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Forord

Denne undersgagelse har fokus pd behovsvurderinger og opfelgningsplaner samt pd, hvordan der
pa tvaers af sygehusafdelinger og sektorer samarbejdes omkring disse. Undersagelsen er en del
af Kreeftens Bekaampelses indsats 'Viden om kvalitet i kraeftpatientforlagb'.

Behovsvurderinger ligger til grund for den individuelle plan for opfelgning, hvor patientens
opfelgningsforleb og eventuelle behov for rehabiliterende indsatser under og efter endt
behandling beskrives. PA den made er opfelgningsplanen en vigtig brik i overgangen fra
behandling pa sygehus til det videre forlgb efter endt behandling, som typisk varetages af almen
praksis og i kommunerne. Samtidig ved vi hos Kraeftens Bekaampelse, at patienter kan fele sig
utrygge i denne overgang, og at mange oplever selv at std med ansvaret for at viderebringe
vigtig information fra den ene del af sundhedsvaesnet til den anden.

Sammenhaeng og tryghed i patientforlgbet er et vigtigt fokusomrade for Kraeftens
Bekampelse. Vores regionsudvalg og lokalforeninger har igennem flere ar haft det som et
politisk indsatsomrade, da vi ved, at det er et omrade forbundet med udfordringer. Vi har derfor
gennemfert denne undersegelse for at fa et sterre indblik i, hvordan arbejdet med
behovsvurderinger og den individuelle opfelgningsplan lgftes af sundhedsvassnet, samt hvordan
der samarbejdes pa tveers af faggrupper, afdelinger og sektorer. Undersagelsen baserer sig pa
interviews med fagfolk pa sygehus, kommuner og almen praksis, som alle har vaeret med til at
nuancere og konkretisere de udfordringer, som er relevante at fokusere pa.

Vi gleeder os over, at der nu skal udarbejdes et fagligt oplaeg til Kreeftplan V, hvor vi haber, at
undersggelsens anbefalinger bliver indteaenkt, sd alle patienter kommer til at opleve trygge og

veltilrettelagte forleb i sundhedsvaesnet.

En stor tak til alle de mange personer der undervejs har bidraget til undersggelsen og gjort os
klogere pa dette vigtige emne.

God laeselyst!

Pernille Slebsager
Afdelingschef, Patientstatte og Frivillig Indsats
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Sammenfatningg anbefalinger

Formalet med denne undersagelse er at belyse, hvordan der arbejdes med opfelgningsplaner og
behovsvurderinger pa sygehuset, samt hvordan der samarbejdes pa tvaers af sektorer i relation
til opfelgning efter kraeeftbehandling.

Den individuelle plan for opfelgning udarbejdes pa sygehuset. | planen beskrives patientens
behov og eventuelle kommende indsatser i forhold til for eksempel behov for rehabilitering fer,
under eller efter behandling. Planen kan startes tidligt i patientforlebet og skal senest
udarbejdes af den sidst behandlende afdeling. De behov for rehabilitering en patient matte have
handteres typisk i kommunerne og i visse tilfeelde i almen praksis. Desvaerre oplever en del
patienter, at overgangen fra behandlingen pa sygehus til det videre forlgb i kommune og hos
almen praksis er utryg, eller at de ikke bliver henvist til rehabiliterende indsatser, samt at de selv
ma viderebringe relevant information om deres forlab.

Undersagelsens resultater baserer sig pad en raekke baggrundsinterviews med patienter,
ressourcepersoner og organisationer samt i alt 24 semi-strukturerede interviews med
fagpersoner fra henholdsvis sygehusafdelinger, kommuner og almen praksis. Desuden
gennemgds udvalgt relevant litteratur pa omrddet, herunder geeldende lovgivning.
Indledningsvis praesenteres patientperspektivet omkring opfelgningsforlgbet. Undersagelsen
tager sit afsaet i patienter med tyk- og endetarmskraeft, men det vurderes, at resultater og
anbefalinger ogsa vil veere relevante i patientforlagb indenfor andre kraeftdiagnoser.

Forste del af undersggelsen omhandler praksis pd sygehus. Her opleves udfordringer, som
relaterer sig til, at der ikke er ens praksis for arbejdet med opfelgningsplaner og
behovsvurderinger, at der ikke altid er tid hos personalet eller gode fysiske rammer til at
gennemfere behovsvurderingerne, samt at der ikke sker en systematisk overlevering af relevant
information mellem afdelinger og faggrupper. Desuden bliver det naevnt, at patienterne kan
have forskellige forudsaetninger for at medvirke til at gennemfere en behovsvurdering, hvilket
derfor er vigtigt at tage hgjde for i mgdet med den enkelte patient. Anden del af undersagelsen
har fokus pa det tveaersektorielle samarbejde. Her navnes, at nogle centrale udfordringer er, at
der benyttes forskellig terminologi i opfelgningsforigbet, samt at der generelt mangler kendskab
til praksis og tilbud pa tveers af de involverede akterer. Desuden bliver der peget p3a, at der
mangler information i henvisninger og epikriser, som sendes fra sygehuset. Det er for eksempel
seerligt vigtigt i relation til potentielle senfalger, som kan opsta lang tid efter, at behandlingen er
afsluttet.

Anbefalinger

Anbefalinger omkring rehabiliterende indsatser og den individuelle opfelgningsplan er beskrevet
i forlabsprogrammet pa kraeftomradet i Sundhedsstyrelsens vejledning til pakkeforleb og i de
enkelte diagnosespecifikke pakkeforlgb. Naerveerende undersggelse belyser, at der er
udfordringer i, hvordan disse anbefalinger implementeres, samt hvordan ansvarsfordelingen
fastleegges. Mere konkret peger undersagelsen pa forskellige udfordringer omkring arbejdet
med behovsvurderinger, opfelgningsplaner og det tvaersektorielle samarbejde omkring dette.



Undersagelsen viser, at der skal sikres tid og fysiske rammer til at udarbejde behovsvurderinger,
hvilket har betydning for bdde muligheden for at gennemfere behovsvurderinger og deres
indhold. Patienternes forskellige behov i forhold til, hvorndr de er klar til at deltage i
behovsvurderinger og rehabilitering under eller efter behandling skal imgdekommes. Der skal
desuden lokalt etableres en systematik omkring: hvorndr og hvordan patientens Ilabende behov
vurderes i forlgbet, samt hvordan overleveringen af denne information til samarbejdspartnere
internt til andre sygehusafdelinger eller eksternt pa tveers af sektorer sker.

Efter endt sygehusbehandling er det vigtigt, at patienterne ‘gribes’' i kommuner og almen praksis,
hvis der er eller opstar rehabiliterings- eller genoptraeningsbehov. Som en del af dette skal
kompetencer til identifikation, udredning og behandling af senfaelger hos bade sygehus,
kommuner og almen praksis @ges.

Det er vigtigt, at der etableres en arbejdsgang med en opfelgende indsats fra de praktiserende
laeger efter endt behandling pa sygehuset, samt at kommunerne far besked om kraeftpatienter,
der har behov for en rehabiliterende indsats. | den forbindelse skal der fastsaettes en ramme for,
hvilken information der som minimum skal videregives i epikriser til almen praksis og
henvisninger til kommunerne, ligesom der skal veaere en ensartet systematik omkring
overlevering af information mellem afdelinger, faggrupper samt pa tvaers af sektorer. Her kunne
der med fordel etableres en faelles referenceramme og sprogbrug omkring opfaelgningsforlabet,
da undersagelsen peger p3, at de forskellige akterer i dag bruger forskellige termer.

Med ovenstdende afseaet er der formuleret felgende tre hovedanbefalinger:

1. Behovsvurderinger
Det skal lokalt og i de enkelte typer af patientforleb defineres, hvem som varetager de
lebende behovsvurderinger, samt hvornar i forlebet disse udarbejdes.

2. Udarbejdelse og dokumentation af opfelgningsplanen

Den individuelle opfelgningsplan skal vaere et selvstaendigt dokument i patientjournalen.
Det skal lokalt defineres, hvem der har ansvaret for udarbejdelsen og hvad planen skal
indeholde. Indholdet af opfelgningsplanen skal benyttes i samarbejdet pa tveers af
fagligheder, afdelinger og sektorer.

3. Tveersektorielt samarbejde

Der skal sikres en klar rolle- og ansvarsfordeling mellem sygehus, kommuner og almen
praksis, som beskrives | opdaterede regionale forlebsprogrammer og Ilokale
samarbejdsaftaler. Som en del af lokale samarbejdsaftaler skal der aftales retningslinjer for
deling af viden om patientens rehabiliteringsbehov og forlgb.



1. Baggrundog formal

Resultater fra Kraeftens Bekaempelses seneste Barometerundersegelse, hvor 3.153
kreeftpatienter har delt deres oplevelser om livet med og efter kraeft, viser, at opfelgningsforlab
kun bliver vurderet som saerdeles godt af 50% af de deltagende kraeftpatienter. Desuden er det
kun 67% af patienterne, der i hgj grad faler sig trygge i opfelgningsforlgbet, hvilket efterlader en
betydelig andel, som ikke eller i mindre grad er trygge. Patienterne i den seneste
Barometerundersggelse er langt mere tilfredse med behandlingsforlebet end med
opfelgningsforlgbet, hvilket kan skyldes, at mens behandlingsforlgbet folger et relativt fastlagt
forlab, sd opleves opfelgningsforlegbet mere lgst planlagt. Det kommer ogsa til udtryk ved at
hver femte kreeftpatient i undersegelsen oplever at std med en del af ansvaret for deres
opfelgningsforleb, som de mener, sundhedsvaesenet burde have haft. Det er dobbelt s& mange
som i behandlingsforlgbet [1].

Livet efter en kraeftsygdom, og konsekvenserne af de ofte harde behandlinger kan veere praeget
af udfordringer for mange kreaeftpatienter. Mere end halvdelen af alle, som har gennemgaet et
kreeftforlab, vil pd et tidspunkt opleve senfelger efter kraeft. Dette kan vaere fysiske, psykiske
eller sociale forandringer som felge af kraeftsygdommen og/eller behandlingen af denne [2].
Desuden kan patienterne risikere at fa tilbagefald. Det er derfor helt essentielt, at det bliver
vurderet, om den enkelte kraeftpatient har eller er i risiko for senfelger, om der er andre
problematikker, samt hvorvidt der er behov for hjeelp til at handtere disse. Det kan for eksempel
veere i form af rehabilitering og/eller genoptraening i kommmunalt regi. Senfaelger kan opsta lang
tid efter endt behandling. Det er derfor vigtigt, at patienterne kender tegnene bade pa senfalger
og pa recidiv, samt at de ved, hvor de skal henvende sig ved spargsmal og behov for hjeelp. Dog
ved mere end hver tredje kraeftpatient i undersagelsen ikke, hvilke symptomer, der kan veaere
tegn pa tilbagefald, og halvdelen ved ikke, hvilke symptomer, der kan vaere tegn pa senfelger.
Barometerundersagelsen peger derfor pd et behov for, at de sundhedsprofessionelle bliver
bedre til at informere og involvere patienterne, sd patienterne faler sig mere trygge og kleedt
pa til at reagere ved udfordringer og bekymringer, der opstar efter deres behandling er afsluttet

(1.

Som baggrund for denne undersagelse om opfelgningsplaner blev der interviewet otte tidligere
patienter med kraeft i tyk- og endetarm. Formalet var at fa indblik i deres erfaringer omkring
oplevelser hos henholdsvis sygehus, kommune og almen praksis i deres forlgb, sdledes at der
blev knyttet nogle konkrete oplevelser fra tarmkraeftomradet. Gruppen af tidligere patienter
bestod af to maend og seks kvinder i aldersgruppen 48-81 ar. De blev rekrutteret med hjaelp fra
en patientrepraesentant, der opsegte deltagere gennem eget netveaerk og via
Tarmkreaeftforeningen.

En del af de interviewede patienter fortalte, at de oplevede utryghed og usikkerhed i
overgangen fra afslutning af behandling til opfalgning. Det var ikke alle, der felte sig klar til at
blive sendt hjem, og der var flere omstandigheder ved den afsluttende samtale, der skabte en
oplevelse af utryghed. En af disse var, at informationen om det videre forlgb var for sparsom.
Dette naevntes af flere og blev uddybet ved, at der i den afsluttende samtale havde veeret et



meget stort fokus pa de praktiske omstaendigheder og selve forlgbet af operationen, og i mindre
grad et fokus pa de individuelle behov. | samme forbindelse naevnte flere, at det var vigtigt, at
sundhedspersonalet sperger ind og har en helhedsorienteret tilgang til det enkelte individ.
Endelig skaber det ogsd en grad af utryghed, hvis man som patient ikke har en relation til den
sundhedsprofessionelle, der star for udskrivningssamtalen. Mange naevnte, at de havde savnet
en samtale om, hvad man kan forvente af sit efterforlegb, og hvad man skal vaere opmaerksom
pa i forhold til komplikationer ved behandling, senfalger og symptomer pa recidiv. Der var dog
ogsad nogle af de interviewede, der satte spergsmalstegn ved, om mere information blot kan fere
til unadig bekymring. Der var bred enighed blandt de interviewede om, at timing af videregivelse
af information er vigtig. Pa trods af, at nogle oplevede tiden mellem operation og udskrivelse
som for kort, og flere forbandt udskrivelsen med utryghed, fremhaevede andre ogsa, at det
formentlig var godt for dem at komme hurtigt hjem efter operationen og tilbage i kendte
omgivelser.

Flere af de interviewede patienter oplevede, at kommunikationen mellem sygehuset,
kommunen og almen praksis virkede begraenset, og for mange var det uklart, hvilken information
der bliver overleveret. | et tilfaelde havde en kommune slet ikke vaeret orienteret om, at en
patient skulle starte i forlgb. Nogle patienter mente samtidig, at kommunerne ikke n@dvendigvis
har behov for meget information fra sygehuset for at kunne hjelpe dem videre, idet der bliver
gennemfert en ny behovsvurdering ved kontakt med kommunen. Flere af de interviewede
patienter havde haft behov for hjalp til at hdndtere forskellige problematikker i efterlabet,
herunder senfelger. Patienterne havde benyttet sig af forskellige tilbud, hvoraf nogle har vaeret
i et genoptraningsforlab, andre i samtalegrupper og nogle har faet kostvejledning. Generelt har
patienterne veeret tilfredse med deres forleb i kommunerne, og de mange forskellige tilbud
afspejler de forskellige behov, der var.

Staerstedelen af de interviewede patienter havde i hgjere eller mindre grad haft kontakt til almen
praksis efter deres operation med problemstillinger relateret til efterforlebet. Den praktiserende
laege var blevet brugt forskelligt for eksempel ved hjeelp til udtrapning af medicin, hdndtering af
senfelger og handtering af bekymringer omkring recidiv. Det varierede, hvordan patienterne
opfatter deres praktiserende laeges involvering i deres sygdomsforlgb. Nogle mente, at deres
praktiserende laege havde vaeret meget lidt involveret i forlgbet, mens andre folte, at deres laege
havde veeret meget involveret. Det blev fremhaevet et enkelt tilfaelde ved, at laegen havde
tilrettelagt et individuelt opfelgningsforleb, efter patienten selv havde taget den indledende
kontakt. Nogle patienter mente, at den praktiserende laeage med fordel kunne have en mere aktiv
rolle i opfalgningsforlebet. Den praktiserende laege skal ifolge de interviewede ikke vaere
specialist, men kan udgere et sikkerhedsnet i det videre forlgb og sikre, at der bliver taget godt
hand om en, ndr man som patient er kommet hjem og befinder sig i en udsat situation. En
samtale med den praktiserende laege, hvor der er god tid til at tale om den nye situation, kan
afhjeelpe folelsen af ikke at have noget sikkerhedsnet efter behandlingen er afsluttet.



1.1 Indhold og organisering af opfelgningsforlgbet

Forlebet efter endt behandling pa sygehuset kaldes opfelgningsforlgbet. | forbindelse med
revision af kraeftpakkeforlgbene under Kraeftplan IV blev det besluttet at indarbejde de tidligere
opfelgningsprogrammer i pakkeforlebene, sd hele patientforlebet beskrives samlet i
pakkeforlgbene. Dette sker lgbende i takt med, at kraeftpakkeforlgbene opdateres. Tidligere
blev der i opfelgningsforlebet planlagt standardiserede kontrolforleb for de enkelte
kreeftsygdomme, men fra 2015 gik man over til i stedet at planlaegge individuelle
opfelgningsforlegb. Som en del af opfelgningsforlebet skal der udarbejdes individuelle
opfelgningsplaner, som er baseret pa en behovsvurdering. Dette er beskrevet i
Sundhedsstyrelsens vejledning til pakkeforlgb, hvor det fremgar, at "Ved afslutning af
behandling skal der afholdes en afsluttende samtale med patienten, hvor der i faellesskab med
patienten foretages en vurdering af patientens behov for opfelgning. Hvis der ikke allerede er
udarbejdet en individuel plan for opfelgning, skal dette geres og fra 1. januar 2019 skal dette
obligatorisk registreres som led i kraeeftpakkemonitoreringen”. Opfelgningsplanen kan startes
tidligt i forlebet, og det er sidst behandlende afdeling, som er ansvarlig for, at der er udarbejdet
en opfelgningsplan efter endt behandling [3]. Samtidig har Sundhedsstyrelsen i 2019
suspenderet kravet om obligatorisk indberetning af registreringen af udleveret opfalgningsplan,
hvorfor regionerne afventer en udmelding omkring dette [4]. Registrering i forbindelse med
udarbejdelsen af opfelgningsplaner er udfordret af, at det er vanskeligt at fastseette et
meningsfuldt generisk tidspunkt for, hvornar det skal ske. Sundhedsdatastyrelsen, regionerne og
Sundhedsstyrelsen er derfor i dialog omkring dette [5].

Den individuelle plan for opfelgning skal beskrive patientens opfalgningsforlgb, herunder behov
for indsatser og status pa igangveerende i form af:

Handtering af bivirkninger pa behandling
Fortsat behandling

Opsporing af recidiv eller progression
Rehabilitering og palliation

Handtering af senfelger

= =4 -4 —a -9

De generiske anbefalinger fremgar af Sundhedsstyrelsens beskrivelse af pakkeforlgb, mens de
sygdomsspecifikke elementer for patientens opfelgning er beskrevet i de enkelte pakkeforlab

[3].

Formalet med opfelgningsplanen er, at patienterne med udgangspunkt i behovsvurderinger far
en individuelt tilpasset indsats for opfalgende indsatser efter endt behandling pa sygehuset. En
vigtig del af en opfelgningsplan er desuden at informere patienten om tegn pa recidiv og
senfalger, samt hvem patienten kan kontakte ved spargsmal [3].

Der er i sundhedsvaesenet etableret kommunikationsveje, der skal understotte
kommunikationen mellem patient, sygehus, kommune og almen praksis. Dette er forsegt
illustreret i figur 1, som viser at velfungerende kommunikationsveje er en forudsastning for at



koordinere patientens forleb og skabe sammenhasng. Dog er det en udfordring, at der i disse
kommunikationsveje ikke er sat standarder for kommmunikation om opfalgningsplanen.

Korrespondance- Almen praksis* Korrespondance-
meddelelser meddelelser

Henvisning

Hospital - Kommune

Genoptraeningsplan
Indlaeggelsesrapport
Plejeforlabsplan
Udskrivelsesrapport

*Privatpraktiserende speciallzge
indgar i diagnostik af udvalgte
krftformer Korrespondancemeddelelser

Figur 1. Kommunikationsveje mellem patienten og almen praksis, sygehus og kommune samt almen praksis, sygehus
og kommune imellem. Inspireret af figur fra Region Hovedstaden. Grafik: Dorte Kayser, OTW [6].

Kommunerne har hovedansvaret for rehabilitering og genoptraening af kraeftpatienter, men
sygehuse og almen praksis er vigtige akterer i forhold til behovsvurdering og henvisning til
rehabiliterings- og genoptraningsindsatsen. De praktiserende laeegers mulighed for at stotte
deres patienter efter et kraeftforlgb, herunder at identificere og afhjaelpe kraeftpatienternes
senfalger, bygger blandt andet pa en skriftlig overlevering fra sygehuset i form af en epikrise,
der indeholder den vigtigste information til brug for den enkelte praktiserende laeges
kraeftopfelgning. Epikrisen kan for eksempel indeholde information om kraeftforlgbet, diagnose,
sygdomsstadie, behandling, bivirkninger og den videre plan for opfelgning, rehabilitering og
genoptraening. Ligeledes er kommunerne afhaengige af at modtage relevant information om for
eksempel patientens forlab, behov for rehabilitering og genoptraening.

Sundhedsstyrelsen fremhaever, at patienterne skal tilbydes inddragelse i beslutninger om
planlaegning af deres forlgb, samt vide hvem der har ansvar for udrednings-, behandlings- og
opfelgningsforlabet, herunder hvem der kan kontaktes ved nye symptomer og spargsmal [3]. P&
trods af anbefalinger om at involvere patienter i planlaegning af opfaelgningsforlebet oplever
halvdelen af patienterne i Kraeftens Bekaampelses seneste Barometerundersagelse, at de i
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mindre grad' eller ‘slet ikke’ har vaeret med til at traeffe beslutninger om deres opfalgningsforlab,
mens kun hver fjerde 'i hgj grad’ har oplevet at blive involveret [1].

1.2 Formal

Formalet med denne undersagelse er at belyse falgende:

1. Hvordan arbejdes der med opfelgningsplaner og behovsvurderinger pa sygehuset? Herunder:
a. Hvornar og hvordan foretages en vurdering af patientens behov for opfalgning?
b. Hvordan arbejdes der med overlevering af information mellem relevante afdelinger og
faggrupper?

2. Hvordan er samarbejdet pa tvaers af sektorer i relation til opfelgning efter kraeftbehandling?
Herunder:

a. Hvad er aktgrernes rolle i relation til opfelgning?

b. Hvordan overleveres information tvaersektorielt, og hvordan handles der pa denne?



2. Metodeog leesevejledning

Undersagelsen baserer sig pd en gennemgang af udvalgt litteratur, herunder gaeldende
lovgivning og anbefalinger vedrerende behovsvurderinger og individuelle opfelgningsplaner i
sundhedsvassenet. Desuden er der foretaget en kvalitativ interviewundersggelse med
reprasentanter fra relevante akterer pd omradet.

2.1 Valg af diagnosegruppe

Som led i valg af diagnosegruppe, blev der indledningsvist gennemfert et registerudtraek af
pakkeforlabskoder (SKS-koder) for udlevering af opfelgningsplanen. Dette blev brugt til at
identificere om der var forskelle i registrering sdledes, at der i undersegelsen bade kunne
indhentes data fra afdelinger med henholdsvis stor og lille grad af registrering af SKS-koder.
Formdlet var at undersgge, om registreringen havde betydning for udarbejdelse af
opfelgningsplanen. Data blev trukket for perioden 2019-2020, og der blev gennemfert udtraek
pa SKS-koder fordelt pa syv kraeftdiagnoser. Udtraekkene blev opgjort pa de fem regioner og pa
nationalt niveau, og der blev udarbejdet en opgerelse over andelen af patienter, der havde
startet behandling i et pakkeforlgb, og havde en registreret SKS-kode for ‘udlevering af
opfelgningsplan’. Data viste, at der var stor regional spredning og ukomplet registrering af
‘udlevering af opfelgningsplan’ pa tveers af afdelinger inden for alle diagnosegrupper, hvorfor
denne fremgangsmade blev forkastet til at veelge diagnosegruppe.

Undersggelsen har valgt at tage udgangspunkt i sygdomsomradet tyk- og endetarmskraeft.
Kraeft i tyk- og endetarm er en af de hyppigste kraeftsygdomme i Danmark. Der diagnosticeres
arligt ca. 4.000 nye tilfeelde af kreeft i tyk- og endetarm, og ca. 1.800 personer der arligt af de to
sygdomme. Livstidsrisikoen for udvikling af kraeft i tyk- eller endetarm er 5 %, og der er ca.
35.000 mennesker, der lever med diagnosticeret sygdom. Ca. en tredjedel af patienter med
tarmkrasft har eller vil senere udvikle metastaser i leveren, som i en del tilfaclde kan behandles
kurativt. Derudover kan kraeft i tyk- og endetarm metastasere til andre organer som lunger og
bughinde samt lymfeknuder[7].

Undersagelsen involverer perspektiver fra bdde sygehus, kommune og almen praksis. Dette
gores for at skabe et sd bredt billede pd kraeftpatienters opfalgningsforleb som muligt. De
enkelte sygehusafdelinger er i hgjere grad specialiserede. For at tage hgjde for dette, og dermed
kunne malrette rekrutteringen af specialister fra sygehusene, er en enkelt diagnosegruppe, tyk-
og endetarmskraeft, udvalgt som case i undersagelsen. | kommunerne og almen praksis arbejder
man pa tveers af diagnosegrupper, hvorfor interviewene med disse aktarer har en mere bred
karakter omkring kreeftdiagnoser generelt og ikke kun har fokus pa tyk- og endetarmskraeft.
Ved tyk- og endetarmskraeft er der tale om en patientgruppe, der ofte relativt hurtigt afsluttes
efter behandling pa sygehus og overgar til opfalgning. En del tyk- og endetarmskraeftpatienter
oplever desuden senfalger, hvilket ger opfaelgningsforlebet og den individuelt tilrettelagte
opfaelgningsplan seerlig relevant.

2.2 Gennemgang af udvalgt litteratur herunder gaeldende lovgivning og anbefalinger

Kapitel 3 er en gennemgang af udvalgt relevant lovgivning og anbefalinger, som har betydning
for opfelgning og rehabilitering pd kraeftomradet, herunder en praesentation af centrale



begreber. | kapitlet indgdr der beskrivelser med referencer til sundhedsloven,
Sundhedsstyrelsens pakkeforlgb og opfelgningsprogrammer, det sygdomsspecifikke
pakkeforlgb for kraeft i tyk- og endetarm, forlebsprogram for rehabilitering og palliation,
Kraeftplan IV, vejledning til kreeftopfelgning i almen praksis fra Dansk Selskab for Almen Medicin
samt regionale forlgbsprogrammmer. Denne litteratur er tilgdet via de relevante aktaerers
hjemmesider samt opslag i sundhedsloven.

2.3 Interviews

Selve resultatafsnittet i undersagelsen er baseret pa 24 interviews med fagpersoner fra hhv.
sygehuse (13), kommuner (7) og almen praksis (4) fordelt i alle fem regioner jf. tabel 1. Alle
deltagerne har erfaring med opfelgning efter behandling for tyk- og endetarmskraeft.
Staerstedelen af interviewene er gennemfert som gruppeinterview med minimum to deltagere.
Interviewene er optaget, transskriberet, kodet og tematiseret. Alle interviews er
semistrukturerede interviews med afsaet i interviewguides. De er gennemfert af en til to
medarbejdere fra Kraeftens Bekaampelse og har en varighed pa 1-1,5 time. Interviewene er
gennemfert i perioden marts 2022 til august 2022. Deltagerne har modtaget information om
projektet inden interviewet og har afgivet informeret samtykke til at deltage. Data er
pseudonymiseret, og der anvendes citater i undersggelsen uden angivelse af navne.

Tabel 1: Interviews* med fagpersonale

RESPONDENT ANTAL INTERVIEWS
SYGEHUS** 13

KOMMUNE 7

ALMEN PRAKSIS 4

| ALT 24

*Interviews blev gennemfert i grupper, hvor minimum 2 fagpersonaler deltog per interview.
** Bade kirurgiske og onkologiske afdelinger var repraesenteret.

Interviewene pa sygehus blev bade gennemfart pad onkologiske og kirurgiske afdelinger og var
fordelt pd de fem regioner. Ved interviewene deltog kirurger, onkologer, sygeplejersker samt
andet sundhedsfagligt personale. Der har i interviewene vaeret fokus pd, hvordan der arbejdes
med opfelgning og opfelgningsplaner pd sygehuset, samt samarbejde internt i organisationen
sdvel som det tveersektorielle samarbejde med kommuner og almen praksis. Interviewene pa de
kirurgiske og onkologiske afdelinger er bygget op omkring fem temaer, herunder 1)
Tarmkraeftpatienters forlgb, 2) Systematisk behovsvurdering, 3) Patientinddragelse, 4)
Anvendelse af behovsvurderingen/opfalgningsplaner og 5) Udviklingsmuligheder.



Der er desuden gennemfeort interviews med fagpersoner fra i alt syv kommuner omkring
rehabilitering i forbindelse med kraeft. Kommunerne er geografisk placeret i tre regioner og med
stor variation i kommunestarrelse. De interviewede havde alle en sundhedsfaglig baggrund og
var ansatte pa bade leder- og medarbejderniveau. Der har i interviewene vaeret fokus pa det
tveersektorielle samarbejde med henholdsvis sygehus og almen praksis, herunder hvilken
information kommunerne modtager fra sygehuset, nar der henvises til kommmunale tilbud som
for eksempel kraeftrehabilitering. Interviewene i kommunerne er ligeledes bygget op omkring
fem temaer, herunder 1) Rehabilitering af patienter med tarmkraeft, 2) Gennemferelsen af
behovsvurdering, 3) Inddragelse af patienter og parerende, 4) Anvendelse af
behovsvurderingen/opfelgnings-/rehabiliteringsplaner og tveersektoriel kommunikation og 5)
Udviklingsmuligheder.

Endelig er der gennemfert interviews med i alt fire praktiserende laeger. Laegerne har deres
praksis i tre forskellige regioner, og de samarbejder derfor med forskellige sygehuse og
kommuner i Danmark. Alle deltagere er praktiserende laeger, der har erfaring med
kreeftopfelgning. | interviewene var der fokus pa almen praksis’ rolle i et kreeftopfalgningsforlab,
samt det tveersektorielle samarbejde med sygehus og kommuner. Interviewene i almen praksis
er som de gvrige bygget op omkring fem temaer, herunder 1) Information fra sygehuset, 2)
Anbefalinger i DSAMs vejledning/temaer i klyngepakke, 3) Det tveersektorielle arbejde, 4)
Senfolger til kreeftsygdom og 5) Udviklingsmuligheder.

| interviewene blev der anvendt forskellig terminologi i forhold til omtale af henholdsvis patient
og borger. | kommuner anvender man typisk ‘borger, mens man pa sygehuse anvender termen
‘patient’. For leesevenlighedens skyld har vi i undersggelsen valgt at anvende terminologien
‘patient’, uagtet om der er tale om indsatser pd sygehus, i kommune eller i almen praksis.
Resultater fra interviews med fagpersoner fra sygehuse, kommuner og almen praksis er
praesenteret i kapitel 4.

| denne undersagelse er der fokus pa de behov for og indsatser omkring rehabilitering, som
identificeres i en behovsvurdering og beskrives i en opfaelgningsplan. Ligeledes kan en
behovsvurdering identificere palliative behov, som ogsa skal beskrives i opfalgningsplanen, men
for at afgreense undersegelsens fokusomrdde er behov for og henvisninger til palliative
indsatser ikke inkluderet.

Indledningsvist til undersggelsen blev der foretaget baggrundsinterviews med otte tidligere tyk-
og endetarmskraeftpatienter, som bidrog med deres erfaring omkring overgangen fra
behandling til opfelgningsforlgbet. Desuden blev der afholdt baggrundsinterviews med en lang
reekke centrale sundhedsakterer, herunder Sundhedsstyrelsen, KL, Videnscenter for
Rehabilitering og Palliation (REHPA) samt en kraeftkoordinator pa henholdsvis et sygehus ogien
kommune jf. tabel 2. Herudover har der veeret skriftlig korrespondance med Danske Regioner.
Den indsamlede viden fra baggrundsinterviewene havde til formdl at fa& nuanceret
problematikker omkring opfaelgningsplaner og opfelgning mere bredt og give input til temaer i
interviewguides til fagpersonale pa sygehus, kommmuner og almen praksis.
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Tabel 2: Baggrundsinterviews*

RESPONDENT

ANTAL INTERVIEWS

TIDLIGERE TYK- OG ENDETARMSKRAFTPATIENTER
SUNDHEDSSTYRELSEN
KL

VIDENSCENTER FOR REHABILITERING OG PALLIATION (REHPA),
KOMMUNER

KRZAFTKOORDINATOR PA SYGEHUS
KRAFTKOORDINATOR | EN KOMMUNE

I ALT

8**

15

*Udover baggrundsinterviews har der veaeret skriftlig korrespondance med Danske Regioner.

**To maend og seks kvinder i aldersgruppen: 48-81 ar



3. Lovgivning og anbefalinger i relation til opfalgning pa kraeftomradet

| dette afsnit gennemgas relevant lovgivning og anbefalinger, som har betydning for opfalgning
og rehabilitering pad kreeftomrddet. Anbefalingerne omhandler arbejdsgange pa henholdsvis
sygehus, kommuner og almen praksis. Indledningsvis praesenteres i figur 2 en begrebsafklaring
omkring fire centrale begreber i naervaerende undersggelse henholdsvis ‘individuel
opfelgningsplan’, ‘behovsvurdering’, ‘rehabilitering’ og ‘genoptraening. Rehabilitering og
genoptraening praesenteres her som to selvstaendige begreber, da de handteres under
forskellige paragraffer i Sundhedsloven. Dog bliver genoptraening i denne undersggelse
betragtet som vaerende en rehabiliterende indsats. Af den grund vil der i denne rapport ogsa
menes genoptraening, nar rehabilitering naevnes.

Individuel opfalgningsplan | | Behovsvurdering Rehabilitering Genoptraning

Formalet med en
opfelgningsplan er at beskrive
opfelgningsforlebet med
udgangspunkt i den enkelte
patients behov.

| forbindelse med afslutning af
kreeftbehandling pa sygehuset
udarbejdes en individuel
opfelgningsplan. Denne plan
udarbejdes pa baggrund af en
behovsvurdering.

Den individuelle
opfelgningsplan erstatter de
tidligere rutinemaessige
kontroller.

Formalet med en
behovsvurdering er at
undersege om patienten har
behov for rehabilitering
og/eller palliation.

Til gennemferelse af en
behovsvurdering benyttes
et behovsvurderingsskerna
som patienten udfylder og
efterfelgende har en dialog
med sundhedsprofessionelle
om. Med baggrund i dette
identificeres eventuelle
behov for indsatser. Disse
indarbejdes i den individuelle
plan for opfelgning.

Formaélet med rehabilitering er
at muliggere et meningsfuldt
liv med bedst mulig aktivitet
og deltagelse, mestring og
livskvalitet. Rehabilitering er
mélrettet personer, som
oplever eller er i risiko for at
opleve begreensninger i deres
fysiske, psykiske, kognitive
og/eller sociale funktionsevne
og dermed i hverdagslivet.

Rehabiliteringsindsatser er
malrettede,
sammenhaengende og
vidensbaserede med
udgangspunkt i personens
perspektiver og hele
livssituation.

Formdlet med genoptraening
er at vende tilbage til
hverdagen pa den bedst
mulige méde f.eks. efter et
sygdomsforleb.

Genoptraening er en
malrettet og tidsafgraenset
indsats. Behovet for
genoptraening beskrives i en
genoptraeningsplan, hvor
patientens samlede
funktionsevne beskrives.
Genoptraeningsplanen
bruges som henvisning til
genoptraening og udarbejdes

af sygehuset for alle, som
har et laegefagligt begrundet
behov for genoptraening. En
genoptraeningsplan kan
indga som del af
opfelgningsplanen.

Henvisning til rehabilitering
kan indgad som en del af
opfelgningsplanen.

Figur 2. Oversigt over centrale begreber i relation til opfelgning og rehabilitering pa kreeftomradet [3, 8, 9].

3.1 Lovgivning om genoptraening og rehabilitering i Sundhedsloven

| den individuelle opfelgningsplan kan der vaere beskrevet et behov for genoptraening og/eller
rehabilitering efter endt behandling pa sygehus. Lovgivning om dette er beskrevet i
Sundhedslovens § 119 og § 140 [10]. Sundhedsloven fastsaetter kravene til sundhedsvaesenet, og
fastslar, at regioner og kommuner er ansvarlige for at tilbyde befolkningen indsatser vedrerende
forebyggelse og sundhedsfremme samt behandling af den enkelte patient.

Kommunerne er jf. § 119 forpligtede til at etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud
til borgerne samt patientrettet forebyggelse og sundhedsfremmende indsatser i kommunen.
Det er pd baggrund af denne paragraf, at der henvises til kraeftrehabilitering i kommmunerne. Hvis
en kraeftpatient gnsker henvisning til rehabilitering under eller efter endt behandling, kan enten
lzegen pd sygehuset eller den almen praktiserende laege sende en henvisning til kommunen med



reference til § 119. Der foreligger ingen krav til indholdet i denne henvisning, som defineres i
samarbejde mellem region og kommune. Der foreligger dog nationale elektroniske
henvisningsformularer til at understette henvisningerne [11]. Der er desuden ikke defineret en
ovre tidsgraense for, hvor leenge der ma g4, fra patienten bliver henvist, til rehabiliteringen skal
starte. Der er i dag heller ikke defineret krav til indhold eller mal for rehabiliteringen. Det er
saledes op til den enkelte region og kommune at formulere en samarbejdsaftale, hvor ansvaret
og kvalitetsstandarder for de tvaersektorielle rehabiliteringsindsatser defineres.

Desuden kan § 140 benyttes, ndr der henvises til genoptraening. Skal en patient henvises til
genoptraening i kommunen efter § 140, skal leegen fra det behandlende sygehus sende en
henvisning i form af en genoptraningsplan [12]. | modsaetning til henvisningen til kommunal
rehabilitering er der i bekendtgerelsen og den tilhgrende vejledning en lang raekke eksplicitte
krav til, hvad en genoptraningsplan skal indeholde af oplysninger om patienten. Disse omfatter
stamoplysninger, tidligere helbredsrelateret funktionsevne, behandlingsforleb pa sygehuset,
helbredsrelateret funktionsevne ved udskrivelse samt genoptraeningsbehov og —potentiale [13].
Derudover skal genoptraeningsplanen sendes senest to timer efter, at patienten er udskrevet
fra sygehuset, og der ma maksimalt gd syv hverdage, fra patienten er henvist, til traening i
kommunen skal starte. Kan kommunen ikke overholde tidsfristen, har patienten ret til at veelge
en privat leverandar, for eksempel en fysioterapeut, der kan tilbyde hurtigere behandling.

3.2 Kraeftpakkeforlgb

Sundhedsstyrelsen har udgivet pakkeforlgb for de forskellige kraeftsygdomme. Et pakkeforlgb
er et samlet tilrettelagt standardforlgb, som indeholder udredning, initial behandling og
opfelgning for patienter med kraeft. Formalet er, at patienterne skal opleve veltilrettelagte og
sammenhangende forlgb. Ved den seneste revision af kraeftpakkeforlebene (med start i 2017)
er opfelgningsprogrammerne for de udvalgte kreeftsygdomme integreret. Her fremgar
ansvarsfordelingen mellem sygehus, kommune og almen praksis i forhold til hvem, der skal
varetage opfalgningen, hvad den skal besta af, samt hvornar patientens behov for rehabilitering
og palliation skal vurderes.

Et generisk overblik over tarmkraeftpatienters anbefalede udrednings-, behandlings- og
opfelgningsforlegb kan ses i Sundhedsstyrelsens pakkeforlgb for kraeft i tyk- og endetarm, jf.
nedenstdende flowchart. Som det fremgar, anbefales det at vurdere patienternes behov for
forebyggelses-, rehabiliterings- og palliative indsatser tidligt i forlebet, samt at gere status for
disse behov ved afslutning af behandlingen. Det vil sige, at opfelgningsplanen kan initieres under
behandlingsforlgbet og senest skal udarbejdes ved afslutning af behandlingen. Fokus pa
praerehabilitering inden behandlingsstart er desuden et nyt fokusomrade i det reviderede
pakkeforlgb fra 2022.
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Figur 3. Flowchart over tarmkraeftpatienters anbefalede udrednings-, behandlings- og opfelgningsforleb. Grafisk
tilretning pa baggrund af pakkeforleb for kraeft og tyk- og endetarm [7].
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Som det ses i figur 3 skal der tilbydes rehabilitering og/eller palliation efter behov i bade
udrednings, behandlings- og opfelgningsforlgbet. Patienten kan vaere tilknyttet forskellige
afdelinger i behandlingsforlebet og som tidligere naevnt skal der, senest nar behandlingen
afsluttes, geres status pa behov ved en ny behovsvurdering og udarbejdes/opdateres en
opfelgningsplan. Patienten overgar herefter til opfelgningsforleb, som bade kan foregd pa
sygehus, i kommunen og/eller hos almen praksis.

3.3 Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation pd kraeftomradet

| 2012 blev det ferste forlebsprogram for rehabilitering og palliation for mennesker med krasft
udgivet af Sundhedsstyrelsen. Dette forlgbsprogram blev revideret i 2018 [8].
Forlebsprogrammet skal bidrage til at sikre kvaliteten af den faglige indsats og koordinering af
denne. | forbindelse med implementeringen af den ferste udgave af forlebsprogrammet blev
der i hver region udarbejdet et behovsvurderingsskema til at understgtte vurderingen af behov
for rehabilitering og palliation, hvilket bar anvendes systematisk pa sygehuset.

| forlebsprogrammet er det beskrevet, at patientens behov vurderes undervejs i
sygdomsforlgbet pd sygehus. Vurderingen sker med udgangspunkt i et behovsvurderingsskema
med efterfolgende dialog med sundhedspersonalet. Hvis patienten henvises til almen praksis
eller kommune vurderes patientens behov igen, da der kan veaere andrede eller nyopstdede
behov, siden behovsvurderingen blev foretaget pa sygehuset. | kommunen indgar identifikation
af behov som en del af den afklarende samtale, som patienter henvises til. Flere kommmuner har
udviklet egne redskaber til vurdering af behov i forbindelse med den afklarende samtale, mens
andre kommuner anvender de regionale skemaer [8].

Ifelge forlebsprogrammet har sygehuset ansvar for patientforlgbet, herunder ogsa
rehabilitering og palliativ indsats, sd laenge patienten er indlagt [8, 14], hvilket nogle gange kan
veere i kort tid . Almen praksis' rolle og ansvar i forhold til at felge patienter med kraeft er at
varetage generelle opgaver, der ligger inden for det alment medicinske omrade. Almen praksis
er desuden tovholderen, der henviser patienten til det gvrige sundhedsvassen. Kommunerne har
en hovedopgave i forhold til rehabilitering og palliation, idet patienten igennem hele forlgbet
kan have behov for en bred vifte af indsatser, der ydes i kommunalt regi. Kommunen far ikke
automatisk besked om, at patienter bosat i kommunen rammes af kraeft, og det er derfor
essentielt, at kreeftpatienter henvises fra sygehus eller almen praksis til kommunal rehabilitering.
Ansvarsfordelingen mellem de tre forskellige akterer er opstillet i figur 4.
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Figur 4. Ansvarsfordeling mellem region, kommune og almen praksis. Grafisk tilretning pa baggrund
Sundhedsstyrelsens forlebsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft [8].

| det reviderede forlebsprogram fra 2018 fremhasves problematikken med, at der kan veere
overlap i indsatsen mellem sygehus, kommune og almen praksis. Der er derfor er behov for hgj
grad af koordinering og sammenhang mellem omrdderne, og at patienten kan have gavn af
begge indsatser pd samme tid [8].

3.4 Kreeftplan IV

Der er i alt udarbejdet fire nationale kreeftplaner, hvor den ferste blev publiceret i ar 2000.
Formalet med kraeftplanerne er at implementere initiativer til at forbedre kraeftbehandlingen i
Danmark. Den seneste kraeftplan - Kraeftplan IV — er fra 2016 og bergrer problematikken med, at
der er forskellige sektorer involveret i et kreeftforleb. P4 den baggrund blev den
patientansvarlige laege aftalt, som en konkret lasning pa at sikre patienterne sammenhasng og
tryghed i deres sygehusforlgb. Den patientansvarlige laege skal blandt andet bidrage til en bred
og koordineret tveersektoriel indsats i opfelgningsforlebet. Det kan for eksempel omhandle
behov for genoptreening og rehabilitering, bedre opfelgning med markant lgft af
rehabiliteringen og den palliative indsats samt behov for at skabe mere helhed mellem
behandlingen og den efterfelgende opfaelgning i hjemmet, hos egen laege og pa sygehuset. |
Kraeftplan IV blev der desuden sat fokus pa vigtigheden af en tidlig og malrettet rehabilitering
for at bedre behandlingsresultaterne og mindske senfalger. Som en vigtig del af det fokus blev
det naevnt, at rehabilitering skal integreres som en del af kraeftbehandlingen, samt at der skal
sikres kompetencelaft for det personale, som skal vurdere patienternes behov for rehabilitering
og palliation. Generelt naevnes det, at rehabilitering og palliative indsatser til mennesker med
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kreeft skal styrkes ved at beskrive faglige rammer og standarder for organisering,
behovsvurdering, henvisning og indsatser [15].

3.5 Regionale sundheds- og samarbejdsaftaler pa kraeftomradet

Sundhedsstyrelsens forlgbsprogram for rehabilitering og palliation for mennesker med krasft
skal danne grundlag for, at regioner, kommuner og almen praksis kan konkretisere samarbejdet
iregi af de regionale sundhedsaftaler og lokale samarbejdsaftaler [8]. PA den made understattes,
at patienter med kraeft oplever veltilrettelagte og sammenhangende forlgb. Der er udarbejdet
samarbejdsaftaler omkring den regionale implementering af Sundhedsstyrelsens
forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft i alle fem regioner [16-20].
Aftalerne beskriver, hvordan sygehuse, kommuner og almen praksis samarbejder om
kreeftrehabilitering og de konkretiserer pd den made anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsens
forlebsprogram. Aftalerne omkring implementering af det nationale forlgbsprogram er dog — ud
fra, hvad der er offentliggjort pa regionernes hjemmesider — i flere tilfaelde en del &r gamle. Pa
tilsvarende vis har alle regioner udarbejdet behovsvurderingsskemaer og procedurer for
systematisk behovsvurdering [21]. Herudover har regionerne med udgangspunkt i de
diagnosespecifikke kraeftpakkeforlgb udarbejdet forskellige retningslinjer, vejledninger og
instrukser, som beskriver arbejdsgange pa de enkelte afdelinger og sygehuse. Ved s@gning i de
enkelte regioners databaser finder vi for eksempel, at Region Midtjylland har udarbejdet en
skabelon for en opfalgningsplan, samt en udferlig beskrivelse af arbejdsgangen.

3.6 Kraeftopfaelgning i almen praksis

| 2019 blev der udgivet en vejledning til kreeftopfelgning i almen praksis fra Dansk Selskab for
Almen Medicin [22]. Formalet med vejledningen er at sikre bedre helbred og livskvalitet for den
voksne patient, som har eller har haft kraeft, og det pointeres, at den praktiserende laege har en
afgerende rolle, blandt andet nar kraeftbehandlingen afsluttes. | vejledningen beskrives, at der
skal veere kontinuitet, tilgeengelighed og en professionel relation til patienten, samt at den
praktiserende laege har kendskab til samarbejdspartnere og de lokale tilbud i naeromradet, som
kan veere til gavn for patienten. Ifelge vejledningen er det desuden vigtigt, at laegen far
fyldestgerende information fra sygehuset for at kunne yde kraeftopfelgning af hgj kvalitet. Det
er derfor vigtigt med en detaljeret epikrise med blandt andet et resumé af patientens
kreeftbehandling og anbefalinger for opfelgning. P& baggrund af patientens kraeftsygdom og
andre kroniske sygdomme udarbejdes en individuel plan for patienten. Patienten kan for
eksempel have behov for en indsats fra egen laege, ved recidiv mistanke, senfalger, andre
kroniske sygdomme, forebyggelse, rehabilitering og netvaerk. Indsatsen kan bestda af
information, laegelig vurdering, opfelgning i almen praksis og henvisning til andre
sundhedsfaglige samarbejdspartnere [22].

Laegens rolle i et kraeftforleb er ogsd beskrevet i overenskomsten om almen praksis, hvor det
fremgar, at "Det er den praktiserende lseges ansvar at sikre en tilstraekkelig opfalgning i almen
praksis for patienter i et kreeftforlob efter et afsluttet kraeftforleb. Patienter, som ikke
traditionelt treekker direkte ydelser, har ogsa krav pa laagens aktive bevdgenhed og ydelserne
skal tilpasses patientens behov."[23].
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4. Interview s med sygehusfdelinger, kommuner og almen praksis

| dette kapitel praesenteres resultater fra interviews gennemfert med henholdsvis
sygehusafdelinger, kommmuner og praktiserende laeger.

4.1 Arbejdet med opfalgningsplaner og behovsvurderinger pa sygehusafdelinger

Som det fremgar af pakkeforlgb for kraeft i tyk- og endetarm, anbefales det lgbende i
sygdomsforlgbet at vurdere patienternes behov for forebyggelses-, rehabiliterings- og palliative
indsatser, samt at gere status pa disse behov senest ved afslutning af behandlingen og
udarbejde en skriftlig opfelgningsplan. Denne undersa@gelse tog derfor sit udgangspunkt i
brugen af opfelgningsplaner efter endt behandling for en kraeftsygdom for at undersage,
hvordan de bruges i den kliniske hverdag. Det er sygehusets opgave at udarbejde den
individuelle opfalgningsplan senest ved afslutning af behandling. Dog blev der pa sygehusene
oftere talt om ’kontrolforleb’ og i seerdeleshed ‘behovsvurderinger’ frem for opfelgningsplaner,
nar der blev spurgt ind til praksissen ved udskrivelse af patienter. Derfor vil sygehusets praksis
med at gennemfgre behovsvurderinger blive udfoldet i det felgende.

4.1.1 Der er forskellig praksis omkring gennemfgrelse af behovsvurderinger pa sygehuset

For at identificere patientens behov i behandlingsforlebet og ved afslutning af forlebet pa
sygehuset skal der gennemferes behovsvurderinger. Behovsvurderinger tager sit afsaet i
behovsvurderingsskemaer, hvor der i en samtale sperges ind til patientens situation med
baggrund i forskellige temaer som for eksempel fysiske, psykiske og sociale forhold. De behov
og indsatser, som bliver identificeret pa baggrund af behovsvurderingen, skal beskrives i den
individuelle opfalgningsplan. Der kan dog veere forskellige udfordringer forbundet med at
gennemfgre behovsvurderinger. Interviewene med afdelingerne pa sygehuset viser, at der er
forskellig systematik omkring at gennemfare behovsvurderingerne, samt at der kan veere
udfordringer med at overlevere den fremkomne viden og bruge den i opfelgningsplanen.

At der kan veere forskellig praksis med at gennemfare behovsvurderinger mellem afdelinger og
sygehus viser sig blandt andet ved, at behovsvurderingerne gennemfares pa forskellige
tidspunkter under og efter behandlingen. Herudover kan det foregd ved et fysisk made,
telefonisk eller online. Sidstnaevnte vil typisk vaere efter forlgbet, ndr der er lang afstand mellem
sygehus og patienten i eget hjem.

Pa de onkologiske afdelinger er der ofte mange ting, der fylder for patienterne ved de farste
behandlinger, sd& behovsvurderingen gennemferes typisk ved anden eller tredje
kemoterapibehandling. Herudover kan der vaere samtaler ved behandlingsskifte og i slutning af
forlebene. En onkologisk afdeling wvurderer, at det er sveert at afholde
behovsvurderingssamtalerne, hvis de ikke er inkluderet og tidssat i behandlingsplanen. En
afdeling booker allerede en behovsvurderingssamtale i forbindelse med anden ambulante
kemoterapibehandling, ndr de modtager henvisningen. Men samtalerne opleves at traekke store
veksler pad sygeplejerskernes ressourcer. En anden afdeling har derfor valgt fast at booke alle
patienter til en videosamtale 6 uger efter deres henvisning til afdelingen. Det forsgges dog inden
da ved anden behandling at afholde en behovsvurderingssamtale, men hvis det ikke lykkes, er
der stadig den planlagte videosamtale. Udfordringerne med at fa afholdt
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behovsvurderingssamtalerne fysisk er for eksempel tid hos personalet, at patienten ikke skal
have behandling eller andre udfordringer, som gor, at patienterne ikke har kontakt til
sygeplejerskerne. En afdeling, der systematisk arbejdede pa at fa implementeret systematiske
behovsvurderinger over en leengere periode, vurderer dog stadigvaek, at de langt fra har faet
det fast implementeret som gnsket.

Ud over de systematiske planlagte behovsvurderingssamtaler, er der ogsa lebende dialog med
patienterne om deres behov under indlaeggelse og ved de lebende behandlinger. Indtrykket er,
at det planleegges efter, at alle som minimum far udarbejdet en behovsvurdering sidst i forlabet.
Som en onkologisk sygeplejerske siger “Men indtil vi nar der, sa vil det veere ved hvert fremmade,
at vi laver en ad hoc, hvis man kan sige det sddan, ud fra deres bivirkninger, snakker om deres
forleb, og hvad de har brug for hjeelp til. S& kalder vi det bare ikke behovsvurdering.” Ifalge
pakkeforlgbet ber der lsbende udarbejdes behovsvurderinger og ferste gang ber ligge inden
start af behandling, jf. figur 3. En nylig rapport fra Kraeftens Bekaeampelse viser, at patientens

behov og praeferencer sjaeldent er en del af oplaegg_
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