-
tion. Basal palliation er malrettet mennesker med
afgraensede palliative behov inden for fa proble-
momrader, der kan vedrore fysiske og psykiske
symptomer samt sociale og eksistentielle/andelige
forhold. Indsatsen kan indga integreret i den anden
pleje og behandling, der tilbydes. Specialiseret pal-
liation tilbydes patienter med palliative behov af hoj
svaerhedsgrad inden for de enkelte problemomra-
der og med flere sammenhaengende problemom-
rader (se definitioner i ordlisten bilag 5).

Udfordringer

Systematisk afklaring af behov og planleegning

af fremtidig pleje og behandling

Behov for palliation vil variere gennem hele syg-
domsforlebet fra diagnosetidspunktet. Det er derfor
nodvendigt med en lebende identificering og afkla-
ring af de palliative behov med anvendelse af de
rette, veldokumenterede redskaber sasom SPICT,
PRO-PAL og EORTC (58) - se i ovrigt det generel-

le afsnit 4.2 om afklaring af patientens situation,
muligheder og praeferencer. Desuden er der behov
for styrkelse af palliative indsatser, saerligt, men ikke
kun, pa basalt niveau. | overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens '‘Anbefalinger til den palliative
indsats' (2017) har palliative indsatser sidelebende
med den aktive behandling fokus pa, at patienten
kan mestre sin livssituation bedst muligt, hvilket
understottes med indsatser, der ogsa har et reha-
biliterende indhold (der henvises til afsnit 5.3 om
rehabilitering).

For at identificere patienternes onsker for fremtidig

pleje og behandling, herunder hvornar den aktive
behandling enskes stoppet og ensker til opholds-

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene

sted i den sidste tid, er det nedvendigt at have en
dialog med patienterne som udgangspunkt for, at
det palliative forleb kan planleegges. Patienter kan
langt hen i forlebet have et hab om helbredelse, og
det er de sundhedsprofessionelles opgave at kun-
ne balancere mellem det hab og samtidig hjselpe
med at afdaekke de bekymringer for fremtiden, som
patienterne uvaegerligt har, for at de kan opna den
bedst mulige mestring af livssituationen.

Der er udviklet flere forskellige redskaber og mo-
deller, som kan anvendes i forskellige kontekster
med forskellige kompetencer, for eksempel ‘Sam-
taler om Liv og Behandling', ‘Beslutningshjaelper til
samtalen omkring den sidste del af patientens Liv’
og den veldokumenterede model Advanced Care
Planning (ACP), som er blevet oversat til et dansk
‘Onsker for fremtidig pleje og behandling (FPB) (59).
En undersogelse har vist, at samtaler om fremtidig
pleje og behandling eger sandsynligheden for, at
patienter tilbringer den sidste tid i eget hjem, nar
det er onsket (60). Selvom mange har enske derom,
dor borgere med kreeft i hojere grad pa hospital/
hospice, end hvis dedsarsagen er en neurologisk
eller psykisk lidelse (61). Nogle steder arbejdes

der med implementering af sadanne samtaler, fx
understottet af anbefalingerne 'Klar til samtalen’
udarbejdet i regi af Dansk Selskab for Patientsikker-
hed, men det er ikke udbredt tilstraekkeligt nationalt
(62). Systematiske samtaler om fremtidig pleje og
behandling kraever kompetencer og tid, blandt
andet til opbygning af relation mellem patient/pa-
rorende og sundhedsprofessionelle. Der er derfor
behov for at styrke implementering af sadanne
samtaler, sa de afholdes systematisk med alle
patienter med livstruende sygdom, hvor det er rele-
vant i sygdomsforlebet med anvendelse af doku-
menterede redskaber og metoder. Besluttes opher
af sygdomsrettet behandling, er det en forudsaet-
ning, at samtale om fremtidig pleje og behandling
finder sted, og at de nedvendige palliative tilbud er
til stede.



Basal palliation

Patienter med alvorlig eller livstruende sygdom,
herunder kraeft, kan fa behov for palliative indsat-
ser pa forskellige tidspunkter i forlobet, alt efter
om der stadig er mulighed for helbredelse eller
om behandlingsmulighederne er udtemte. Hoved-
parten af patienterne bor kunne fa opfyldt deres
palliative behov pa det basale niveau i det primae-
re sundhedsvassen eller pa sygehusafdelinger,
som ikke har palliation som hovedopgave, men
kapaciteten pa det palliative omrade er generelt
udfordret. Basal palliation ydes ikke i tilstraekkelig
grad, hvilket skyldes manglende kompetencer,

tid og opmaerksomhed pa opgaven i det primasre
sundhedsvaesen og pa hospitalsafdelinger, der
ikke har palliation som hovedopgave. Det forer til,
at for mange patienter, der kunne fa opfyldt deres
palliative behov pa basalt niveau, henvises til spe-
cialiseret palliation, hvor kapaciteten ligeledes er
udfordret. Der er derfor behov for ressourcer til en
rettidig indsats deér, hvor borgerne er, og som efter
behov skal kunne traekke pa szerlige kompetencer
til afgreensede indsatser.

Der registreres aktuelt ikke data vedrerende basa-
le palliative indsatser, og vidensgrundlaget for den
basale palliative indsats er dermed begraenset. For
den specialiserede palliative indsats er der etable-
ret Dansk Palliativ Database (DPD), som modtager
patientrelaterede indberetninger fra det specia-
liserede palliative niveau, og som praesenteres i
DPDs arsrapporter.

Kompetencer og radgivning

For at patienterne kan fa daskket deres basale
palliative behov i den sidste tid, fx i eget hjem og

pa plejehjem, er der brug for, at personalet i det
primaere sundhedsvaesen har de rette kompetencer.
Personalet i de dele af sundhedsvaesenet, der yder
basal palliation, er afhaengige af at kunne indhente
radgivning hos andre fagpersoner, nar der opstar
behov for at kunne yde palliation. Det kan fx vaere

hiemmesygeplejersker, der om natten har behov for
faglig sparring med en vagtleege med viden om pal-
liation i tilspidsede situationer, eller egen laege der
ved behov kan fa radgivning fra en specialist pa sy-
gehuset, nar der skal laegges en plan for patienten.
En ny undersogelse viser, at der ikke er tilstraekkelig
udbredt adgang til forskellige typer af radgivning fra
aktorer med seerlige kompetencer (62).

Der mangler muligheder, ressourcer til kompeten-
ceudvikling og efteruddannelse af de forskellige
uddannede faggrupper. Regionerne har etableret
en dansk fagomradeuddannelse i palliativ medi-
cin for laeger. Derudover er der brug for at styrke
og understotte de almene kompetencer hos alle
faggrupper, der varetager palliation pa det basale
niveau, fx via kompetenceudvikling, samt mulighe-
derne for kommunikation mellem aktererne pa de
forskellige niveauer.

At personalet kan traeekke pa sygeplejersker og egen
leege, fx ved udgaende funktioner eller let adgang
til telefonisk radgivning o.L, kan medvirke til, at pal-
liative indsatser ydes gennem hele sygdomsforlobet
ved behov, herunder stotte patienten til en vaer-

dig dod i eget hjem ved onske derom. Det basale
niveau kan imidlertid have brug for forskellige typer
af radgivning og sparring, da udfordringerne varierer
i de forskellige sammenhaenge. Det kan vaere enten
veere radgivning og sparring fra kollegaer i kommu-
nen, fra almen praksis eller fra det specialiserede
niveau i situationer, hvor det er pakraevet. Patienter,
der ses pa specialiseret niveau, er i udbredt grad
patienter med kraeft og ofte sent i forlebet med
behov for flere samtidige indsatser, der ligger ud
over basal palliation. Basal palliativ indsats ydes efter
behov i hele forlebet, og patienterne har ofte andre
sygdomme end kraeft, eksempelvis multisygdom og
demens. Der kan derfor vaere brug for at afdackke,
hvilken type af radgivning, personalet har brug for i
de forskellige situationer.

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlebene
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Samarbejde og rammer for henvisning

Et godt tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde,
herunder muligheder for kommunikation ved hjeelp
af fyldestgerende epikriser og udskrivningsbreve
samt muligheder for sparring, har betydning for
gode overgange fra en sektor eller afdeling tilen
anden og seerligt i forbindelse med overgang tilen
vaerdig ded i eget hjem. Der er udviklet og afprovet
samarbejdsmodeller for det tvaersektorielle sam-
arbejde, som kan udbredes, og dertil er der brug
for at indtaenke samarbejdet om de saerligt sarbare
og multisyge mhp. at mindske den sociale ulighed

i palliationen. Det kan fx vaere samarbejdet med
socialsygeplejersker og psykiatrien. Desuden er der
brug for godt samarbejde om og tydelige rammer
for rettidig henvisning af den mindre del af patienter
med komplekse problemstillinger, som har brug for
en specialiseret palliativ indsats. Retningslinjer, med
tydelige visitationskriterier til specialiseret pallia-
tion, kan bidrage til, at de rette patienter henvises
og modtager en rettidig indsats. Dette gaelder for
alle patienter med livstruende sygdom, der har
behov for palliation, og ikke kun kraeftpatienter, jf.
Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for den palliave
indsats (2017).

Ambition og mal

Ambitionen er, at mennesker med en livstruende
sygdom med behov for palliation gennem hele
forlebet oplever, at deres behov imedekommes
med hgj kvalitet i indsatsen. Desuden skal patien-
terne opleve, at deres onsker for den sidste tid, fx
en veerdig dod i eget hjem, imedekommes. Dette
gores ved at inddrage patienter og parerende tidligt
i forlobet med henblik pa forventningsafstemning
og afklaring af effekt af en given behandling, livs-
kvalitet og overvejelser om den sidste tid.

Malet er at styrke rammerne for palliative indsatser
gennem hele sygdomsforlobet, sa indsatsen i hojere
grad kan varetages af kompetent personale i det
primaere sundhedsvaesen og pa ikke-specialiserede
hospitalsafdelinger. Blandt andet gennem styrkede
kompetencer til at afholde samtaler om fremtidig
pleje og behandling, herunder dialog om hvordan en
palliativ indsats kan give en bedre livskvalitet i den
sidste tid, frem for at fortsaette den aktive kraeftbe-
handling i nogle tilfeelde, samt hvordan en palliativ
indsats kan styrke muligheden for imedekomme
patienters enske om en vaerdig ded i eget hjiem.
Fremtidig pleje og behandling kan besluttes som en
del af processen for faelles beslutningstagning. Des-
uden er malet at skabe storre klarhed om, hvornar
der er brug for en specialiseret indsats.

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene
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| patientforlobene tages der stilling til palliative indsatser i sammenhaeng
med behandlingsmali gvrigt. Palliative indsatser skal have samme hgje
kvalitet landet over. Mennesker med livstruende sygdom lindres gennem
forlebet ved behov og med mulighed for en veerdig ded i eget hjem. Regio-
nernes, kommunernes og almen praksis’ ansvar og opgaver i relation til de
respektive malgrupper og indsatser kendes og anvendes i teet samarbejde.

Anbefalingen skal ses i lyset af indsatserne pa palliationsomradet i sund-
hedsreformen, hvor der er malrettet midler til at styrke den almene sygepleje
med nye tvaergaende kvalitetsstandarder, som bl.a. skal give mere tid til de
basale palliative indsatser taet pa borgeren fra 2027. Samtidig styrkes de
specialiserede palliative tilbud i regionerne med ekstra midler fra 2027. Det
vil blive de nye sundhedsrad, der skal udmente midlerne til bade den alme-
ne sygepleje og den specialiserede palliation.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a. Kapaciteten og kompetencerne styrkes i forhold til den palliative hovedopgave med ensartede tilbud pa
landsplan. Der etableres fast praksis i det primaere sundhedsvaesen - med anvendelse af de rette redskaber
(SPICT, PRO-PAL, ACP, Klar til samtalen o.L) og tid - til at kunne afklare, om patienter har palliative behoy,
afholde samtaler med patienter og parerende om ensker til fremtidig behandling og pleje samt varetage
palliative indsatser gennem hele forlgbet (se ogsa Anbefaling 2, punkt a).

b. Der etableres ensartede radgivningsmuligheder pa tveers af landet med henblik pa at styrke de palliative
kompetencer hos personalet pa basalt niveau, som ved behov skal have mulighed for at kunne traekke pa
akterer med szerlige kompetencer, der kan bidrage med afgraensede indsatser. Det betyder, at der etableres
let og geografisk lige adgang til radgivning i regioner o.L, fx til tvaersektoriel afklaring af relevant behand-
lingsniveau og tilpasning af behandlingsplaner (fremfor at borgeren flyttes og eventuelt indlaegges pa
sygehus), radgivning vedrerende samtaler med patienterne mv.

c. Derindledes et udviklingsprojekt med henblik pa at afdesekke muligheder for at styrke registrering og
monitorering af bade den basale og specialiserede palliation, herunder kvaliteten af data.

Pé mellemlangt sigt:

d. Sundhedsstyrelsen udarbejder overordnede krav og anbefalinger for at hajne varetagelsen af den basale
palliation, herunder tydeliggerelse af, hvordan og hvornar de basale palliative behovimedekommes i for-
lobet, samt hvilke tilbud, kompetencer og muligheder for radgivning, der som minimum beor vaere til stede
(se ogsa Anbefaling 1, punkt e).

e. Styrkelse af det tveersektorielle samarbejde mellem basalt og specialiseret palliativt niveau, ogsa udenfor
dagarbejdstid. Samarbejdet ved overgange styrkes seerligt fra aktiv til palliativ behandling med inddragelse
af egen leege/det primaere sundhedsvaesen, sa patienterne oplever overgangen som smidig og sikker, samt
med fokus pa systematisk og tidligere involvering af borgere i sygdoms-/alderdomsforleb i forhold til fra-
valg af genoplivning, livsforleengende behandling, overbehandling mv.

f. Sundhedsstyrelsen reviderer de tvaerregionale visitationskriterier til specialiserede palliative enheder (63)
med henblik pa at styrke rammerne for henvisning og samarbejde ved sektorovergange.

#Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser i forlobene
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6. #Tema

Udvikling af kvalitet i indsatsen

Indsatser i sundhedsvaesenet for patienter med
kraeft skal vaere af hoj kvalitet, forstaet sadan, at
der er hoj professionel standard, effektiv ressour-
ceudnyttelse, minimal patientrisiko, hoj patient-
tilfredshed og helhed i patientforlobet. Det inde-
beaerer, at indsatser skal vaere evidensbaserede og
ensartede pa tvaers af landet, sa patienter med
sammenlignelige tilstande ogsa far sammenligne-
lige tilbud om behandling.

En fremtid med flere aeldre og mennesker med
kronisk sygdom og feerre sundhedsprofessionelle
indebaerer en betydelig risiko for kapacitetspro-
blemer, hvis ikke indsatserne i sundhedsvaesnet er
ressourceeffektive. Der er behov for, at forskning,
kvalitetsudvikling og teknologi bidrager til dette.

Med udviklingen mod flere zeldre og flere der far
kraeft og lever med kraeft, er der behov for effek-
tive indsatser af hoj kvalitet i det primaesre sund-
hedsvaesen. Det vil sige indsatser til opsporing og
henvisning, rehabilitering, opfelgning, palliation og
handtering af senfolger. Der er derfor behov for
mere viden om indsatsernes effekt, bade for den
enkelte patient og pa populationsniveau.

6.1 Forskning, kvalitetsudvikling
og data

Udfordringer

Kvalitetsudvikling og forskning i det primaere
sundhedsvaesen

Kvalitetsudvikling og forskning foregar ikke ensartet
eller med samme intensitet pa tvaers af sundheds-
vaesenet, og der foregar betydelig mindre kvali-
tetsudvikling og forskning i indsatser i det primaere
sundhedsvaesen, i overgange mellem sektorer og i
det tvaerfaglige samarbejde, end i sygehusvaesenet.
Dette skyldes blandet andet forskelle i forsknings-
forpligtelser mellem regioner og kommuner samt
forskellig tradition og organisering af arbejdet med
forskning og kvalitetsudvikling. For sygehusvaesnet
er kraeftomradet staerkt organiseret med de Danske
Multidisciplinaere Cancer Grupper (DMCG'erne). Der
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er ikke tilsvarende faste strukturer eller samarbej-
der om forskning og kvalitetsudvikling for den del
af kraeftomradet, der foregar i det primaere sund-
hedsvaesen. Der er ikke stor tradition for forskning
og struktureret videnskabelse i kommunerne, og
desuden er der kun nogle steder personale til at
varetage kvalitetsudvikling af indsatser pa sund-
hedsomradet. Aktuelt arbejdes der dog flere steder
for at styrke dataunderstottet kvalitetsudvikling,
blandt andet gennem Kvalitetsudvikling i Kommu-
nerne (KIK)".

Effekten af indsatserne i det primaere sundheds-
vaesen er derfor heller ikke ligesa veldokumenteret,
som effekten af indsatserne i sygehusvaesenet,

og det reducerer muligheden for at malrette og
prioritere effektive indsatser til mennesker med og
efter kraeft.

Tilgangen i de steerke forskningsmiljoer pa syge-
husene kan dog ikke nedvendigvis overfores til en
kommunal kontekst, hvis resultaterne skal kunne
omsaettes i praksis. | de kommunale indsatser, fx
rehabilitering, arbejdes der ikke efter specifikke
diagnoser, men efter borgernes samlede funktions-
og helbredsproblemer samt behov for indsatser.
Fokus er pa det almene og helheden fremfor det
specialiserede, og pa borgernes mestring, ressour-
cer, deltagelse m.m. (64). Det samme geelder til dels
almen praksis, hvor fokus er pa den brede almen
medicinske tilgang, fremfor specialisering i de
specifikke sygdomsomrader. Der er dog en staer-
kere forskningstradition og organisering deraf, med
forskningsenheder for almen medicin pa universite-
terne, Fonden for almen praksis m.fl. (65), end der er
i kommunerne.

Sundhedsstyrelsen har afdakket udfordringer i
udgivelsen 'Forskning til styrkelse af indsatsen i det
primaere sundhedsvassen’ (2022) (66). Her fremgar
det, at der er udfordringer med tildeling af forsk-
ningsmidler, generel mangel pa forskningstradition
og kompetencer blandt medarbejdere og ledelse

i kommunerne, ressourcer til at prioritere forskning
ved siden af den daglige drift samt mangel pa
forskningsstoettefunktioner. Udgivelsen peger pa,

v KIK er en indsats, der har til formal at understotte kommunerne i
aktivt at anvende data til kvalitetsudvikling samt at styrke datakva-
liteten pa sundheds- og seldreomradet. Laes mere her: Kvalitet i
kommunerne - KIK



at staerke partnerskaber og reelt samarbejde om
forskningen mellem forskningsinstitutioner, kom-
muner og praksissektoren, samt inddragelse af
malgrupper, er en forudsaetning for at understotte
forskningens relevans og muliggoere potentiel an-
vendelighed af forskningens resultater til udvikling
af det primaere sundhedsvaesen (66).

Kliniske retningslinjer og kvalitetsdatabaser
Kvalitetsudvikling pa kraeftomradet, szerligt den
del, der foregar pa sygehusene, er organiseret i en
lobende proces, hvor ny viden forer til aendrede kli-
niske retningslinjer, som implementeres i ny praksis
og folges med indikatorer i kliniske kvalitetsdataba-
ser, hvorefter processen starter forfra.

Arbejdet med kliniske retningslinjer sker i regi af
DMCG'erne, med stotte fra RKKP's retningslinjese-
kretariat, som fra 2025 bliver en del af regionernes
nye Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut.

De kliniske kvalitetsdatabaser pa kraeftomradet
folger lobende indikatorer for kvalitet pa de enkelte
afdelinger, og de formidles lebende til de regionale
kvalitetsafdelinger, som understotter kvalitetsarbej-
det pa sygehusene, og offentliggeres i arsrapporter.
Pa nogle omrader mangler endvidere kobling mel-
lem kliniske retningslinjer og opfelgning med indi-
katorer i kvalitetsdatabasen. Der mangler saledes
en systematik for evaluering af indsatser, szerligt pa
omrader hvor der er begraenset ny viden fra viden-
skabelige studier. Pa sigt kan der desuden, med en
storre differentiering i indsatser, vaere behov for at
gentaenke indikatorer for klinisk kvalitet, da variation
ikke nedvendigvis kan tolkes som forskel i kvalitet.
Desuden bor der indtaenkes indikatorer for det sam-
lede patientforlab.

Pa nogle omrader mangler der mangler viden og
forskning som grundlag for udarbejdelse af kliniske
retningslinjer, og nogle steder indsamles data ikke

i kvalitetsdatabaser, hvilket udfordrer arbejdet med
kvalitetsudvikling. Det geelder saerligt for indsatser i
det primaere sundhedsvaesen, fx rehabilitering (her-
under praehabilitering) og basal palliation, men ogsa
indsatser pa sygehusene, fx udredning og behand-
ling af sygdomsspecifikke senfolger.

| ovrigt har sterre sygehuse pabegyndt akkredi-
tering, i form af Comprehensive Cancer Centre
forestaet af European Cancer Institutes - en akkre-
ditering, som vedrerer multidisciplinger integreret
kraeftbehandling og kraeftforskning saerligt fokuse-
ret pa organisering, kvalitet og patientinvolvering.

Sundhedsdata til forskning og kvalitetsudvikling
Kliniske data fra patienter behandlet i sundhedsvae-
senet har et stort potentiale til brug i forskning og
kvalitetsudvikling, blandt andet til at folge og eva-
luere effekten af nye standardbehandlinger, samt
som datagrundlag for udvikling af Al-algoritmer.
Mange kliniske data pa kreeftomradet er tilgeengeli-
ge i nationale registre. Anvendere af sundhedsdata
til forskning og kvalitetsudvikling kan dog opleve

at bruge unedig tid pa administration og ventetid
pa godkendelser for at fa adgang til data. Saledes
anvendes mange ressourcer pa at fa adgang til,
indsamle og sammenstille relevante patientdata.
Dataindsamlingen og administrationen heraf hand-
teres typisk parallelt til forskellige anvendelsesfor-
mal, fx kliniske forseg, kvalitetsudviklingsprojekter
og kliniske kvalitetsdatabaser.

Pa nogle omrader er sundhedsdata ikke tilgaenge-
lige for forskning og kvalitetsudvikling, fordi de ikke
registreres ensartet og systematisk. | kommunerne
er aktiviteterne hidtil ofte registreret forskelligt pa
tvaers af kommunerne, ligesom registreringssy-
stemerne ikke er lavet med indsamling af forsk-
ningsdata for gje" (36,67). Dette sendres i nogen
grad med kommunernes implementering af Faelles
Sprog lll, som en feelleskommunal datastandard
med ensartede begreber og klassifikationer, fx
tilstande og indsatser, hvilket i hojere grad systema-
tiserer data og muligger national indsamling. | regi
af Sundhedsdatastyrelsen er der oprettet et register
med Feelles Sprog Il data, KPOS (kommunal, pleje,
omsorg og sygepleje), og der kommer forskerad-
gang til disse data i foraret 2025. Data om kommu-
nale kraeftrehabiliteringsindsatser vil saledes snart
vaere tilgaengelige, men Faelles Sprog Il har ogsa
begraensninger, fx i forhold til basal palliation, som

* En undersogelse om kraeftrehabilitering i Danmark viser blandt
andet, at 38% af de 88 kommuner, der i undersegelsen angiver at
dokumentere og/eller evaluere deres rehabiliteringsindsatser, an-
vender data i kvalitetsarbejde, som evaluering af indsatserne samt
i forhold til at understotte sikre eller hojne kvaliteten af indsatserne
fremadrettet.
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ikke er en selvstaendig registreringsmulighed. Det
skyldes, at palliation er en tilgang til at udfere ind-
satsen, og samme problemstilling gor sig gaelden-
de for dokumentation af basale palliative indsatser
pa sygehuse og i almen praksis.

Data fra almen praksis og speciallaegepraksis
forventes i tiltagende grad at blive tilgaengelige

via igangvaerende projekter i regi af Sundhedsda-
tastyrelsen, men det er fortsat kun de data, som

er registreret systematisk. Ligeledes er der data

fra sygehusene, som ikke registreres systematisk
idag, hvilket medferer, at de ikke kan indsamles fra
patientjournalen. Det gaelder fx centrale behand-
lingsdata for vurdering pa MDT-konference og
behandlingplan, respons pa behandlingen og arsag
tilevt. eendringer i behandlingsplanen samt data om
senfolger og basale palliative indsatser.

Patientrapporterede oplysninger til kvalitets-
udvikling og forksning

Patientrapporterede oplysninger (PRO) bruges

i tiltagende grad, og data indsamlet fra digitale
PRO-losninger indeholder veerdifuld information

for bade hele forlebet og for forskning og kvalitets-
udvikling. Hvis dette skal ske i hejere grad, er der
behov for en national standardisering og koordine-
ret udbredelse af digitale PRO-spergeskemaer, sa
data registreres systematisk og ensartet pa tvaers af
landet. | det omfang at PRO-skemaer karakteriseres
som medicinsk udstyr, skal geeldende EU-lovgiv-
ning om medicinsk udstyr overholdes, heriblandt
regler for CE-maerkning. National standardisering
udelukker ikke, at der kan laves lokalt tilpassede og
sygdoms- eller specialespecifikke tilfgjelser til spor-
geskemaerne. Det vil ogsa vaere hensigtsmaessigt,
at indsamling af data indtaenkes ved ibrugtagning af
nye digitale sundhedsteknologier, saledes at data
indsamles nationalt og geres tilgaengelige.

Bedre brug af sundhedsdata i forbindelse med
ibrugtagning af ny kraeftmedicin

Nar Medicinradet tager stilling til, om nye laagemid-
ler kan tages i brug, sker det i stigende grad pa et
meget begraenset datagrundlag. Det betyder, at der
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kan veere usikkerhed om nye leegemidlers langtids-
effekter, og det gor det ogsa sveerere at vurdere,
hvorvidt et leegemiddels behandlingsmaessige vaer-
di star pa mal med prisen for at sikre mest sundhed
for pengene. Medicinradet kan anbefale laege-
midler pa betingelse af, at der efter ibrugtagning
opsamles yderligere evidens af behandlingen med
henblik pa at revurdere anbefalingen om ibrugtag-
ning. Medicinradet kan ogsa anbefale leegemidler
pa baggrund af en alternativ indkebsaftale, fx om at
der kun skal betales, hvis der opnas tilstraekkelig ef-
fekt hos patienten. Det har imidlertid vist sig vanske-
ligt at indga sadanne aftaler med virksomhederne,
bla. fordi der i dag ikke er en model for anvendelse
af de nedvendige kliniske data til dette formal. Der
er derfor behov for at samarbejde mellem de re-
levante parter om at identificere relevante data og
udvikle lesningsmodeller for anvendelse af kliniske
data efter ibrugtagning til at skabe bedre viden om,
hvordan leegemidler inden for kreeftomradet og pa
sigt eventuelt andre sygdomsomrader anvendes
og virker i praksis. Jf. aftalen om sundhedsreformen
skal der endvidere laves en foranalyse og traeffes
beslutning om en national dataplatform, der sikrer
deling og anvendelse af sundhedsoplysninger

pa tveers af sundhedsvaesenet i forbindelse med
patientbehandling.

Ambition og mal

Ambitionen er, at indsatserne pa kraeftomradet i
hojere grad kan bygge pa forskningsbaseret viden
om effekt, og at flere indsatser folges og evalueres,
sa relevant aktivitet er dokumenteret effektivt og til
gavn for patienterne, herunder at kliniske data go-
res tilgaengelige for forskning og kvalitetsudvikling.

Malet er at skabe bedre rammer for forskning, som
bidrager til mere viden om effektive indsatser for
egenmestring, livskvalitet, funktionsevne og delta-
gelse for borgere med eller efter kraeft i det primae-
re sundhedsvaesen og i relation til sektorovergange.

Malet er desuden, at styrke kvalitetsudvikling med
kliniske retningslinjer.



Anbefaling 9

Forskning, kvalitetsudvikling og anvendelse af sundhedsdata
skal bidrage til differentierede og effektive indsatser af hgj kva-
litet for borgere med og efter kraeft, i hele patientforlebet og pa
tveers af sundhedsvaesenet.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a. Der er igangsat forberedende arbejde, der har til hensigt at etablere ét nationalt kontaktpunkt
for godkendelse af, og vejledning om, brug af sundhedsdata til forskning og kvalitetsudvikling,
med henblik pa mere ensartet sagsbehandling pa tveers af landet, og enklere ansagningspro-
cesser for anvendere af sundhedsdata.

b. Der etableres et samarbejde mellem relevante offentlige og private akterer, der skal identi-
ficere eksisterende sundhedsdata pa tveers af sundhedsvaesenet, og hvordan disse kan
bruges systematisk til at skabe real world evidence ifm. ibrugtagning af ny kraeftmedicin
og indsamling af viden om reelle effekter af kraeftmedicin.

c. Der etableres et samarbejde med henblik pa at understotte tvaerfaglige forskningsaktiviteter
mellem etablerede forskningsmiljoer i regioner og pa universiteter, og lokalt forankrede
forskningsmiljeer i kommuner og i praksissektoren. Formalet er at understotte lokal forskning
ved at etablere en funktion malrettet kommuner og praksissektoren med mulighed for drof-
telse af forskningsemner og -design, betydning for praksis og borgerne, dataindsamling,
forskningsadministration, finansiering mv. Samarbejdet kan opbygges med inspiration fra
samarbejde og erfaringer i DCCC med involvering af blandt andet kommuner, almen praksis,
regioner, universiteter og professionshgjskoler.
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6.2 Teknologi og Al

Digitale sundhedsteknologier dackker over teknolo-
gier, herunder kunstig intelligens (Al), der kan anven-
des til forebyggelse, diagnosticering, behandling og
opfolgning. Der er bade tale om teknologier, der kan
bruges direkte af borgeren selv, og teknologi, der
anvendes af personale i den kliniske praksis. Digitale
sundhedsteknologier bruges i stor udstraskning al-
lerede i det danske sundhedsvaessen, ogsa indenfor
kraeftomradet. Omradet er i hastig udvikling, og der
kommer hele tiden nye muligheder og erfaringer

til. Der er forventninger om, at Al og teknologi har
vaesentlige potentialer for at opna hejere kvalitet og
mere ressourceeffektive arbejdsgange. Dette med
oje for, at det kan kraeve betydelige ressourcer til
testning, evaluering og implementering, ligesom det
kraever den rette viden og kompetencer hos perso-
nalet, der handterer det og lebende opdatering af
kliniske retningslinjer med henblik pa understottelse
af, hvad der bor vaere forstevalg.

Som en del af regeringens sundhedsreform er det
besluttet at etablere et nationalt center for sund-
hedsinnovation til at styrke udvikling og udbredelse
af innovative lesninger.

Udfordringer

Brug af eksisterende erfaringer med Al fra ind-

og udland

| klinisk praksis er digitale sundhedsteknologier med
Al til billedgenkendelse de senere ar udviklet og
taget i brug til eksempelvis indtegning af organer
forud for stralebehandling af kraeftpatienter og

i radiologien til vurdering af rentgenbilleder ved
mammografiscreening. De forelobige erfaringer
med Al viser, at det kan bidrage til at ege kvaliteten
af behandlingen, og samtidig veere med til at frigere
ressourcer (67). Det kraever tid og ressourcer at
implementere Al-lesninger. Det skal sikres, at tekno-
logierne kan indarbejdes i den aktuelle organisering
og arbejdsgang, og der skal vaere fokus pa, hvordan
Al-lesningen kvalitetssikres, om der skal ny it-infra-
struktur til at understoette brugen mv. Det bemaerkes
i ovrigt, jf. DCCC's rapport om Al og digitalisering, at
Dansk Patologiselskab har nedsat en arbejdsgruppe
med det formal at forberede digital udbredelse pa
omradet landet over (68).
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Det gaelder generelt for digitale sundhedsteknolo-
gier, bade med og uden brug af Al, at der opstartes
mange projekter til udvikling af nye lesninger, uden
at det er vurderet, om der kunne vaere gjort brug af
allerede eksisterende teknologier eller tilpasning
heraf. Det gaelder ogsa for indkeb af teknologier,
der er udviklet i udlandet. Der kan veere barrierer for
ibrugtagning i lovgivning, vejledninger og anbe-
falinger pa sundhedsomradet, der er lavet med
udgangspunkt i ikke-teknologisk understottede
procedurer og arbejdsgange i sundhedsvassenet.
Der er behov for at understotte, at der sker en koor-
dineret national udbredelse af effektive teknologier,
sa gode erfaringer bliver delt til gavn for andre og at
der sker en systematisk vidensopsamling og evalu-
ering af kvaliteten og effekten af teknologierne. Der
skal tilsvarende vaere arbejdsgange for, hvordan
man stopper brug af en teknologi, der ikke fungerer
som forventet.

Lovgivning og godkendelse

For sundhedsteknologi med brug af Al, er der nogle
saerlige udfordringer, idet omradet befinder sig i
en overgangsfase, hvor lovgivningen vanskeligt
rummer den kliniknaere forskning og innovation,
der aktuelt er pa omradet. En Al-drevet sundheds-
teknologi vil skulle betegnes som medicinsk udstyr
og skal dermed CE-maerkes, for det kommer pa
markedet, som dokumentation for, at det opfylder
den geeldende EU-lovgivning. Al-baseret software
klassificeres som medicinsk udstyr, hvis det har
en virkning ved fx diagnosticering, forebyggelse,
monitorering, forudsigelse, prognose, behandling
eller lindring af sygdomme for et individ. Laege-
middelstyrelsen seaetter, ud fra EU-forordningen
om medicinsk udstyr, rammerne for udviklingen
og markedsfoeringen af medicinsk udstyr. En ny
EU-forordning, der skal regulere brugen af Al, blev
godkendt af de 27 EU-lande i december 2023, og
der laegges op til en trinvis implementering fra
2024-2026 (67). Forordningen begraenser aktuelt
udbredelsen af Al

Der er derfor ogsa behov for en optimeret proces for
godkendelser af Al-udstyr. Indtilimplementering af
den nye EU-forordning kan man nationalt forholde
sig til den lovgivningsmaessige overgangsfase med
anvisninger til, hvordan de regulatoriske barrierer



kan krydses, sa Al-relateret forskning kan anvendes
i klinisk praksis. Dette kraever en transparent dansk
praksis med en tydelig rammesaetning af mulighe-
derne for lebende at forbedre ydeevnen for selvlee-
rende Al-udstyr med henblik pa at understotte en
hurtigere omsaetning af forskningens resultater til en
faelles national klinisk praksis pa omradet.

Sammenhaeng og overblik i patientforlobet med
teknologi

Udfordringerne med koordination og sammenhasng
i modet med sundhedsvaesenet kan vaere forstaer-
ket for mennesker med multisygdom, som ofte har
behov for flere parallelle indsatser pa tveers af afde-
linger, sektorer og faggrupper (32). Det samme gael-
der for mennesker med lav sundhedskompetence
og skrebelige aeldre, og der er ofte et stort overlap
mellem disse grupper. Manglende sammenhang
kan derved medyvirke til at skabe ulighed i sundhed.
Pa nogle sygdomsomrader er der udviklet, afprovet
og implementeret digitale visninger af oplysninger
om behandling, behandlingsmal, kontakter og syg-
domeshistorie fra de forskellige sektorer, som kan
give behandlere i alle sektorer - og pa sigt patienter
- det samme overblik over en patients forleb. Der-
ved kan informationen deles pa tveers af sektorer
og afdelinger, der saledes har bedre mulighed for
at differentiere indsatserne og skabe sammen-
hangende forleb, herunder imedekomme nogle
patienters szerlige behov for stotte og koordinering.

Der er eksempelvis udviklet en sadan digital visning
pa diabetesomradet, SAMBLIK (68), og en lignende
visning vedreorende kraeft, SAMBLIK-kraeft, er under
udvikling i samarbejde med DCCC.

Ambition og mal

Ambitionen er, at robustgere kraeftomradet og
bidrage til en fortsat hoj kvalitet gennem udvikling
og koordineret implementering af nye sundheds-
teknologier.

Malet er at implementere eksisterende sund-
hedsteknologier, som kan bidrage til at give bedre
patientforlob for kraeft, hejne kvaliteten samt lette
arbejdsgange pa omrader med kapacitetsudfor-
dringer. Det er ogsa et mal at skabe bedre rammer
for udvikling og ibrugtagning af nye sundhedstek-
nologier, herunder Al-lesninger, der kan bidrage til
hoj kvalitet i patientforlobet.

Der kan fx arbejdes med muligheder for brug af
digital risikostraficering (evt. Al-understottet) af
patienterne, pa baggrund af fx data fra blodprever
og patientens sarbarhed. Her kan bade arbejdes
med mulighed for stotte til almen praksis forud for
henvisning til udredning for kraeft, sa rette henvis-
ning af patienterne stottes digitalt, og som grundlag
for at identificere patienter, der er i oget risiko eller
har brug for ekstra stotte i forlobet.

#Tema: Udvikling af kvalitet i indsatsen
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Anbefaling 10

Modne Al-teknologier og andre sundhedsteknologier udbredes
og anvendes pa kraeftomradet landet over. Innovation, udvikling
og ibrugtagning understottes.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

a.

Ivaerksaettes koordineret, national udbredelse og implementering af eksisterende godkendte
og effektive Al-lesninger til fx billedgenkendelse, fx i et innovationsprogram forankret i det
nationale center for sundhedsinnovation.

. Der udvikles et redskab til digital visning af oplysninger (rutinedata) om krseftpatienters

behandling, kontakter og sygdomshistorie samt evt. PRO-oplysninger fra de forskellige
sektorer, som kan give sundhedsprofessionelle pa tveers af regioner, kommuner og almen
praksis samme overblik over patientens forleb og status. Der kan med fordel tages afsaet i
erfaringer fra andre sygdomsomrader og i DCCC's arbejde med udvikling af SAMBLIK-kraeft.
Oplysninger om eventuel sarbarhed og szerlige behov bar indtaenkes.

. Koordinering af ensartet tilgang, videndeling og videreudvikling af veerktgjer til indsamling

af patientrapporterede oplysninger (PRO) pa kraeftomradet og digitale vaerktgjer forankres i
et nationalt sekretariat i regi af Sundhedsdatastyrelsen og senere Digital Sundhed Danmark
(se ogsa Anbefaling 2 punkt c).

Pé mellemlang sigt:

d. Etableres et nationalt samarbejde pa tveers af sektorer og nationale sundhedsmyndigheder

om koordineret udbredelse af sundhedsteknologier med og uden Al-lesninger pa kraeftom-
radet og bredt i sundehedsvaesenet, som ber taenkes sammen med Center for Sundheds-
innovation og Digital Sundhed Danmark. Der er behov for, at nationale sundhedsmyndigheder
bidrager med tolkning af lovgivning og egne anbefalinger og vejledninger samt revision af
anbefalinger og vejledninger, hvis der er uhensigtsmaessige barrierer for ibrugtagning af
effektive teknologier. Som led i samarbejdet understottes vidensdeling og lokal udvikling

af sundhedsteknologier, herunder modeller til validering og vurdering af effekt samt lokal
kompetenceudvikling af sundhedspersonale.

#Tema: Udvikling af kvalitet i indsatsen



6.3 Robust kapacitet

Udfordringer

Fremskrivninger fra Robusthedskommissionen og
Sundhedsstrukturkommissionen viser en betydelig
stigning i antallet af kraefttilfeelde og kroniske syg-
domme de kommende ar, og udviklingen giver pa
nuvaerende tidspunkt forventning om et vaesentligt
kapacitetspres i det samlede sundhedsvassen.

Allerede nu ses en oget aktivitet pa kreeftomradet,
seaerligt en stigning i antallet af kraeftpakkeforlob,
hvilket udfordrer sygehusenes kapacitet. Den
stigende aktivitet skyldes ogsa den faglige udvik-
ling med nye udrednings- og behandlingsmulig-
heder, som eger kompleksiteten og behovet for
specialiserede kompetencer, samt den stigende
overlevelse med flere patienter i opfelgnings- og
rehabiliteringsforlab.

Manglende kapacitet kan medfere forringet kvali-
tet i form af ventetid pa undersegelser og be-
handling, hvilket kan forringe patientens prognose.
Samtidig kan patienten opleve ringere kvalitet i
modet med sundhedsvaesenet, som fx faerre og
kortere samtaler i forlebet eller mindre overskud
hos sundhedspersonale.

Sundhedsstyrelsens faglige gennemgang af
kraeftomradet i 2023, som en del af Regeringens
‘Genopretning af kreeftomradet’ (7), viste, at behand-
lingen af en raekke kraeftformer igennem lang tid har
vaeret udfordret af skrobelig kapacitet. Det drejer
sig om brystkraeft, flere urologiske kraeftformer,
mave-tarmkraeft, lungekraeft og i et mindre omfang
flere gynaskologiske kraeftformer. Udfordringerne,
saerligt indenfor det urologiske omrade, er udbredte
pa tvaers af landet. Flere af de nationale screenings-
programmer har ogsa vaeret pavirket af kapacitets-
udfordringer. For screeningsprogrammet for bryst-
kraeft har den primaesre udfordring vaeret mangel pa
de mamma-radiologer, der skal tolke rontgenbille-
derne. Screening for tarmkraeft har i perioder vaeret
pavirket, saerligt af mangel pa koloskopikapacitet.
Screening for livmoderhalskraeft har desuden vaeret
udfordret pa svartid i patologien.

Den primaere udfordring for kapaciteten er, gene-
relt pa tveers af kreeftformer og sygehusafdelinger,
en knaphed pa specialiseret personale, saerligt i
de tveergaende specialer radiologi og patologi.
Udfordringen med manglende personale er ikke
isoleret til kreeftbehandling, men en realitet i hele
sundhedsvaesnet pa mange sygehuse og afde-
linger, der behandler bade kraeftsygdomme og
andre sygdomme.

De seerlige patientrettigheder pa kraeftomradet
med regler om maksimale ventetider til udredning
og behandling kan bevirke, at kapacitet prioriteres
til kreeftomradet, hvilket kan have betydning for
kapaciteten til behandling af andre sygdomme.

Det forventede kapacitetspres er ikke isoleret til
sygehusene, selvom det aktuelt er mest synligt
der. Saledes er der blandt andet nogle steder ogsa
manglende kapacitet til almen praksis, basal pallia-
tion og den kommunale rehabilitering, hvor det kan
vaere vanskeligt at opretholde serviceniveauet og
kvaliteten af indsatserne, jf. de nationale kvalitets-
krav (10) (se afsnit 4.3, 5.3, 5.4 og 5.5 for yderligere
om kapacitet i det primzere sundhedsvassen).

Der er igangsat indsatser til at immedekomme det
forventede kapacitetspres generelt i sundhedsvae-
senet. Sundhedsreformen skal blandt andet styrke
det primaere sundhedsvaesen, sa en del ikke-spe-
cialiserede opgaver kan flyttes til kommuner og
almen praksis, som det ogsa foreslas i dette faglige
oplaeg. Derudover skal den igangvaerende revision
af den leegelige videreuddannelse bidrage til, at der
i fremtiden er de nedvendige generalist- og specia-
listkompetencer blandt laeger.

Fra 2024 er der indfert ny overvagning af overhol-
delsen af de maksimale ventetider pa kraeftomra-
det. Desuden har regionerne i begyndelsen af 2024
etableret en ny specialenhed for samarbejde om
behandling af livstruende sygdomme. Enheden skal
vaere med til at styrke samarbejdet om kapacitet
mellem regionerne.

#Tema: Udvikling af kvalitet i indsatsen
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Der er ogsa igangsat tiltag for at styrke kapaciteten
pa kraeftomradet pa kort sigt. Med regeringens
sundhedspakke fra maj 2023 blev der afsat okono-
miske midler til en styrkelse af kreeftomradet i 2023-
24, og i aftalen om regionernes ekonomi for 2025 er
der afsat midler til regionernes behandlingskapa-
citet pa kraeftomradet fra den ekonomiske ramme
for Kraeftplan V. Pa tveers af regionerne er midlerne
fra Sundhedspakken szerligt anvendt, hvor der var
mest behov for at styrke kapaciteten, fx indenfor
brystkreeft, urologi og mave- og tarmkraeft samt
radiologien og patologien. Regionerne har anvendt
midlerne til blandt andet personale og investeringer
i nyt udstyr og teknologi, ligesom der er investe-

ret i lesninger med langsigtede gevinster. Nogle
kapacitetsudfordringer er dog ikke mulige at a&endre
pa kort sigt med tilfersel af midler, fx tager det tid at
opbygge personale og kompetencer inden for de
meget specialiserede omrader.

Selvom der er igangsat indsatser, og flere anbe-
fales igangsat som en del af en Kraeftplan V, til at
imedekomme udfordringerne, kan der i en over-
gangsfase vaere behov for at styrke kapaciteten
pa kraeftomradet.

Ambition og mal
Ambitionen er en robust kapacitet pa kraeftomradet,
som understottes af overvagning pa omradet.

Malet er at robustgore kapaciteten til det stigende
antal kraeftpatienter.

#Tema: Udvikling af kvalitet i indsatsen



Anbefaling 11

Robust udrednings- og behandlingskapacitet til at tage
hand om det stigende antal kraeftpatienter.

Muligt initiativ og tidshorisont

Pa kort sigt:

a. Kapacitetsloft pa regionalt niveau i en periode, hvorefter behovet vurderes igen.
Midlerne afseettes til aktivitet, der har betydning for kapacitet pa kreeftomradet,
herunder radiologi, patologi og operationskapacitet.

#Tema: Udvikling af kvalitet i indsatsen 73
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Bilag 1: Kommissorium for fagligt
oplaeg til KraeftplanV

Over de seneste tyve ar er der sket markante for-
bedringer af kraeftomradet i Danmark. Det skyldes
blandt andet de vedvarende og gennemgribende
tiltag, der er blevet gennemfoert med de tidligere
fire nationale kraeftplaner. Samtidig har der pa tvaers
af myndigheder, faggrupper, organisationer og
patientforeninger vaeret fokus pa organiseringen

af kraeftforlebet, opsporing af kraeft, strukturelle
forebyggelsestiltag, indferelse af nye behandlings-
metoder mv. Det har bedret den samlede kraeftdo-
delighed i Danmark, som er faldet med naesten 2%
per ar mellem 2011-2020 og bliver ved med at falde.
Kraeftdedeligheden falder blandt andet, fordi over-
levelsen er forbedret for naesten alle kraefttyper, og
der er faldende incidens for nogle kraefttyper.

Det er dog ikke ensbetydende med, at der ikke er
udfordringer i dag eller vil komme nye til fremover.

Der er fortsat potentiale for at styrke indsatsen pa
kraeftomradet i Danmark. Det gaelder for eksempel
tidlig opsporing. diagnostik og opfelgning efter
kraeftbehandling samt ift. ulighed i kraeft. Dertil
kommer, at den demografiske udvikling med flere
aeldre medferer en stigning i antallet af nye kraeft-
tilfaelde og et oget behov for behandling og pleje.
Fremover vil flere mennesker med kreeft have flere
samtidige kroniske sygdomme, hvilket far betyd-
ning for deres behandlingsforleb, og hvordan de
skal medes af sundhedsvaesenet. Og i takt med at
flere mennesker overlever kraeft, sa vil flere ogsa
opleve at fa senfolger efter sygdommen. Det stiller
krav til relevante tilbud, fx styrket koordinering og
organisering af senfolgeindsatsen. Der forventes
ligeledes faerre personer i den erhvervsaktive alder
i forhold til antallet af seldre borgere, hvilket vil
praage medarbejderressourcerne i sundhedsveaese-
net og hermed ogsa fa betydning for kraeftomradet.
Disse problemstillinger er allerede aktuelle.

Samtidig ses en teknologisk udvikling med betyd-
ning for, hvordan der kan gennemferes diagnostik,
behandling og opfelgning pa en effektiv made og
med heoj kvalitet. Det muligger, at patientforleb i
endnu hojere grad kan tilpasses den enkelte ud
fra viden og prasferencer, og samtidig muliggeres
mere effektiv ressourceanvendelse, herunder ogsa
pa kreeftomradet.

Regeringen har med Ny sundhedspakke af maj
2023 afsat en ramme fra 2025 og frem til en eks-
traordinaer kraeftindsats og en Kraeftplan V. Det
fremgar af 'Ny Sundhedspakke’, at:

"Sundhedsstyrelsen skal, med bistand
fra andre relevante styrelser, udarbejde
et fagligt oplaeg til Kreeftplan V, som
forelaegges for regeringen i slutningen
af 2024. Det faglige oplaeg skal bl.a.
kortlaegge indsatsomrader og mulige
tiltag med fokus pa tidlig opsporing og
diagnostik, sa kreeft opdages tidligere.
Ligeledes skal oplaegget have fokus pa
tiden efter kraeftbehandling i form af
senfolger, rehabilitering og smertelindring,
ligesom oplaegget skal have fokus pé
ulighed i kraeft”.

Rammer og indhold
Sundhedsstyrelsens anbefalinger med det fagli-
ge oplaeg til Kraeftplan V, hvis konkrete opdrag jf.
Ny Sundhedspakke er gengivet ovenfor, vil tage
udgangspunkt i en reekke generelle udviklings-
tendenser:
Udvikling generelt i befolkningen, blandt andet
flere seldre og aendrede sygdomsmeonstre
Udvikling i sundhedsvaesenet med hensyn til
kapacitet og struktur
Udvikling af ny viden, nye teknologier mv.
Udvikling i de vaesentligste risikofaktorer for
udviklingen af kreeft
Udvikling pa kraeftomradet, herunder kvalitet og
effekt af indsatser og organisering af tilbouddene

Det faglige oplaeg vil blandt andet afdaekke mulige
anbefalinger relateret til forbedring af patientforleb
og styrkelse af tvaergaende omrader.

Patientforleb, herunder:
Tidlig opsporing, herunder screening og
diagnostik
Behandling (fx behandling af samtidige sygdom-
me, over-/underbehandling, praehabilitering,
multidisciplinaere teamkonferencer mv.)
Opfelgning og tiden efter kraeftbehandling,
herunder bla:
opsporing af recidiv (tilbagefald)
senfolgeindsatsen
rehabilitering og palliation

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V
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Tvaergaende omrader, herunder:

- Kapacitet i det samlede sundhedsvaesen
Ulighed i kreeft, herunder bl.a. geografisk og
social ulighed
Inddragelse og systematisk vurdering af behov
samt differentiering af indsatser
Organisering af ansvar for forleb, herunder
specialiseringsgrad samt digital og teknologisk
understottelse
Kvalitet og forskning

| det faglige oplaeg inddrages den nyeste viden og
internationale erfaringer.

En ny kraeftplan skal bygge videre pa de tidligere
kraeftplaner, og derfor vil der i det faglige opleeg
til Kraeftplan V blive gjort status pa initiativerne i
Kraeftplan IV.

Ligeledes inddrages viden og resultater fra inden-
rigs- og sundhedsministerens plan Genopretning af
kraeftomrddet af februar 2023 samt anbefalinger fra
Kommissionen for robusthed i sundhedsvaesenet
og Sundhedsstrukturkommissionen.

Kraeftplan V vil desuden kunne bidrage med ind-
sigter, der er relevante for tilgraensende sygdoms-
omrader.

Anbefalingerne i det faglige oplaeg skal, i det om-
fang det er muligt, tage hejde for omkostningsef-
fektivitet ift. midler og personaleressourcer. Her-
med skal det faglige oplaeg tage hensyn til, at en
styrkelse af kraeftomradet ikke sker pa bekostning
af andre sygdomsomrader.

Organisering

Det faglige oplaeg til Kraeftplan V udarbejdes af
Sundhedsstyrelsen. Hertil indhentes radgivning og
bidrag fra en bred kreds af akterer, herunder regio-
ner, kommuner, fagfolk og civilsamfundsakterer.
Dette organiseres i relevante fora og med mulighed
for yderligere specifik inddragelse af radgivning og
bidrag efter behov.

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V

| forbindelse med udarbejdelsen af det faglige
oplaag kan Sundhedsstyrelsens eksisterende fora
desuden inddrages, som fx Task Force for Pa-
tientforleb pa Kraeft- og Hjerteomradet, Udvalg
for Kraeft og Radgivende Udvalg for Nationale
Screeningsprogrammer.

Indenrigs- og Sundhedsministeriets departement
folger arbejdet lobende.

@konomi og tidsplan

Regeringen har fra og med 2025 afsat en samlet
ramme pa 600 mio. kr. arligt til Kraeftplan V. Her-

af afsaettes midler til et pilotstudie af et nationalt
screeningsprogram for lungekraeft, til en ny patien-
tradgivning for patienter med livstruende sygdom-
me og en specialenhed for behandling af livstruen-
de sygdomme samt 100 mio. kr. arligt fra 2025 og
frem til at udvide sundhedslovens §166-ordning, sa
flere kreeftpatienter og andre patientgrupper med
betydelige tandproblemer kan fa tilskud til deres
tandbehandling.

Regeringen vili forbindelse med udmentningen af
midlerne til Kraeftplan V ogsa tage stilling til den
aktuelle kapacitetssituation pa kraeftomradet. | lyset
af de ekstraordinzere afsatte kapacitetsmidler til
kraeftomradet i 2023 og 2024 vil der heri ogsa indga
droftelser om behovet for varige kapacitetsmidler
fra 2025. Anbefalingerne skal udarbejdes under
hensyn til den samlede ramme, herunder eventuelt
behov for varige kapacitetsmidler.

Sundhedsstyrelsen indleder arbejdet i efteraret
2023 og afleverer det faglige oplaeg til Indenrigs-
og Sundhedsministeriets departement i efteraret
2024 mhp. foreleeggelse for regeringen i slutningen
af 2024.



Bilag 2: Kommissorium for
folgegruppe vedrorende fagligt
oplaeg til KraeftplanV

Folgegruppens formal og opgaver

For at styrke indsatsen pa kraeftomradet afsatte
regeringen med Ny sundhedspakke i maj 2023 en
okonomisk ramme fra 2025 og frem til en ekstraor-
dinzer kraeftindsats og Kraeftplan V.

Sundhedsstyrelsen er ansvarlig for at udarbejde et
fagligt oplaeg, som skal vaere grundlag for en poli-
tisk besluttet Kraeftplan V.

Rammer og indhold for det faglige oplaeg til
Kraeftplan V er beskrevet i Kommissorium for fagligt
oplaeg til Kraeftplan V.

Det faglige oplaeg vil blandt andet afdaekke mulige
anbefalinger relateret til forbedring af patientforlob
og styrkelse af tvaergaende omrader:

Patientforleb, herunder:

Tidlig opsporing, herunder screening og diagnostik
Behandling (fx behandling af samtidige sygdom-
me, over-/underbehandling, praehabilitering,
multidisciplinaere teamkonferencer mv.)
Opfelgning og tiden efter kraeftbehandling, her-
under bla.:

opsporing af recidiv (tilbagefald)

senfolgeindsatsen

rehabilitering og palliation

Tvaergaende temaer, herunder:
Kapacitet i det samlede sundhedsvaesen
Ulighed i kraeft, herunder bla. geografisk og
social ulighed
Inddragelse og systematisk vurdering af behov
samt differentiering af indsatser
Organisering af ansvar for forleb, herunder
specialiseringsgrad samt digital og teknologisk
understottelse
Kvalitet og forskning.

Til at kvalificere arbejdet med det faglige oplaeg
indhenter Sundhedsstyrelsen faglig viden og rad-
givning via moederaekker, arbejdsgrupper o.l. samt
nedsaetter en folgegruppe.

Folgegruppen skal lobende radgive og kvalificere:

- skriftlige udkast og oplaeg
om udfordringsbilledet, vidensgrundlaget samt
forudsaetningerne for og konsekvenserne af mu-
lige virksomme initiativer - i et sundhedsvaesen i
forandring de kommende ar
pa baggrund af viden om sundhedsfaglige og or-
ganisatoriske forhold mv., herunder om forskning,
ledelse, kvalitetsudvikling, malstyring o.l, hvor der
anleegges samfunds- og patientperspektiver.

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V
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Desuden kan Sundhedsstyrelsen inddrage eksiste-
rende fora som fx Task Force for Patientforlob pa
Kreeft- og Hjerteomradet, Udvalg for Kraeft og Radgi-
vende Udvalg for Nationale Screeningsprogrammer.

Folgegruppens inddragelse folger processen, der
tilrettelaegges i disse faser i 2023-2024:

Fase 1. Fastlaeggelse af undersogelsesomrdadet
og udfordringsbilledet (december-januar 2024)
Sundhedsstyrelsen opstiller undersegelses-
spergsmal ud fra identificerede udfordringer.
Der afholdes et mode med felgegruppen med
henblik pa at kvalificere undersegelsesomradet
og udfordringsbilledet

Fase 2. Etablering af vidensgrundlag og mulige
initiativer (februar-mayj)

Sundhedsstyrelsen beskriver vidensgrundlaget

i forhold til udfordringsbilledet gennem videns-
afdaekning, moderaskke/workshops o. lign. Pa
den baggrund udarbejder Sundhedsstyrelsen
forslag til mulige initiativer, der kan imedega de
vaesentlige udfordringer. Der afholdes to meder
med folgegruppen med henblik pa at kvalificere
vidensgrundlaget og de mulige initiativer

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V

Fase 3. Udarbejdelse af samlet fagligt opleeg
(maj-oktober)

Sundhedsstyrelsen udarbejder et fagligt oplaeg,
der beskriver ssmmenhangen imellem under-
sogelsesomradet, udfordringsbilledet, videns-
grundlaget og anbefalingerne. Der afholdes et
mode med folgegruppen med henblik pa at kva-
lificere udkastet til det samlede faglige oplaeg.

Dette leder frem til, at Sundhedsstyrelsen udarbej-
der en konkluderende rapport a 30-50 sider eks-
klusiv bilag, med motiverede anbefalinger malrettet
de vaesentligste udfordringer pa kraeftomradet, til
Indenrigs- og Sundhedsministeriet.



Folgegruppens sammenszsetning
Folgegruppen sammensaettes som folger:

Organisation Udpegning

Sundhedsstyrelsen 1 repraesentant

Regioner 6 repraesentanter (heraf 5 regionale, udpeges via Danske
Regioner)

Kommuner 6 repraesentanter (heraf 5 kommunale, udpeges via KL)

DMCG 1repraesentant

Dansk Selskab for Almen Medicin

1 repraesentant (udpeges via LVS)

Dansk Selskab Klinisk Onkologi

1 repraesentant (udpeges via LVS)

Dansk Radiologisk Selskab

1 repraesentant (udpeges via LVS)

Dansk Kirurgisk Selskab

1 repraesentant (udpeges via LVS)

Videncenter for rehabilitering og palliation

1 repraesentant

Dansk Selskab for Fysioterapi

1repraesentant

Dansk Selskab for Ergoterapi

1 repraesentant

Dansk Sygepleje Selskab

1repraesentant

Danske Patienter

2 repraesentanter (heraf 1 fra patientforening, udpeges
via Danske Patienter)

Sundhedsdatastyrelsen

1repraesentant

Indenrigs- og Sundhedsministeriet

1 repraesentant

Sundhedsstyrelsen varetager formandskabet og sekretariatsfunktionen for foelgegruppen. Sundhedsstyrelsen
vilinddrage supplerende ekspertise efter behov.

Tidsplan

Sundhedsstyrelsen indleder arbejdet i efteraret 2023 og afleverer det faglige oplaeg til Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet i efteraret 2024 (oktober) med henblik pa politisk opfelgning.Der forventes afholdt fire meder
i folgegruppen placeret undervejs i relation til de tre faser. De forelobige medetidspunkter<i 2024 er:

1. mode: 30.januar kl. 12.30-15.30
2.mode: 3. aprilkl 11-14

3. made: 6. junikl 12-15

4. mode: 28. august kL. 11-14

Moderne afholdes hos Sundhedsstyrelsen og som udgangspunkt med fysisk fremmede. Der kan suppleres
med ekstra mader eller skriftlig kommentering, hvis det viser sig relevant.

* Der blev afholdt yderligere to meder i folgegruppen hhv. 8. oktober

0g 13. november 2024.

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V
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Bilag 3: Folgegruppens medlemmer

Folgegruppen har bestaet af nedenstaende personer:

Steen Dalsgard Jespersen, Vicedirektor (forperson)

Sundhedsstyrelsen

Anne Louise Nyegaard Hellen, Kontorchef

Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sygehuspolitik

Helene Probst, Laegefaglig direktor

Danske Regioner

Anne Bukh, Koncerndirektor

Region Nordjylland

Kurt Espersen, Koncerndirektor

Region Syddanmark

Mads Ellegaard Christensen,
Direktor for Sundhedsstrategisk Planlaagning

Region Sjaelland

Thomas Larsen, Laegefaglig koncerndirektor

Region Midtjylland

Charlotte Hosbond, Direktor for Center for Sundhed

Region Hovedstaden

Hanne Agerbak, Kontorchef

KL

Charlotte Faerch, Omradeleder

Hjorring Kommune

Thomas du Plessis de Richelieu, Direktor

Lolland Kommune

Dorthe Krogh Rokkedal, Omradeleder

Horsens Kommune

Dorte Hofland, Centerchef,
Center for Kraeft og Sundhed

Kobenhavnhs Kommune

Jytte Platz, Konsulent

Aabenraa Kommune, Social og Sundhed

Michael Metzsch

Aabenraa Kommune

Mette Kjaergaard Nielsen,
Speciallaege i Almen Medicin, ph.d.

Dansk Selskab for Almen Medicin (via LVS)

Malene Stockel Frank,
Overlaege, Klinisk Forskningslektor

Dansk Selskab for Klinisk Onkologi (via LVS)

Jens Hillingse, Cheflaege

Dansk Kirurgisk Selskab (via LVS)

Martin Lundsgaard Hansen, Cheflaege,
Afdeling for Rontgen og Skanning, Rigshospitalet

Dansk Radiologisk Selskab (via LVS)

Michael Borre, Overlaege, professor, drmed., Ph.d.

Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper

Tenna Askjeer, Fysioterapeut, Cand.scient i
fysioterapi, Specialist i onkologisk fysioterapi

Dansk Selskab for Fysioterapi

Line Lindahl- Jacobsen, Docent - Ph.d.

Dansk Selskab for Ergoterapi, Ergoterapifagligt
Selskab for Kraeft og Palliation

Helle Mathiasson, Sygeplejerske, Straleterapeut,
Formand i Fagligt Selskab for Kraeftsygeplejersker
under Dansk Sygeplejerad

Dansk Sygepleje Selskab

Pernille Slebsager, Afdelingschef for Patientstotte
og Frivillig Indsats i Kraeftens Bekaempelse

Danske Patienter

Johanne Kure, Chefkonsulent

Danske Patienter

Ane Bonnerup Vind, Videncenterchef

Videncenter for rehabilitering og palliation - REHPA

Marie Frankov Nissen, Sektionsleder

Sundhedsdatastyrelsen

Dorte Vesterholm Lind

Sundhedsdatastyrelsen

Anne Kjeersgaard

Sundhedsdatastyrelsen
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Sundhedsstyrelsen har sekretariatetsbetjent folgegruppen:

Tanja Popp

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvaesen

Hanne Bramaholm Hager (fra april 2024)

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvassen

Louise Bredal Merk Lauridsen (til februar 2024)

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvaesen

Cecilie luul (projektleder)

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvassen

Nanna C. Laessoe

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvaesen

Naja Vyberg

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvaesen

Linnea Waldorff Lund

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvassen

Mathilde Overgaard (til juni 2024)

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvaesen

Tina Birch

Sundhedsstyrelsen,

Primaere Sundhedsvassen

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V

89



20

Bilag 4: Oversigt over involvering

af videnspersoner

Nedenfor en oversigt over organisationer hvorfra

Sundhedsstyrelsen har inddraget en eller flere

videnspersoner i arbejdet med udarbejdelsen af det
faglige opleeg til Kraeftplan V (foruden repraesen-

tanterne i folgegruppen - se bilag 2)

Danske Regioner

Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper

Videncenter for rehabilitering og palliation

Dansk selskab for fysioterapi

Center for kreeft og sundhed,
Kobenhavns Kommune

Sundhedsdatastyrelsen

FOA

Dansk Selskab for Almen Medicin

Danish Comprehensive Cancer Center (DCCC)

Kraeftens Bekaempelse

COMPAS,
Dansk Forskningscenter for Lighed i Kraeft

Dansk Selskab for Palliativ Medicin

Dansk Selskab for Ergoterapi

Dansk sygeplejeselskab

KL

KiAP (Kvalitet i Almen Praksis)

Health Tech Hub Copenhagen

Dansk Sygeplejeselskab (DASYS)

Center for Feelles Beslutningstagning,
Sygehus Lillebeelt

Dignostisk Center, Svendborg Sygehus

Nationalt Center for Senfolger hos Kraeftoverlevere
(CASTLE)

Dansk Center for Brystkreeftsenfolger (DCCL)

Nationalt Forskningscenter for Senfolger til Kraeft
i Beekkenbundsorganerne

Klinik for Senfolger efter Kraeft,
Region Sjaelland

Patientrepraesentanter, Kraeftens Bekaempelse

Regional styregruppe/Radgivende udvalg for
nationale screeningsprogrammer

Videnspersoner vedr. Al fra hhv. Herlev/Gentofte
Hospitaler, Region Nordjylland, New Generation
Technologies, Centre for Clinical Artificial
Intelligence SDU, Sjaellands Universitetshospital
Center for Surgical Science, Sygehus Senderjylland,
Sygehus Lillebaelt
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Bilag 5: Ordliste

Rehabilitering

Indsatser, der kan saette den enkelte person
i stand til at opna og vedligeholde den bedst
mulige fysiske, sansemaessige, intellektuelle,
psykologiske og sociale funktionsevne (WHO)

Rehabilitering er malrettet personer, som oplever
eller eririsiko for at opleve begraensninger i
deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller so-
ciale funktionsevne og dermed i hverdagslivet.
Formalet med rehabilitering er at muliggere et
meningsfuldt liv med bedst mulig aktivitet og
deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilite-
ring er en samarbejdsproces mellem en person,
parerende, professionelle og andre relevante
parter. Rehabiliteringsindsatser er malrettede,
sammenhangende og vidensbaserede med
udgangspunkt i personens perspektiver og hele
livssituation (53).

Praehabilitering

Interventioner til opbygning af modstandsdyg-
tighed for behandling via konditionering og
medicinsk optimering, som tidsmaessigt finder
sted i perioden mellem diagnose og opstart af
behandling (53).

Almen praksis

En organisatorisk enhed, som rummer en eller
flere specialleeger i almen medicin samt prak-
sispersonale

Palliation

Den palliative indsats har til formal at fremme
livskvaliteten hos patienter og familier, som star
over for de problemer, der er forbundet med
livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre
lidelse gennem tidlig diagnosticering og umid-
delbar vurdering og behandling af smerter og
andre problemer af bade fysisk, psykisk, psyko-
social og andelig art (WHO).

Basal palliation

Den basale palliative indsats er malrettet men-
nesker med afgraensede palliative behov inden
for fa problemomrader. Indsatsen kan indga
integreret i den anden pleje og behandling, der
tilbydes. Basal palliativ indsats ydes af fagperso-
ner i de dele af sundhedsvaesenet, som ikke har
palliation som deres hovedopgave. Basal palliativ
indsats ydes pa de fleste kliniske sygehusafde-
linger, i kommunerne (fx i hiemmesygeplejen,

i hiemmeplejen og i plejeboliger) samt i almen
praksis og den ovrige praksissektor (fx hos psy-
kologer og fysioterapeuter) (58).

Specialiseret palliation

Den specialiserede palliative indsats er mal-
rettet mennesker med palliative behov af en
hoj svaerhedsgrad inden for de enkelte proble-
momrader og med flere sammenhangende
problemomrader. Den specialiserede palliative
indsats ydes af fagpersoner i de dele af sund-
hedsvaesenet, der har palliation som hovedop-
gave fx palliative teams, palliative afdelinger pa
sygehuse og hospices. Den specialiserede ind-
sats kan forega under indlaeggelse (fx palliative
afdelinger og hospice), ambulant, i patientens
hjem/plejebolig eller pa en sygehusafdeling
(via palliativt team) (58).

Senfolger

Senfolger defineres som fysiske og/eller psy-
kiske helbredsproblemer, som opstar under
primaer behandling og bliver kroniske, eller som
opstar og manifesterer sig maneder eller ar efter
afsluttet behandling (8,9).
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Bilag 6: Opsummering af udviklingen

pa kraeftomradet

Indsatser pa kreeftomradet med tidligere
kreeftplaner

Kraeftomradet er blevet styrket med mange initia-
tiver og investeringer gennem arene blandt andet
som en del af kraeftplanerne og andre politiske
aftaler.

Kreeftplan I-IV

Kraeftplan | fra 2000 havde iszer fokus pa afdaek-
ning af epidemiologien af kraeftsygdomme i Dan-
mark og fokuserede blandt andet pa at afdaekke
de problemstillinger, der kunne ligge til grund for
en ringere overlevelse for danske kraeftpatien-

ter sammenlignet med de ovrige nordiske lande.
Derudover var der et behov for at forege kapacite-
ten i forhold til bade strale-, medicinsk og kirurgisk
behandling. Udgangspunktet for Kraeftplan | var et
helhedsperspektiv pa kraeftsygdomme, saledes at
man ud over kravene til behandling og pleje ogsa
beskrev muligheder og behov for indsats i relation
til forebyggelse, rehabilitering og palliation. Med
udgangspunkt i planens anbefalinger skete der ef-
terfolgende en udbygning af alle dele af sundheds-
vaesenets indsatser mod kraeftsygdomme.

Kraeftplan Il fra 2005 havde fokus pa bedre sam-
menhaeng i og organisering af patientforlobet,
hvilket resulterede i den senere udarbejdelse af
pakkeforleb for kraeft. Derudover var der fokus pa
tobaksforebyggelse og styrkelse af kraeftkirurgien.

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V

| 2007 fulgte Sundhedsstyrelsens opfelgning pa
Kraeftplan Il i form af en faglig gennemgang, som
bla. pegede pa behov for en forsteerket indsats in-
den for pakkeforlab, kraeftkirurgi, kliniske retnings-
linjer, monitorering, sammenhaeng i patientforleb
og tobaksforebyggelse.

Kraeftplan Il fra 2010 havde fokus pa at forbedre
og udbygge de dele af patientforlebet, der ligger
for og efter udredning og behandling i sygehus-
regi. herunder tidlig opsporing, rehabilitering og
palliation. Desuden blev pakkeforlebene for kraeft
revideret, ligesom man supplerede pakkeforlobene
med sygdomsspecifikke opfelgningsprogrammer
med beskrivelser af rammerne for opfelgning af
kraeftpatienter.

Kreeftplan IV fra 2016, ogsa kaldet "patienternes
kraeftplan”, byggede videre pa de tidligere kraeft-
planer. Ambitionen bag Kraeftplan IV var at styrke
forebyggelsen, sa faerre oplever at fa en kraeftsyg-
dom, at forbedre udredning og behandling, sa flere
overlever kraeft, at alle oplever, at deres forleb er
veltilrettelagte, og at de bliver inddraget undervejs.
Udmentningen af Kraeftplan IV blev afsluttet ved
udgangen af 2020.



Folgende oversigt indeholder en reekke af de veesentligste tiltag pa kreeftomradet

de seneste artier:

Forebyggelse

En lang raekke initiativer er gennemfort med fokus pa forebyggelse af kraeft, med sazer-
ligt fokus pa sunde vaner ift. tobak, alkohol, kost, motion, soldyrkelse mv., herunder:
Udvikling af forebyggelsespakker indenfor centrale forebyggelsesomrader,
herunder tobak, alkohol og overveegt.
Begraensning af tobaksrygning via lovgivning, rygestopkampagner og -tilbud samt
etablering af den radgivende 'Stoplinjen.
Tilbud om HPV-vacciner som en del af bernevaccinationsprogrammer for piger pa
12-17 ar og drenge fodt efter 1. juli 2007 eller senere.

Screening

Der er indfert nationale screeningsprogrammer for kraeft:
Screening for livmoderhalskraeft.
Screeningsprogram for brystkraeft.
Screeningsprogram for tyk- og endetarmskraeft.
Derudover pilotafproves screening for lungekrasft.

Tidlig opsporing

Der er sat fokus pa betydningen af patienters sene laagesagning for sygdomsstadiet
pa diagnosetidspunktet samt betydningen af information til patienter om de specifikke
symptomer, der ber medfere henvendelse til almen praksis, fx ved:
- Efteruddannelse af praktiserende laeger for at blive bedre til at opfange og reagere
pa alarmsymptomer.
Informationskampagner med henblik pa at ege viden om symptomer pa kraeft i
befolkningen.
Der er over en arraekke allokeret ressourcer til styrkelse af almen praksis’ mulig-
heder for tidlig opsporing, herunder adgang til at henvise direkte til diagnostiske
undersogelser pa sygehusene.
Sygehusenes kapacitet til diagnostiske undersegelser er blevet udbygget, herunder
scannerkapaciteten.

Udredning og
behandling

Der er sket en markant udvikling af udrednings- og behandlingsindsatsen med henblik

pa at understotte hurtige og ensartede behandlingsforleb af hej kvalitet bla.:

- Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning med samling af behandling i baeredygti-
ge enheder og samarbejde om specialiserede funktioner.
Indforelsen af maksimale ventetider for udredning og behandling af kraeftsygdomme.
Aftalen om akut behandling og klar besked med udvikling af kreeftpakkeforleb, her-
under angivelse af standardforlebstider, samt etablering af Task Force for patient-
forleb pa kraeft- og hjerteomradet. Pakkeforlobene omfatter hele patientens forlob
pa sygehuset, fra udredning ved begrundet mistanke om kraeft til opfolgning efter
endt behandling for kraeft. Pakkeforlobene er siden revideret ad flere omgange.
Med pakkeforlebene blev multidisciplinaere teamkonferencer (MDT) indfert og pa
enkelte kreeftomrader en national MDT.
Etableringen af de Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper (DMCG).
'‘Diagnostisk pakkeforlob for uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kan
vaere kreeft’ er udviklet og senere revideret.
Systematisk og struktureret kompetenceudvikling af speciallseger og andet perso-
nale, der varetager kirurgisk behandling af kraeft.
Opbygning af Dansk Center for Partikelterapi.

Fagligt oplaeg til Kreeftplan V
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Opfoelgning efter
kraeft

Opfelgningsprogrammer er udviklet og efterfolgende integreret i pakkeforlob for
kraeft.

| den forbindelse blev kontrol efter kreeft nytsenkt med fokus pa individuelt tilrette-
lagte og differentierede opfolgningsforlob samt indferelse af begrebet opfelgning i
stedet for kontrol som en bred betegnelse for en bredere vifte af indsatser, herun-
der opsporing af recidiv, rehabilitering, palliation og senfelgeindsats.

Rehabilitering

| alle tidligere kraeftplaner har der vaeret fokus pa styrkelse af rehabilitering af kraeft-
patienter:
Der er etableret ordninger med rehabiliteringskoordinatorer for at understotte sam-
menhaeng pa tvaers af sektorer samt forsknings- og udviklingsenheder for rehabili-
tering i regionerne.
Der er udviklet et forlebsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med
kraeft, som efterfolgende er blevet revideret.
Der er lobene blevet allokeret ressourcer til den kommunale kraeftrehabilitering.

Palliation

Palliation har veeret et gennemgaende tema i tidligere kraeftplaner, med seerligt fokus

i Kraeftplan lI-1V:

+ Udarbejdelse af anbefalinger for den palliative indsats, som senere er blevet revideret.
Udarbejdelse af anbefalinger for den palliative indsats til bern, unge og deres familier.
Oprettelse af hospicepladser pa voksenomradet.

Oprettelse af to bernehospicer.
Etablering af regionale palliative teams, bade pa voksen- og berneomradet.

Senfolgeindsats

Senfolgeomradet har faet stigende fokus de senere ar med:
- Vidensopsamling pa senfolger efter kraeft hos voksne.
Fremhaevelse af opsporing af senfolger og den rehabiliterende senfolgeindsats
i det reviderede forlebsprogram og i pakkeforlobene.
Regionale senfolgeklinikker for sygdomsspecifikke og generelle senfelger er
etableret.
Nogle kommuner har etableret senfolgeforlob.
Der er udarbejdet enkelte kliniske retningslinjer for sygdomsspecifikke senfolger
og en retningslinje vedr. generelle senfolger er undervejs.

Forskning

Den kliniske forskning er gennem arene blevet styrket ved:
Etablering af en national cancerbiobank.
Understottelse af infrastrukturen for klinisk kraeftforskning.
Etablering af Danish Comprehensive Cancer Center (DCCC) som et murstenslost
landsdaekkende initiativ til sikring af translationel forskning og malrettet behandling.

Data

Der findes mange brugbare data pa kraeftomradet, hvor nogle indsamles og monitore-
res pa nationalt plan:
Etablering af Dansk Cancer Register med indferelse af anmeldelsespligt og kobling
til Landspatientregisteret (LPR).
Der er indfort en national registrerings- og monitoreringsmodel pa kraeftomradet
med etablering af et kodehierarki til registrering af relevante monitoreringspunkter
i pakkeforlebene og data opgeres kvartalsvist fordelt pa sygehuse og regioner.

Kvalitet

Kvalitet i behandlingen af kraeft er lobende blevet understottet bla. ved:
Dannelsen af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) som en
faelles tvaerregional organisatorisk ramme for arbejdet med de kliniske kvalitets-
databaser.
Dannelsen af Sekretariat for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet, som under-
stotter det faglige arbejde med udvikling og vedligehold af landsdaekkende kliniske
retningslinjer i DMCG'erne.

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V
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