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FORORD

Kvaliteten i det danske sundhedsvæsen skal være blandt den bedste i verden. Ved at styrke kvali-
teten i de sundhedsfaglige indsatser skal vi skabe størst mulig værdi for patienterne. Gennem fire 
kræftplaner er der iværksat en lang række initiativer med det formål at højne kvaliteten i kræft- 
patientforløbet. Sundhedsprofessionelle i alle led i sundhedsvæsenet lægger en stor arbejdsind-
sats i hele tiden at forbedre kvaliteten og give borgere, der er ramt af kræft, de bedste muligheder. 

På trods af de mange kvalitetsforbedrende initiativer ser vi stadig eksempler på, at kvaliteten på 
kræftområdet ikke altid følger fastsatte rammer for god kvalitet, og på nogle områder ved vi alt 
for lidt om, hvordan kvaliteten er. Derfor er det nødvendigt fortsat at holde fokus på at kunne 
indsamle og handle på viden om kvaliteten på kræftområdet. Men hvad er god kvalitet i et kræft
patientforløb, hvad ved vi om kvaliteten, og hvem har overblik over og ansvar for at følge kvaliteten 
i det samlede kræftpatientforløb? Det har denne undersøgelse forsøgt at finde svar på. 

Kvaliteten af indsatserne på kræftområdet har essentiel betydning for patienternes muligheder for 
overlevelse, livskvalitet, komplikationer og senfølger samt for deres oplevelse af sygdomsforløbet. 
Kvalitetsbrist medfører store og unødvendige omkostninger for patienterne og for sundheds- 
væsenet. Det er derfor vigtigt at kunne følge kvaliteten i de sundhedsfaglige indsatser på kræft-
området og handle på de potentialer, der er for forbedringer. Det kræver viden om kvaliteten i 
hele forløbet, fra det første symptom opstår og til kræftforløbets afslutning. 

Danmark har et veludbygget datagrundlag på kræftområdet, og der er et stort potentiale i at bruge 
disse data til at skabe et samlet overblik over kvalitet i kræftpatientforløb og derigennem skabe de 
bedste muligheder for alle, der rammes af kræft.

Dette oplæg indeholder de væsentligste resultater og anbefalinger fra vores undersøgelse af viden 
om kvalitet på kræftområdet. Anbefalingerne underbygger de ambitioner om styrket kvalitets
udvikling på kræftområdet, der allerede er beskrevet i flere større nationale initiativer på sund-
hedsområdet. Men der er behov for mere fremdrift og større koordinering af initiativerne, hvis vi 
skal indfri ambitionerne.

I Kræftens Bekæmpelse ønsker vi, at et kommende sundhedsudspil giver anledning til, at kvali-
tetsudvikling bliver en central løftestang hen mod et sundhedsvæsen, der leverer høj sundheds-
faglig, organisatorisk og patientoplevet kvalitet for alle patienter i alle aspekter af deres forløb.

Tak til de mange personer, der undervejs har bidraget til at kvalificere undersøgelsen ved at stille 
deres dybe indsigt og ekspertise til rådighed. 

Jesper Fisker	 Helen Bernt Andersen
Administrerende direktør	 Formand
Kræftens Bekæmpelse	 Kræftens Bekæmpelse
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5-års overlevelsen efter kræft er stigende 

2008 2008

2018 2018

Mænd

52%

Mænd

64%

Kvinder

57%

Kvinder

67%

   Kræft er den hyppigste 
dødsårsag i Danmark

Mere end 300.000 
danskere lever med eller har haft kræft

  
Hver 3. dansker får konstateret 
kræft før de fylder 75 år

  
2 ud af 3 
overlever kræft

Cirka 43.000  blev diagnos­
ticeret med kræft i Danmark i 2018

  

  
Hver 10. kvinde får konstateret 
brystkræft og hver 10. mand 
prostatakræft

SAMMENFATNING OG ANBEFALINGER 
I kræftpatientforløbet er det afgørende for patien-
ternes helbred og livskvalitet, at kræftsygdommen 
opdages tidligt, at den korrekte diagnose stilles, at 
patienten modtager den mest optimale behandling 
og får den nødvendige hjælp og støtte til et godt 
liv efter kræft. Den samlede kvalitet dækker både 
over kvaliteten af den sundhedsfaglige indsats, 
kvaliteten af den måde, kræftforløbet organiseres 
på, og patientens oplevelse af kvaliteten i forløbet. 

Det er en kompleks, tværfaglig, tværsektoriel og 
multiprofessionel disciplin at opnå de bedst mulige 
resultater for patienten. Koordinering og samarbej-
de er afgørende. Hver faggruppe inden for sund-
hedsområdet bidrager med unikke færdigheder og 
viden. Individuel patientbehandling af høj kvalitet 
opstår i samspillet mellem de sundhedsprofessio-
nelles erfaring og kompetencer, sundhedsfaglige 
evidensbaserede retningslinjer, nationale kvalitets-
standarder og patientens behov og præferencer.
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Siden 2000 er der gennem fire kræftplaner iværk-
sat en lang række initiativer, med henblik på at 
højne kvaliteten af kræftpatientforløbet fra start til 
slut. På trods af de mange gode kvalitetsforbedren-
de initiativer ser vi stadig eksempler på, at kvalite-
ten på kræftområdet ikke altid følger fastsatte ram-
mer for god kvalitet. Det danske sundhedsvæsen 
bruger mange ressourcer på at rette op på fejl og 
utilsigtede hændelser, som opstår i patientforløb. 

Rigsrevisionens beretning fra 2018 om rettidighe-
den i indsatsen over for kræftpatienter konstaterer 
udfordringer i forhold til rettidig indsats, tidlig op-
sporing i almen praksis og maksimale ventetider.

En analyse om patienters udredning uden for kræft-
pakkerne fra 2019 fra Det Nationale Forsknings- og 
Analysecenter for Velfærd (VIVE) viser, at der er 
stor forskel på, hvilke muligheder de praktiseren-
de læger har for at undersøge og henvise patienter, 
som ikke passer ind i kræftpakkerne. Rapporten 
konkluderer, at patienterne derfor ikke får samme 
kvalitet, at lægerne mister overblikket, og at områ-
det er vanskeligt at monitorere. 

Patienterstatningen og Dansk Selskab for Patient
sikkerhed kortlagde i 2019 omfanget af fejldiag-
nosticering i det danske sundhedsvæsen. Kort-
lægningen viser, at cirka én af fem sager med 
diagnosticeringsfejl omhandler kræftpatienter.

Eksemplerne viser, at det er nødvendigt at opprio-
ritere fokus på kvaliteten på kræftområdet. I denne 
undersøgelse er der forsøgt at finde svar på, hvad 
der definerer god kvalitet i et kræftpatientforløb, 
om sundhedsvæsenet har de nødvendige data til at 
måle kvaliteten, om der findes offentligt tilgænge-
lig viden om kvaliteten på kræftområdet, og hvem 
der egentlig har ansvaret for at måle og følge kvali-
teten i det samlede kræftpatientforløb. 

Hovedresultater fra undersøgelsen
En grundlæggende forudsætning for at måle kva-
litet er, at der er konsensus om, hvad der define-
rer god kvalitet, og hvordan kvaliteten måles. Der 
foregår allerede i dag et stort arbejde i de sund-
hedsfaglige miljøer med at udvikle retningslinjer 
for diagnostik, behandling, rehabilitering og den 
palliative indsats. I de kliniske databaser foregår 
endvidere et stort arbejde med at definere hvilke 
kvalitetsparametre, der er relevante og mulige at 
følge, og hvilken standard de skal måles efter. Og 
lokalt i sundhedsvæsenet arbejdes der løbende 
med at kvalitetsforbedre indsatserne for borgere 
og patienter ramt af kræft. 

Den eksisterende viden om kvalitet i kræftpatient-
forløb stammer primært fra den del af forløbet, der 
foregår på sygehuset, mens der er alt for lidt viden 
om kvaliteten i indsatser i almen praksis og kom-
mune. To tredjedele af kræftpatienter starter deres 
forløb i almen praksis, og halvdelen præsenterer 
sig med specifikke symptomer på kræft. I den diag-
nostiske proces er der i den nationale monitorering 
i dag primært fokus på forløbstiden fra henvisning 
til et pakkeforløb til initial behandling. Kvaliteten af 
de kliniske undersøgelser monitoreres overvejen-
de lokalt. 

Der mangler monitorering af patienternes diagno-
stiske forløb, også den del af forløbet der ligger 
forud for pakkeforløb, kvaliteten af de diagnostiske 
undersøgelser samt kvaliteten af multidisciplinær 
team konferencer (MDT-konferencer). 

I behandlingsforløbet er der fokus på at følge den 
sundhedsfaglige kvalitet af behandlingen samt for-
løbstiden fra udredningsstart til initial behandling. 
Databaserne har i overvejende grad fokus på den 
kirurgiske behandling, mens kvaliteten af den me-
dicinske behandling og strålebehandling følges i 
mindre grad. Der er begrænset viden om andelen 
af kræftpatienter, der genindlægges, udvikler tilba-
gefald, progression, bivirkninger, komplikationer 
og senfølger. 

Den sparsomme viden, der findes om kvaliteten af 
de rehabiliterende og palliative indsatser, kommer 
fra sygehuse og hospice. Igen er der mest fokus på 
den organisatoriske kvalitet. Det bør være muligt 
at følge effekten af indsatserne på patienternes 
symptomer, funktionsniveau og livskvalitet. 

Der foretages ikke systematisk opfølgning på den 
patientoplevede kvalitet eller på sammenhæng i 
kræftpatientforløbet. Figur 1 illustrerer hvilke sund
hedsfaglige aktører, der er involveret i de sund-
hedsfaglige indsatser gennem kræftpatientforlø-
bet. Kræftforløbet bør tilpasses den enkelte patient 
og det stiller store krav til aktørernes koordination af 
de forskellige indsatser for at skabe den nødvendi-
ge sammenhæng.
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Der indsamles en stor mængde data i kræftpa-
tientforløbet, både i det primære og sekundære 
sundhedsvæsen. Der mangler således ikke data 
til kvalitetsmonitorering, men de administrative 
systemer, hvor data opsamles, er afgørende for de 
muligheder, der er for at anvende data til kvalitets-
monitorering og kvalitetsudvikling. Ved klog brug 
af eksisterende data og bedre muligheder for at le-
vere data fra eksisterende administrative systemer 
til kvalitetsformål vil det være muligt at følge kvali-
teten i størstedelen af kræftpatientforløbet. 

Samlet set eksisterer der stor viden om kvalite-
ten på kræftområdet, men denne viden er spredt 
på mange aktører, som hver især har ansvar for at 
følge bestemte kvalitetsparametre i kræftpatient-
forløbet. Det resulterer i et meget fragmenteret 
vidensbillede. Den eksisterende viden samles ikke 
i et nationalt overblik, og ingen har eller tager an-
svar for at forholde sig til kvaliteten i det samlede 
kræftpatientforløb. Dertil kommer, at meget af den 
eksisterende viden om kvalitet i kræftpatientfor-
løb ikke stilles til rådighed, hverken for det øvrige 
sundhedsvæsen eller for offentligheden i form af 
patienter, pårørende, politikere og myndigheder.

Patient

Figur 1: �
Indsatser gennem 
kræftpatientfor-
løbet samt hvilke 
aktører, der er 
involveret i de 
pågældende  
indsatser

Hospice

Diagnostik

Rehabilitering

Palliativ indsats

Kommune

Hospital

Behandling  
og opfølgning

Almen praksis / 
privatpraktiserende 

speciallæge
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Visionerne om styrket monitorering og opfølgning 
på kvaliteten i hele patientforløbet er tidligere 
beskrevet i kræftplanerne, Sundhedsdatapro-
grammet, Regionernes Kliniske Kvalitetsudvik-
lingsprograms (RKKP) strategi 2019-2022 og Sund-
hedsloven. Men der er behov for mere fremdrift og 
større koordinering af initiativerne, hvis vi skal ind-
fri ambitionerne. Det er tid til at sætte handling bag 
ordene. Også i forhold til at sikre, at kræftpatienter 
og deres pårørende får adgang til viden om kvali-
teten på kræftområdet via en samlet let tilgængelig 
formidlingsplatform. 

I Danmark kan vi lade os inspirere af lande som Ca-
nada og Australien. Cancer Quality Council of On-
tario og New South Wales Cancer Institute udgiver 
hvert år et kvalitetsindeks, der har til formål at give 
et overblik over sundhedsvæsenets performance i 
hele kræftpatientforløbet og understøtte løbende 
kvalitetsforbedring. 

I Kræftens Bekæmpelse ønsker vi, at et kommende 
sundhedsudspil giver anledning til, at kvalitets
udvikling bliver en central løftestang mod et sund-
hedsvæsen, der leverer høj kvalitet til alle, der ram-
mes af kræft.

ANBEFALINGER TIL EN BEDRE NATIONAL 
KVALITETSOPFØLGNING PÅ KRÆFTOMRÅDET 

Resultaterne i undersøgelsen viser, at den nuværende kvalitetsmonito-
rering på kræftområdet ikke i tilstrækkelig grad bidrager til at vise, om 
kræftpatienter tilbydes et optimalt forløb. Der er først og fremmest behov 
for at prioritere, at der foretages national kvalitetsopfølgning på kræft-
området, idet ansvaret for kvalitetsmonitorering er placeret på  mange 
aktører, og viden ikke samles i et nationalt overblik.
 
Kræftens Bekæmpelse anbefaler derfor, 

1.	 �at der på nationalt niveau foretages en løbende systematisk  
monitorering af udvalgte kvalitetsmål på kræftområdet på samme 
måde som i det nationale kvalitetsprogram

2.	�at den nationale monitorering dækker hele kræftpatientforløbet 
fra start til slut uafhængigt af, hvem der yder den sundhedsfaglige 
indsats. Patientens forløb, og ikke organiseringen af sundhedsydel-
serne, skal være omdrejningspunktet for kvalitetsovervågningen

3.	 �at der nationalt offentliggøres en årlig rapport om kvaliteten  
på kræftområdet målrettet både offentlighed og sundhedsvæsen, 
som sætter fokus på områder, hvor der er forbedringspotentiale.
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Børge får konstateret kræft i 2005. Han har bemær-
ket kramper omkring blæren og svie ved vandlad-
ning, men slår det hen. Det er først, da han bemær-
ker blod i urinen, at han tager kontakt til egen læge. 
Han får hurtigt en tid til en konsultation, og lægen 
bestiller blandt andet en røntgenundersøgelse, 
som viser en udfyldning i blæren. Børge bliver hen-
vist til Frederiksberg Hospital til videre udredning. 
Her får han foretaget en kikkertundersøgelse af 
urinrøret og blæren, hvor der bliver fundet polyp-
per. En biopsi fra polypperne viser, at det er kræft, 
og Børge bliver henvist til yderligere udredning og 
behandling på Rigshospitalet. Han vælger at be-
nytte muligheden for frit sygehusvalg og fortsætter 
det videre forløb på Herlev Hospital.

Kræftbehandlingen består af såkaldte BCG-skyl-
ninger af blæren, hvor blæren skylles med en 
vaccine, der påvirker blærens immunforsvar. Skyl-
ningerne foretages i seks uger med en uges mel-
lemrum. Efter behandlingsforløbet viser en rønt-
genundersøgelse af brystkasse, nyre og urinveje, 
samt en kikkertundersøgelse af blæren, ingen tegn 
på kræft. Børge går efterfølgende til kontrol, men 
efter et lille års tid finder lægerne tegn på tilbage-
fald. Børge får en ny runde med BCG-skylninger, 
og endnu engang er behandlingen effektiv. Men 
da Børge to år efter kræftdiagnosen igen får til-

bagefald, bliver han i stedet tilbudt en operation. 
Børge får fjernet blæren og lavet en kunstig blære 
af et stykke af sin tarm. Der er ingen tegn på spred-
ning til andre organer, og efter fem år med løbende 
kontrol er Børge erklæret sygdomsfri. Skulle der i 
fremtiden vise sig tegn på tilbagefald, skal Børge 
henvende sig hos egen læge, men det har der ikke 
været anledning til. 

Ud over en række konsultationer hos en urotera-
peut har Børge ikke deltaget i genoptræning i sit 
kræftforløb, selvom han har oplevet senfølger i 
form af impotens og lettere inkontinens. Han bliver 
informeret om mulige senfølger inden behandlin-
gen, men har ikke oplevet, at impotens er noget, 
der spørges ind til eller fulgt op på. 

I sit lange hospitalsforløb oplever Børge at blive 
mødt at mange forskellige læger, som hver gang 
skal sætte sig ind i hans sygdomsforløb. Det giver 
utryghed. Men utrygheden forsvinder, da han får 
en patientansvarlig læge. 

Det er et hårdt forløb, men familie og venner støt-
ter ham hele vejen. Børge har altid været en aktiv 
mand, og han er hurtigt tilbage på cyklen og på 
arbejdet igen. Kort tid efter diagnosen tager han 
kontakt til Blærekræftforeningen og er siden ble-
vet meget aktiv i foreningen, i dag som formand. 
Han oplever, at det har været givende at mødes 
med andre i samme situation som ham selv. I dag 
er han glad for at hjælpe andre gennem den svære 
situation, han selv har stået i. Han oplever ikke, at 
sygdommen sætter begrænsninger, og han er glad 
for at være aktiv, for at rejse og nyde livet. 

BØRGE, 76 ÅR
– �BLÆREKRÆFT 

SOM 61-ÅRIG 

 
I starten havde jeg jo nye læger hver gang. 
Indtil man fandt ud af, at man skulle have en 
patientansvarlig læge. Det fik jeg så også. 
Det gav en tryghed for mig at have en 
patientansvarlig læge.
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På en almindelig travl hverdag tager Ulla til ruti-
nemæssig mammografiscreening. Hun har prøvet 
det før og har ingen mistanke om, at noget er galt. 
Da hun modtager svaret fra undersøgelsen i sin 
e-boks, kan hun se, at brevet er længere, end det 
plejer at være. Der er fundet en knude i venstre 
bryst, og hun er indkaldt til yderligere undersø-
gelser. Ulla bliver meget forbavset over dette, men 
praktisk anlagt som hun er, fylder hun køleskabet, 
overdrager og afslutter opgaver på arbejdet og af-
taler en plan med chefen i tilfælde af, at der skulle 
være noget. 

Hun møder på Odense Universitetshospital til en 
triple-diagnostisk undersøgelse med yderligere 
røntgenbilleder af brysterne, klinisk undersøgelse, 
ultralyd og biopsi. Få dage efter er hun til samtale 
på hospitalet og får besked om, at hun har en kræft-
knude i sit venstre bryst. 

Ulla bliver hurtigt opereret. Hun får fjernet hele 
venstre bryst samt 15 lymfeknuder, hvoraf der vi-
ser sig spredning til den ene. Efterfølgende får hun 
flere forskellige slags kemoterapi, der giver hende 
voldsom kvalme. Hun får også 25 strålebehandlin-
ger. Herefter følger antihormonbehandling for at 
forebygge tilbagefald. Det skal hun have i fem år 
kombineret med Zolendronsyre i fire år.

Under sin behandling med kemoterapi deltager 
hun i et seks ugers træningstilbud ”Krop og kræft” 
på hospitalet, som hun er rigtig glad for. Hun del-
tager senere i et kommunalt genoptræningsforløb 
på 12 uger, men her har hun oplevelsen af at ”star-
te forfra” i stedet for at fortsætte, hvor hun slap på 
hospitalet. 

Ulla tåler den forebyggende behandling godt og 
oplever ikke mange bivirkninger. Men som mange 
brystkræftpatienter oplever hun efter operationen 
senfølger. Hun oplever blandt andet smerter, uro i 

operationsområdet og lymfødem, der får armen til 
at hæve. Det begynder allerede kort tid efter ope-
rationen, og Ulla synes ikke, at den behandling og 
vejledning, hun får på hospitalet, er tilfredsstillen-
de. Gennem Dansk Brystkræft Organisation (DBO) 
får hun kendskab til en privat fysioterapeut, som 
afhjælper de gener hun har. 

Ulla har oplevelsen af ikke at kunne det samme som 
før sygdomsforløbet. Specielt føler hun sig meget 
udfordret på koncentrationsevnen og kan ikke ar-
bejde i samme stilling i længere tid ad gangen. Hun 
er sygemeldt det første år efter diagnosen, og efter 
at have været tilbage på arbejde i mindre end et år, 
takker Ulla ja til en fin fratrædelsesordning. I dag er 
hun pensioneret og finder glæde i at hjælpe andre 
gennem Dansk Brystkræft Organisation, hvor hun 
er meget aktiv. 
 
Ulla går stadig til årlig opfølgning på hospitalet, 
som også varetager hendes forebyggende medi-
cinske behandling. Hvis hun bliver i tvivl om noget 
eller oplever symptomer eller komplikationer, kan 
Ulla altid kontakte afdelingen. Det gør hende tryg, 
og hun har benyttet sig af dette flere gange. Hel-
digvis uden at der har været tegn på tilbagefald.

ULLA, 66 ÅR 
– �BRYSTKRÆFT 

SOM 62-ÅRIG

 
Jeg gik til ”krop og kræft”. Det er simpelthen  
det bedste, jeg har gjort. Jeg tror, det har hjulpet 
mig så meget. Efterfølgende fortsatte jeg så i 
kommunalt regi. Det var ikke samme høje niveau, 
og jeg følte, jeg startede forfra.
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Interviews
med repræsetanter fra

• Sundhedsstyrelsen
• Sundhedsdatastyrelsen
• �Regionernes Kliniske 

Kvalitetsudviklingsprogram 
(RKKP)

• �Dansk Blærecancer Database
• �Forskningsenheden for Almen 

Praksis, Aarhus Universitet
• �Forskningsenheden for Almen 

Praksis, Syddansk Universitet
• �Dansk Selskab for Almen 

Medicin (DSAM)
• �Praktiserende Lægers 

Organisation (PLO)
• �Repræsentanter for de 

diagnostiske specialer
• �Kommunernes Landsforening
• �Videncenter for Rehabilitering 

og Palliation (REHPA)
• �Senfølgeforeningen 
• �Rehabiliteringssygeplejersker 

i Helsingør, København og 
Frederikshavn Kommune

Observationer
i klinisk praksis 

• �Multidiciplinær teamkonference 
(MDT-konference)

• �Brystoperation
• �Patologisk undersøgelse

Gennemgang
af

• �Videnskabelig og politisk 
relevant litteratur

• �Dokumenter om kvalitets
monitorering på kræftområdet

• �Lovgivning og retningslinjer  
på kræftområdet

Workshop
i december 2019 med  

repræsantanter fra

• Sundhedsstyrelsen
• Sundhedsdatastyrelsen
• �Styrelsen for Patientsikkerhed
• �RKKP
• �Sekretariatet for Kliniske 

Retningslinjer på Kræftområdet
• �Danske Multidiciplinære Cancer 

Grupper (DMCG)
• �Danish Comprehensive Cancer 

Center (DCCC)
• �DSAM
• �Dansk selskab for Onkologisk og 

Palliativ Fysioterapi
• �Forskningsenhederne for Almen 

Praksis
• �REHPA
• �Patientforeningen for 

Lungekræft
• �Dansk Brystkræft Organisation
• �Blærekræftforeningen

FORMÅL OG METODE 
Formålet med undersøgelsen har været at belyse 
hvilke tilgange til kvalitet i kræftpatientforløbet, 
der anvendes i sundhedsvæsenet, hvilke data der 
opsamles i sundhedsvæsenet om kræftpatientfor-
løb, samt hvilken viden om kvalitet i kræftpatient-
forløb, der er tilgængelig for offentligheden. 

Endvidere har formålet været at udarbejde kon-
krete anbefalinger målrettet sundhedsvæsnets pri-
mære beslutningstagere.

Målet har været at bidrage til, at der skabes adgang 
til valide, konsistente og rettidige (kvalitets)data, 
som kan danne grundlag for et overblik over kvali-
teten i det samlede kræftpatientforløb. Og at dette 
overblik gøres tilgængeligt for sundhedsvæsenet 
og offentligheden forstået som patienter, pårøren-
de, politikere, beslutningstagere og øvrige interes-
senter på sundhedsområdet. 

Undersøgelsen er baseret på følgende:

Undersøgelsen har fokus på den viden om kvalitet, 
der gøres tilgængelig for offentligheden, velvidende 
at der lokalt på hospitalsafdelinger, i almen praksis 
og i kommunale enheder genereres en stor mæng-

de viden om kvalitet, der udelukkende anvendes til 
kvalitetsudvikling i egne miljøer. Kvaliteten af indsat-
ser rettet mod forebyggelse af kræft og screening for 
kræft er ikke medtaget i undersøgelsen.

Interviews
med repræsetanter fra

Observationer
i klinisk praksis 

Gennemgang
af

Workshop
i december 2019 med  

repræsantanter fra

Metoder anvendt i undersøgelsen
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KVALITETSBEGREBET I DET DANSKE SUNDHEDSVÆSEN
Kvalitetsudvikling er højt prioriteret i det danske 
sundhedsvæsen, og Danmark har en lang traditi-
on for at iværksætte nationale kvalitetsudviklings-
initiativer. I det følgende gennemgås, hvordan 
kvalitetsbegrebet defineres i det danske sund-
hedsvæsen, hvilke dimensioner kvalitetsbegrebet 
omfatter, og hvordan sundhedsdata omsættes til 
kvalitetsudvikling. 

Kvaliteten af en sundhedsydelse defineres af Dansk 
Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren som en 
sundhedsydelses evne til, enten ud fra specificere-
de eller underforståede forventninger, at skabe det 
ønskede resultat for patienten. 

På sundhedsområdet kan kvalitet opdeles i faglig 
kvalitet, organisatorisk kvalitet og patientoplevet 
kvalitet. 

•	� �Faglig kvalitet omfatter de sundhedsfaglige 
kerneydelser såsom diagnostik, behandling, 
sygepleje, rehabilitering og forebyggelse

•	 �Organisatorisk kvalitet indbefatter arbejdets 
tilrettelæggelse, samarbejdsrelationer,  
sammenhæng i patientforløbet og effektiv  
ressourceudnyttelse

•�	� Patientoplevet kvalitet omhandler brugernes  
tilfredshed, oplevelser og vurderinger af kon-
takten med sundhedsvæsenet. 

Ifølge Sundhedsloven skal regioner og kommuner 
i samspil med de statslige myndigheder og i dialog 
med brugerne sikre en stadig udvikling af kvalite-
ten, og sundhedsvæsenet skal sikre respekt for det 
enkelte menneske, dets integritet og selvbestem-
melse og opfylde behovet for:

• Let og lige adgang til sundhedsvæsenet 
• Behandling af høj kvalitet 
• Sammenhæng mellem ydelserne 
• Valgfrihed
• Let adgang til information 
• Et gennemsigtigt sundhedsvæsen 
• Kort ventetid på behandling.

Sundhedsloven beskriver dermed en række di-
mensioner af kvalitet, som både omhandler orga-
nisatorisk kvalitet, faglig kvalitet og patientoplevet 
kvalitet. 

Lignende definitioner og dimensioner af kvalitet 
ses beskrevet i andre lande af for eksempel In-
stitute of Medicine i USA, WHO, NIH og OECD. 
Dimensionerne af kvalitet diskuteres af de forskel-
lige organisationer, særligt i forhold til, hvilke der 
direkte har indflydelse på kvaliteten, og hvilke di-
mensioner der mere indirekte har indflydelse på 
kvaliteten.

Kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet skal være ba-
seret på relevante, valide og tidstro data (Figur 2). 
Relevante data om kræftpatientforløbet kan være 
oplysninger som dato for henvisning til pakkeforløb 
for kræft, dato for afholdelse af MDT-konference, 
aktivitetskoder registreret i forbindelse med en ki-
rurgisk procedure, oplysninger om en lægemiddel-
ordination eller patientrapporterede oplysninger og 
patienterfaringer. Så længe disse oplysninger blot 
registreres og gemmes, forbliver de data. For at 
gøre data til brugbar information skal data samles 
og opgøres. For eksempel kan registreringer af da-

toer i et pakkeforløb for kræft kædes sammen til in-
formation om pakkeforløbstid og opgøres enten på 
lokalt eller nationalt niveau. En sådan opgørelse er 
ikke i sig selv et mål for kvalitet, før der er fastsat en 
standard, der sætter mål for den ønskede kvalitet af 
en ydelse, for eksempel den anbefalede forløbstid 
i et pakkeforløb for kræft. Omsættes information 
til viden om kvalitet og følges kvalitetsniveauet 
over tid, skabes mulighed for læring og erfaringsud-
vikling, og på baggrund heraf kan der handles. Her-
ved skabes grundlag for et sundhedsvæsen baseret 
på datadrevet kvalitetsudvikling. 

Data    Information    Viden om kvalitet    Kvalitetsudvikling

Figur 2: �
Fra data til  
kvalitetsudvikling
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DET NATIONALE KVALITETSPROGRAM 
Sundheds- og Ældreministeriet, Danske Regioner 
og Kommunernes Landsforening har i 2016 iværksat 
et nationalt kvalitetsprogram for sundhedsvæsenet. 
Som led i aftalen blev det besluttet at udfase akkre-
ditering efter den danske kvalitetsmodel på offentli-
ge sygehuse og det præhospitale område og udvikle 
et nyt kvalitetsprogram, hvor der stræbes efter at nå 
den tredelte målsætning om:

• Forbedret sundhedstilstand i befolkningen
• Høj patientoplevet og erfaret kvalitet
• Lave omkostninger per behandlet borger

Ambitionen med det nye kvalitetsprogram er, at der 
udvikles en forbedringskultur, der sikrer en kontinu-
erlig forbedring af behandlingskvalitet og patientsik-
kerhed i det danske sundhedssystem, samtidig med 
at der er fokus på omkostningssiden og den samlede 

effektivitet. Det nationale kvalitetsprogram blev i 
første omgang vedtaget for perioden 2015-2018, 
men er stadig gældende i dag. Ud over etablering 
af lærings- og kvalitetsteams på udvalgte områder, 
samt et nationalt ledelsesprogram, består Det natio-
nale kvalitetsprogram af otte nationale mål:

• Bedre sammenhængende patientforløb
• Styrket indsats for kronikere og ældre patienter
• Forbedret overlevelse og patientsikkerhed
• Behandling af høj kvalitet
• Hurtig udredning og behandling
• Øget patientinddragelse
• Flere sunde leveår
• Mere effektivt sundhedsvæsen

De otte nationale mål følges af Sundheds- og Ældre-
ministeriet som offentliggør graden af målopfyldelse.
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NATIONALE RAMMER FOR KRÆFTPATIENTFORLØBET
I Danmark er både lovgivning, anbefalinger fra 
sundhedsmyndigheder og nationale retningslinjer 
med til at definere rammerne for kræftpatientfor-
løb, hvilke indsatser der som standard bør tilby-
des, og beskrive patienters rettigheder. I Tabel 1 

er angivet hvilke områder med betydning for 
kræftpatientforløbet, der defineres i Sundhedslo-
ven, Serviceloven, Kræftplanerne og de nationale 
retningslinjer og anbefalinger til sundhedsfaglige 
indsatser.

Sundhedsloven Serviceloven Kræftplan I-IV
Nationale anbefa-
linger til sundheds
faglige indsatser

• �Patientens informerede 
samtykke til behandling

• �Patientens ret til infor-
mation om helbredstil-
stand og behandlings-
muligheder samt risiko 
for komplikationer og 
bivirkninger

• �Frit sygehusvalg
• �Ret til hurtig udredning
• �Maksimale ventetider 

for behandling af livs-
truende sygdomme

• �Patientrettet forebyg-
gelse i sygehusvæsnet 
og praksissektoren*

• �Hjemmesygepleje efter 
lægehenvisning

• �Genoptræning efter 
udskrivelse fra sygehus 
ved lægefagligt be-
grundet behov herfor

• �Sundhedspersoners 
pligt til at rapportere 
utilsigtede hændelser

• �Sundhedskoordinati-
onsudvalg, praksisplan-
udvalg og patientind-
dragelsesudvalg

• �Praksisplan vedrørende 
almen praksis

• �Specialeplanlægning 
med krav til lands- og 
landsdelsfunktioner 
samt placering heraf 
på regionale og private 
sygehuse

*� �Inkluderer rehabilitering og 
patientundervisning

• �Tilbud om korterevarende 
og tidsbegrænset rehabi-
literingsforløb til personer 
med nedsat funktionsevne 

• �Tilbud om genoptræning 
for at afhjælpe fysisk 
funktionsnedsættelse 
forårsaget af sygdom, der 
ikke behandles i tilknytning 
til en sygehusindlæggelse 

• �Tilbud om tidlig forebyg-
gende indsats til personer, 
der har, eller er i risiko for 
at udvikle fysisk eller psy-
kisk funktionsnedsættelse 
eller sociale problemer 

• �Tilbud om personlig hjælp 
og pleje, hjælp eller støtte 
til nødvendige praktiske 
opgaver i hjemmet og 
madservice

• �Tilbud om afløsning eller 
aflastning til ægtefælle, 
forældre eller andre nære 
pårørende, der passer en 
person med nedsat fysisk 
eller psykisk funktionsevne

• �Pasning af nærtstående 
med betydelig og varig 
nedsat fysisk eller psy-
kisk funktionsevne eller 
indgribende kronisk eller 
langvarig lidelse

• �Plejevederlag til personer, 
der passer en nærtståen-
de, der ønsker at dø i eget 
hjem

• �Styrelsen for Patientsik-
kerheds fastsættelse af 
kriterier og indikatorer til 
vurdering af kvaliteten 
af den personlige hjælp, 
omsorg og pleje

• �Etablering af Danske Multidiscipli-
nære Cancer Grupper (DMCG) samt 
udvidelse af de kliniske kvalitetsda-
tabaser

• �Samling af kirurgisk behandlingseks-
pertise 

• �Rehabilitering som integreret del af 
kræftbehandlingen

• �Øgede ressourcer til kræftpatienters 
palliative behandling og pleje

• �Pakkeforløb for organspecifik kræft 
• �Multidisciplinært team samarbejde
• �Nationale kliniske retningslinjer med 

tilhørende indikatorer for alle kræft-
sygdomme og monitorering heraf

• �Fokus på understøttende behand-
ling, rehabilitering, palliation samt 
patientperspektivet

• �Diagnostisk pakkeforløb for patienter 
med uspecifikke symptomer på al-
vorlig sygdom, der kunne være kræft

• �Anbefalinger for den palliative indsats 
• �Forløbsprogram for rehabilitering og 

palliation
• �Fælles værktøj til behovsvurdering
• �Anbefalinger til sundhedspersoners 

møde med pårørende 
• �Patientansvarlig læge
• �Udvikling af beslutningsstøtteværk-

tøjer til inddragelse af patienter
• �Etablering af et samlet patientover-

blik på tværs af hospital, kommune 
og lægepraksis

• �Faglig gennemgang og vedlige
holdelse af de kliniske retningslinjer 
for behandling af kræft

• �Etablering af Danish Comprehensive 
Cancer Center (DCCC)

Sundhedsstyrelsen:
• �Kræftspecifikke  

kliniske retningslinjer 
• �Pakkeforløb og  

opfølgningsprogram-
mer for kræft 

• �Forløbsprogram for 
rehabilitering og 
palliation i forbindelse 
med kræft

�Dansk Multidisciplinær 
Cancergruppe (DMCG) 
• �Diagnosespecifikke 

kliniske retningslinjer

Medicinrådet 
• �Anbefalinger af  

nye lægemidler og 
indikationsudvidelser 

• �Behandlingsvejled-
ninger for medicinsk 
behandling inden for 
specifikke sygdoms-
områder

Dansk Selskab for  
Almen Medicin 
(DSAM) 
• �Vejledning om 

kræftopfølgning  
i almen praksis

• �Vejledning om  
palliation 

Tabel 1: Lovgivning, anbefalinger og retningslinjer der rammesætter kræftpatientforløbet
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ORGANISERING AF KVALITETSARBEJDET PÅ 
KRÆFTOMRÅDET
Nationale sundhedsmyndigheder, det vil sige Sund-
heds- og Ældreministeriet og en række styrelser, 
fastsætter de overordnede rammer og sikrer im-
plementering og opfølgning på aftalte kvalitets
indsatser. Interesseorganisationerne – Danske Regi
oner og Kommunernes Landsforening (KL) – sikrer 
planlægning og udmøntning af kvalitetsindsatserne 
inden for rammerne udstukket af myndighederne. 
Lokalt i driftsorganisationerne, for eksempel hos
pitalsafdelinger, almen praksis og den kommunale 
hjemmesygepleje, foregår kvalitetsudviklingsar-
bejdet gennem fastsættelse af kvalitetsstandarder, 
indsamling, analyse og fortolkning af data, samt læ-
ring og forbedringer. Dette understøttes af de regi-
onalt forankrede organisationer, der arbejder med 
kvalitetsudvikling såsom Medicinrådet, Danish 
Comprehensive Cancer Center (DCCC), RKKP og 
Kvalitet i Almen Praksis (KiAP). En af DCCCs fire 
målsætninger er at højne og ensarte kvaliteten i be-
handlingen på tværs af forløb og områder (Figur 3). 

Sundheds- og Ældreministeriet offentliggør status 
på implementering af kræftplaner og nationale kva-
litetsmål. Sundhedsstyrelsen offentliggør årlig sta-
tus på varetagelse af specialfunktioner. Sundheds-
datastyrelsen offentliggør en række opgørelser 
over eksempelvis kræftincidens, dødelighed, over-
levelse, ventetider og pakkeforløbstider. Styrelsen 
for Patientsikkerhed, Styrelsen for Patientklager og 
Patienterstatningen offentliggør opgørelser over 
utilsigtede hændelser i sundhedsvæsenet, patient-
klager og erstatningssager. Sidstnævnte er ikke 
kræftspecifikke. 

Der kan både være fordele og udfordringer ved, at 
ansvaret for kvalitet i kræftpatientforløb er forankret 
i hele sundhedsvæsenet. Fordelen er, at kvalitetsar-
bejdet integreres i alle organisatoriske lag, og at der 
er en rød tråd fra øverste myndighed til driften. Ud-
fordringen er, at viden om kvalitet bliver fragmente-
ret og ikke samlet i et nationalt overblik, der gør det 
muligt at forholde sig aktivt til kvaliteten i det samle-
de kræftpatientforløb og koordinere indsatsen.  
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Sundheds- og 
Ældreministeriet

Danske Regioner

Driftsherrer

KommunerneRegionerne

Kvalitets- 
udvikling

RKKP

DCCC

KiAP

Medicinrådet

Ydelser til  
patienter

Almen praksis

Sygehuse

Speciallæger

Ydelser til  
borgere

Hjemmesygepleje

Hjemmepleje

Forebyggelse  
og træning

KL

Det nationale kvalitetsprogram:
• 8 nationale mål med tilhørende indikatorer

• Etablering af lærings- og kvalitetsteams på udvalgte områder 
• Et nationalt ledelsesprogram

Herudover: systematisk inddragelse af patienter og pårørende, værdibaseret styring, sundhedsdata og E-læringskursus

Faglige  
organisationer  
for eksempel

DSAM
DMCG.dk

DSR

Faglige  
myndigheder  
for eksempel

Sundhedsstyrelsen
Sundhedsdatastyrelsen
Lægemiddelstyrelsen

Styrelsen for 
Patientsikkerhed

Figur 3: �
Aktører, ydelser og organisationer i kvalitetsarbejdet på kræftområdet
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FORUDSÆTNINGER OG BARRIERER FOR 
KVALITETSUDVIKLING PÅ KRÆFTOMRÅDET
Litteraturen, deltagerne på workshoppen og ikke 
mindst de deltagende interviewpersoner frem-
hæver en række faktorer, som på samme tid er 
både grundlæggende forudsætninger og hyppige 
barrierer for arbejdet med kvalitetsudvikling på 

kræftområdet. Formålet med denne undersøgelse 
har ikke været at afdække, hvordan disse faktorer 
påvirker kvalitetsarbejdet, men de er væsentlige at 
håndtere og beskrives derfor kort i det følgende.

Retningslinjer  
for sundhedsfaglige 

indsatser

Kvalitetsmonitorering forudsætter 
enighed om, hvordan de sundheds-
faglige indsatser som standard bør 
leveres. Der bør findes entydige, 
evidensbaserede, tidssvarende og 
fuldt dækkende retningslinjer for alle 
sundhedsfaglige indsatser i kræft-
forløbet. Der opleves overlappende 
indhold om medicinsk behandling i 
nationale retningslinjer og manglen-
de nationale retningslinjer for en del 
indsatser i den primære sundheds-
sektor.

Forskning i  
kvalitetsudvikling

Forskning i kvalitetsudvikling og im-
plementering er et voksende forsk-
ningsområde, men i Danmark har det 
ikke vundet indpas i samme omfang 
som i mange andre lande. Der er be-
hov for at styrke og anerkende kva-
litetsforskning for at udvikle kvali-
teten af sundhedsvæsenets indsats.

Ledelse af det lokale kvalitetsarbejde

Ledelsens opbakning til kvalitetsarbejdet skal sikre, at der prioriteres de nødvendige ressourcer til det lokale kvalitetsarbejde, 
og at der opbygges en kultur, hvor kvalitetsarbejdet er en meningsfuld del af det daglige arbejde. Det lokale kvalitetsarbejde 
er fundamentet for at kunne foretage en national kvalitetsmonitorering.

IT der understøtter 
kvalitetsarbejdet

De anvendte IT-systemer er pri-
mært udviklet til at understøtte 
drift og ikke kvalitetsudvikling. 
Integration til øvrige IT-syste-
mer er ofte ikke muligt, og der-
med bliver overførsel af data 
mellem IT-systemer en barriere 
for kvalitetsarbejdet.

Datakvalitet

Data anvendt til kvalitetsmo-
nitorering skal være valide og 
tidstro. Det kræver systematisk 
og ensartet registrering af data 
lokalt, og at data kan overføres 
til nationale databaser, uden at 
det ændrer på datakvaliteten. 
Der er et dilemma mellem at 
kunne levere både tidstro og 
valide data, idet datavalidering 
forsinker tilbagelevering af data 
til det lokale kvalitetsarbejde.

Kvalitetsstandarder 
og -indikatorer

Det er nødvendigt at definere kva-
litetsstandarder og -indikatorer, der 
definerer målet og målemetode. De 
kliniske kvalitetsdatabaser har defi-
neret en række standarder og indi-
katorer, der anvendes til at monito-
rere kvaliteten af de sundhedsfaglige 
indsatser. Dette er hovedsageligt 
indsatser i sygehusregi og sjældent i 
det primære sundhedsvæsen.

Lovgivning

En database godkendes som enten 
en forskningsdatabase eller en kvali-
tetsdatabase, hvilket afgør, om data 
kan anvendes til kvalitetsopfølgning. 
Denne sondring bliver også en bar-
riere for klinikerenes motivation for 
kvalitetsarbejdet, da det ikke aner-
kendes videnskabeligt. Endvidere 
bør det være muligt at tilgå relevan-
te patientdata fra både det primære 
og sekundære sundhedsvæsen for 
at skabe bedre sammenhæng i pa-
tientforløbet.

Forudsætninger og barrierer for kvalitetsudvikling på kræftområdet
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KVALITET I KRÆFTPATIENTFORLØBET 
Kræftpatientforløbet består af flere faser. I denne 
undersøgelse starter forløbet med, at patienten 
henvender sig med et eller flere symptomer, der kan 
føre til en kræftdiagnose. Allerede i det diagnosti-
ske forløb kan der ved behov iværksættes rehabili-
terende og/eller palliative indsatser. Disse indsatser 
kan foregå sideløbende med behandling og opfølg-
ning, kan afsluttes og genoptages undervejs i for-
løbet og kan fortsætte til efter endt behandling (se 
Figur 4). I de efterfølgende afsnit gennemgås 1) det 
diagnostiske forløb, 2) behandling og opfølgning 
samt 3) rehabilitering og palliativ indsats i forhold 
til struktur, dataopsamling, vigtige kvalitetspara-

metre samt offentligt tilgængelig viden om kvalitet. 
Opfølgningen kan varetages på speciallægeniveau i 
sygehussektoren eller af andre sundhedsprofessio-
nelle, almen praksis eller i kommunen. I denne un-
dersøgelse er opfølgningsdelen i kræftforløbet de-
fineret som den indsats, der foretages på sygehus, 
mens opfølgningsdelen i almen praksis og kommu-
ne ligger under rehabilitering og palliativ indsats. 

I gennemgangen eksemplificeres udvalgte områ-
der baseret på konkrete erfaringer fra patienter 
med brystkræft og blærekræft, som er blevet inter-
viewet til denne undersøgelse.

Figur 4: Faser i kræftpatientforløbet
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DET DIAGNOSTISKE FORLØB
Omkring 2/3 af alle kræftforløb begynder i almen 
praksis, og derfor udgør almen praksis en hjørne-
sten i tidlig opsporing af kræft i det danske sund-
hedsvæsen. Omkring halvdelen af patienterne 
har specifikke symptomer på kræft, når de tager 
kontakt til almen praksis, mens cirka 20% af pa-

tienterne præsenterer mere almene symptomer og 
20% ukarakteristiske symptomer. De resterende 
kræftpatienter opdages i forbindelse med diagno-
stiske undersøgelser i anden sammenhæng eller 
via screeningsprogrammer. 

Børge har gennem længere tid kramper i blæren 
og svie ved vandladning, men slår det hen. 

Først da han får blod i urinen, tager han kontakt til egen 
læge. Han bliver hurtigt henvist til røntgen og derefter til 
udredning på sygehuset. 

Diagnostisk forløb

Behandling og opfølgning

Rehabilitering

Palliativ indsats

Kræftpatientforløb

Henvendelse  
med symptom

Udredning Diagnose

Figur 5: Det diagnostiske forløb i kræftpatientforløbet
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Den ’tre-benede diagnostiske strategi’ er en ram-
me for udredning baseret på patienternes symp-
tomer  (se Figur 6). Hvis patienten har specifikke 
symptomer på kræft, som opfylder de nationale 
indgangskriterier for udredning i et organspecifikt 
pakkeforløb, henvises patienten til det relevante 
organspecifikke kræftpakkeforløb. Hvis patienten 
har uspecifikke symptomer, der giver anledning til 
mistanke om alvorlig sygdom, der kan være kræft, 
henvises patienten til et diagnostisk pakkeforløb. 

Har patienten uspecifikke symptomer, hvor egen 
læge ønsker at udelukke alvorlig sygdom, henvises 
patienten til såkaldte ja-nej-undersøgelser, der er 
simple undersøgelser, der kan afklare, om der er 
tale om kræft. For nogle organspecifikke kræftpak-
keforløb er der krav om undersøgelser, der primært 
foretages i speciallægepraksis, før der kan henvises 
til pakkeforløb. Det gælder for eksempel pakkefor-
løb for hoved-halskræft, livmoderkræft og moder-
mærkekræft.

Figur 6: Den trebenede diagnostiske strategi (se reference 5)

Henvisning til 
organspecifik kræftpakke

Pakkeforløb  
for kræft

Ansvar hos almen praksis Ansvar hos hospital

Henvisning for alvorlige, 
uspecifikke symptomer, 
der kunne være kræft

Diagnostisk
center

Filter- 
funktion

Almen praksis: 
patienter med symptomer/

tegn på sygdom

Ja-Nej-undersøgelser

Ulla har ikke mistanke om, at hun har kræft. 
Mistanken opstår først ved rutinemæssig 

screening. Hun bliver hurtigt sendt i pakkeforløb for 
brystkræft og indkaldt til triple-diagnostik på sygehuset. 
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Den diagnostiske proces kan inddeles i tre faser (se 
Figur 7) og foregår både i almen praksis og på syge-
hus med udgangspunkt i de symptomer, der er be-
skrevet i henvisningen. Den diagnostiske opfølg-
ning og koordination drøftes i de fleste tilfælde ved 
en MDT-konference, hvor alle relevante fagspe-
cialer vurderer hvilken behandling, patienten bør 
tilbydes på baggrund af den diagnostiske proces.

Indledende  
diagnostisk  
vurdering

Det kliniske møde mellem patient 
og læge. Denne fase involverer 
anamnese, klinisk undersøgelse og 
diagnostisk vurdering, der kan føre 
til specialiseret henvisning, bestilling 
af diagnostiske test, se tiden an med 
klare aftaler om opfølgning eller en 
kombination af ovenstående.

Diagnostiske  
testresultater og 

fortolkning

Udførelsen af de rette diag
nostiske undersøgelser som 
for eksempel blod- eller 
vævsprøver, røntgenbilleder, 
scanninger, kikkert- under‑ 
søgelser og den rigtige for‑ 
tolkning heraf.

Diagnostisk  
opfølgning og  
koordination

Aktiviteter og opgaver, der 
”slutter cirklen” i forhold til 
resultaterne fra de udførte 
undersøgelser og henvisninger 
baseret på den initiale diag
nostiske vurdering.

Figur 7: Faser i den diagnostiske proces
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DATAOPSAMLING I DET DIAGNOSTISKE FORLØB 

Der registreres data om det diagnostiske forløb i 
forskellige systemer og registre. I Tabel 2 fremgår 
det, hvor og hvilke data der opsamles, samt hvor 
data hentes i det diagnostiske forløb. 

Der registreres ikke oplysninger om lægemidler til 
patienter udleveret på sygehuset i Lægemiddelsta-
tistikregistret. Der indgår kun medicin, der er læge-
ordineret og købt på et apotek i primærsektoren. 
Der er imidlertid ikke viden om, hvorvidt patienten 
har anvendt det købte lægemiddel. 

I almen praksis er det obligatorisk at registrere kræft-
diagnosekoder i patientjournalen. Diagnosekoden 
anvendes dog først, når diagnosen er bekræftet. 

Det er muligt at registrere afholdelse af MDT i 
Landspatientregistret, men muligheden anvendes 
ikke konsekvent. 

Det er forskelligt, hvilke data der registreres i de kli-
niske kvalitetsdatabaser. Eksempler på opsamling 
af diagnostiske data for brystkræft og blærekræft 
fremgår af figur 10 og 11.

Hvor opsamles data  
i det diagnostiske forløb

Hvilke data opsamles  
i det diagnostiske forløb

Hvor hentes data 

Landspatientregistret Radiologiske procedurer og afholdt 
MDT-konference

Sygehusafdeling

Landsregistret for Patologi/Patobank Undersøgelsesmetode og procedure 
samt resultat af vævs- og celleprøver

Patologisk afdeling

Lægemiddelstatistikregistret Oplysninger om det ordinerede læge-
middel, indikation samt ordinerende 
læge

Apotek 

Sygesikringsregistret Oplysninger om kontakt til 
praktiserende læge og speciallæge - 
modtagere, ydere og tidspunkt 

Praktiserende læge og 
privatpraktiserende speciallæge 

Dansk Cancer Biobank Blod, væv og knoglemarv fra patienter 
med kræft

Patologi- og blodprøvetagende 
afdelinger

Laboratoriedatabasen Resultat af laboratorieprøver fra 
for eksempel blod, urin, led- og 
spinalvæsker

De store klinisk biokemiske og kliniske 
immunologiske laboratorier

REFHOST – Det Centrale 
Henvisningshotel

Henvisninger fra almen praksis Almen praksis

Det Centrale Rekvisitionshotel Rekvisitioner til 
laboratorieundersøgelser i sygehusregi

Almen praksis

Kliniske kvalitetsdatabaser Ventetid, undersøgelsesprocedure og 
stadie

Landspatientregistret, Landsregistret for 
Patologi, Cancerregistret, CPR-registret, 
Dødsårsagsregistret, andre kliniske 
databaser samt databasernes egne 
indberetningssystemer

Patientjournal Patienthenvendelsen, for eksempel 
notater, aftaler, prøvesvar og diagnoser

Praktiserende læge og 
privatpraktiserende speciallæge

Tabel 2: Dataregistrering i det diagnostiske forløb
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VIGTIGE KVALITETSPARAMETRE I DET DIAGNOSTISKE FORLØB 
Et diagnostisk forløb af høj kvalitet er vigtigt, idet 
rettidig og præcis diagnostik har betydning for pa-
tientens prognose. Hvis kræftsygdommen opda-
ges på et tidligt stadie, er det muligt at tilbyde en 
mere skånsom behandling med formentlig færre 
senfølger, samtidig med at chancen for overlevelse 
øges ved de fleste kræftformer.

Kræftens Bekæmpelse foretog i 2011 og 2012 
analyser, der viser, at overset diagnose er en hyp-
pig type af anmeldt skade, og at de hyppigste fejl 
i udredningsforløbet er manglende eller forsinket 
opfølgning på prøvesvar som følge af brist i kom-
munikation og uklar ansvarsplacering. Kræftens 
Bekæmpelses Barometerundersøgelse fra 2017 
viser, at patienterne ofte oplever, at det i udred-
ningsfasen er uklart, hvem der har ansvaret for 
deres forløb. Endelig viser en nylig opgørelse fra 
Patienterstatningen og Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed fra 2019, at cirka 20% af udvalgte afgø-
relser i patientklagesager med diagnosticeringsfejl 
omhandler kræftpatienter.

Længden af et udredningsforløb, der starter i al-
men praksis, afhænger af flere faktorer, jf. Figur 8. 
Der kan være et patientinterval, som er tiden, fra 
patienten bemærker et symptom, til vedkommen-
de søger læge, et lægeinterval, der er tiden fra pa-
tientens første besøg på baggrund af det oplevede 
symptom til viderehenvisning fra almen praksis, og 
et systeminterval, der er tiden fra sygehusets mod-
tagelse af henvisning til start af behandling for en 
kræftsygdom.

Som hovedregel drøftes patienter på en MDT-kon-
ference. MDT-konferencen er et vigtigt nøgle-
punkt i kræftpatientforløbet og markerer afslut-
ningen på det diagnostiske forløb og overgangen 
til behandlingsforløbet. Det er her, klinikere fra 
forskellige specialer mødes for at vurdere resulta-
terne af de diagnostiske undersøgelser og beslutte 
hvilken behandling, patienten skal anbefales. De 
multidisciplinære cancergruppers arbejdsgruppe 
om MDT har udarbejdet en national generisk vej-
ledning, der beskriver og uddyber karakteristika 

Figur 8: Oversigt over det 
diagnostiske forløb samt tre 
væsentlige tidsintervaller fra 
første symptom til behand-
lingsstart (se reference 6).
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for en effektiv tilrettelæggelse og afholdelse af 
MDT-konferencer. Vejledningen beskriver målet 
med MDT-konferencen, hvem der bør deltage, 
deltagernes roller, infrastruktur, organisation og 
logistik. Vejledningen beskriver endvidere kvali-
tetsparametre til kvalitetssikring af konferencerne 
og anbefaler, at der udarbejdes en auditmodel til 
kvalitetsopfølgning. Dette er dog ikke sket på nati-
onalt niveau, men sker muligvis lokalt. 

Det er relevant at følge kvaliteten af det diagnosti-
ske forløb. For eksempel om der sker fejl i den diag-
nostiske proces, herunder om prøver skal tages 
om, hvorvidt de rigtige undersøgelser er bestilt, 
om der forekommer unødig gentagelse af undersø-
gelser, og om der er overensstemmelse mellem re-
sultater af primær diagnostik og stadieinddeling før 
operation sammenlignet med efter udtagning og 
undersøgelse af tumoren. Sygdomsstadie på diag-
nosetidspunktet er en vigtig parameter til at følge 
både patienters og sundhedsvæsenets rettidighed 
i det diagnostiske forløb, jf. figur 8.

I Børges forløb opstår et længere patient
interval, idet der går et stykke tid, fra han oplever de 
første symptomer, til han tager kontakt til egen læge. 
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OFFENTLIGT TILGÆNGELIG VIDEN OM KVALITET I DET  
DIAGNOSTISKE FORLØB

Kvalitetsopfølgning i almen praksis
Der foretages ikke systematisk kvalitetsopfølgning 
på den del af det diagnostiske forløb, der foregår 
i almen praksis, før kræftdiagnosen stilles. Det er 
ukendt, hvor lang tid der går, før diagnosen stilles 
for de kræftpatienter, der ikke umiddelbart hen-
vises til et organspecifikt pakkeforløb eller til et 
diagnostisk pakkeforløb. Den eksisterende viden 
om eksempelvis patient- og lægeintervallet i almen 
praksis kommer fra ad-hoc spørgeskemaundersø-
gelser og auditundersøgelser og opgøres ikke sy-
stematisk.

Den nuværende mulighed for at følge indsatsen i 
almen praksis er baseret på regionernes kvalitets-
sikring og kontrol af udbetalte tilskud og honorarer, 
som tager udgangspunkt i ydelsesregistreringen i 
almen praksis. Det vil sige, at der primært foreta-
ges en måling af aktiviteten i almen praksis og en 
økonomisk kvalitetssikring, som ikke i sig selv er 
et udtryk for organisatorisk, sundhedsfaglig eller 
patientoplevet kvalitet. De praktiserende læger er 
ifølge overenskomsten forpligtede til, mindst hvert 
tredje år, at medvirke i en undersøgelse af deres 
patienters tilfredshed med almen praksis samt at 
offentliggøre resultatet af undersøgelsen på deres 
hjemmeside. I tilfredshedsundersøgelsen er det 
muligt for patienterne at angive diagnosegruppe, 
herunder kræft, men resultater offentliggøres ikke 
med angivelse af diagnose.

Almen praksis er via lovgivning og overenskomster 
forpligtet til at levere data til de kliniske kvalitetsda-
tabaser i regi af RKKP. I første omgang skal almen 
praksis levere data til databaserne for diabetes og 
kronisk obstruktiv lungesygdom, men med tiden 
vil det forhåbentligt også blive gældende for kræft.

Kvalitetsopfølgning i de kliniske 
kvalitetsdatabaser
I enkelte af de kliniske databaser offentliggøres 
kvalitetsdata for de diagnostiske undersøgelser, 
der foretages på sygehusene. Eksempelvis følges 
andelen af patienter, der modtager opfølgende 
mammografi i Dansk Brystkræft Database. Syg-
domsstadie følges i Dansk Lungecancer Register 
og Dansk Melanom Database. I Dansk Kolorek-
tal Cancer Database og Databasen for hoved-
halskræft følges hvorvidt patienter er drøftet på 
MDT-konference. Fra speciallægepraksis overfø-
res data til enkelte kliniske kvalitetsdatabaser, for 
eksempel til Dansk Melanom Database. Der findes 
et behov for at få mere ensartede kvalitetsmål i de 
forskellige kliniske kvalitetsdatabaser. 

Kvalitetsopfølgning på forløbstid  
i pakkeforløb for kræft
Indgår patienten i et organspecifikt pakkeforløb for 
kræft eller i et diagnostisk pakkeforløb, offentliggør 
Sundhedsdatastyrelsen kvartalsvise opgørelser 
af målopfyldelsesgraden for standardforløbstider. 
Det vil sige overholdelse af den ‘fagligt begrunde-
de forløbstid fra modtagelse af henvisning til start 
på initial kræftbehandling, som er angivet for hvert 
pakkeforløb. Danske Regioner har en målsætning 
om, at 90% af forløbene skal gennemføres inden 
for standardforløbstiden. Overholdelse af forløbs-
tiden indgår også som et nationalt mål for sund-
hedsvæsnet, og målopfyldelse offentliggøres årligt 
af Sundheds- og Ældreministeriet.

Kvalitetsopfølgning på ventetid
Der må højst gå fire uger, fra den behandlende 
sygehusafdeling har modtaget en henvisning, til 
behandlingen begyndes. Sygehusene indberetter 
overskridelse af den maksimale ventetid til Sund-
hedsstyrelsen, som offentliggør tallene på deres 
hjemmeside. 

Via webportalen mitsygehusvalg.dk er det muligt 
på hospitalsniveau at få overblik over ventetider til 
en række radiologiske og biokemiske undersøgelser. 
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BEHANDLING OG OPFØLGNING

Figur 9: Behandling og opfølgning i kræftpatientforløbet
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Udredning Diagnose

Anbefalingen om hvilket behandlingsforløb, pa-
tienten skal tilbydes, drøftes som oftest ved en 
MDT-konference. En patient kan drøftes flere gan-
ge på en MDT-konference, for eksempel ved be-
hov for ændring af behandlingsstrategi eller fund 
af tilbagefald. Efter MDT-konferencen indkaldes 
patienten til samtale om diagnose og behandlings-
plan. Behandlingsmuligheder, forventet effekt, 
mulige bivirkninger og senfølger drøftes med pa-
tienten med henblik på fælles beslutningstagen om 
det videre forløb. 

Behandling
Kirurgisk behandling, strålebehandling og/eller 
medicinsk behandling er de overordnede behand-
lingsmodaliteter og kan gives i kombination eller 
enkeltvis og i forskellig rækkefølge. Medicinsk 
behandling og strålebehandling kan gives neo- 
adjuverende, det vil sige inden operation, for at 
mindske tumorstørrelse og risiko for tilbagefald el-
ler adjuverende efter operation for at fjerne even-
tuelle resterende kræftceller. Kræfttype, tumor- 

karakteristika og patientens tilstand og præferen-
cer er afgørende for valg af behandling. Under be-
handlingsforløbet afstemmes behandlingseffekt, 
bivirkninger, symptomer og komplikationer med 
henblik på at opnå mest mulig effekt og livskva-
litet for patienten. Den behandlende afdeling har 
ansvar for tidligt i behandlingsforløbet at foretage 
vurdering af patientens behov for rehabiliterende 
og palliative indsatser. 

Ulla er under hele sit forløb tilknyttet samme 
hospital. Det er her, hun er opereret, modtager 

kemoterapi og strålebehandling, samt medicinsk 
efterbehandling og opfølgende kontrolbesøg. 
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Opfølgningsforløb
Efter endt behandling tilrettelægges et individuelt 
opfølgningsforløb. Det er den behandlende afdeling, 
der har ansvar for at afholde en afsluttende samtale 
og udarbejde patientens individuelle opfølgnings-
plan. Planen skal beskrive patientens opfølgnings-
forløb samt behov og status på igangværende ind-
satser. Dette i form af håndtering af bivirkninger og 
senfølger, fortsat behandling, opsporing af tilbage- 

 
fald eller progression, henvisning til rehabilitering 
og palliation, hvilke symptomer patienten skal være 
opmærksom på, samt hvem patienten skal kontak-
te ved spørgsmål. Efter endt behandling eller ved 
langvarig behandling bør patienten henvises til op-
følgende samtale hos egen læge. Den individuelle 
opfølgningsplan skal være skriftlig, og patienten 
skal kunne tilgå den elektronisk.

Børge bliver initialt udredt på Frederiksberg Hospital. Han 
bliver herefter henvist til yderligere udredning og behandling på 

Rigshospitalet, men vælger at gøre brug af muligheden for frit sygehusvalg  
og fortsætter sit videre forløb på Herlev Hospital.  
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DATAOPSAMLING I BEHANDLING OG OPFØLGNING

Der registreres data om behandling og opfølgning 
i forskellige systemer og registre. I Tabel 3 fremgår 
det, hvor og hvilke data der opsamles, samt hvor 
data hentes gennem behandlings- og opfølgnings-
forløbet.

I Sygehusmedicinregistret indgår kun oplysninger 
registreret i regionernes medicinmoduler, hvilket for 
nuværende ikke omfatter alle kræftbehandlinger. 
Derfor er det ikke muligt at udarbejde opgørelser 
over anvendt kræftmedicin.

Den Landsdækkende Undersøgelse af Patient-
oplevelser (LUP) er en årlig undersøgelse af pa-
tienters oplevelser baseret på et tilfældigt udsnit 
fra Landspatientregistret. Patienters oplevelser af 
udvalgte temaer om en specifik indlæggelse eller 
ambulant henvendelse afdækkes. Undersøgelsen 
er ikke kræftspecifik, men det er muligt at se re-
sultater om kræftpatienter fra de onkologiske af-
delinger. 

Hvor opsamles data om  
behandling og opfølgning

Hvilke data opsamles om behandling 
og opfølgning

Hvor hentes data 

Landspatientregistret Aktivitet på sygehuse for eksempel kirurgiske 
procedurer, indlæggelse, udskrivelse, diagnoser 
og strålebehandling

Sygehuse

Cancerregistret Kræfttype, diagnosetidspunkt, tumorens 
lokalisation og størrelse, sygdomsstadie samt 
diagnosemetode 

Landspatientregistret, Landsregistret for 
Patologi, Dødsårsagsregistret

Sygehusmedicinregistret Medicinadministration på offentlige sygehuse – 
præparat, ordination, administration og diagnoser 
relateret til medicineringen

Regionale medicinmoduler på sygehuse

Dødsårsagsregistret Dødsårsag samt tid og sted for dødsfald Dødsattest fra lægen der foretager 
ligsyn

Kliniske kvalitetsdatabaser Data der afspejler kvaliteten af de sundhedsfaglige 
indsatser for eksempel ventetid til behandling, 
overlevelse, MDT-konference, komplikationer  
og operationsteknik

Landspatientregistret, Landsregistret for 
Patologi, Cancerregistret, CPR-registret, 
Dødsårsagsregistret, andre kliniske 
databaser samt databasernes egne 
indberetningssystemer

Patientjournaler Patientinformationer for eksempel henvisninger, 
notater, aftaler og prøvesvar

Sygehuse

Tabel 3: Dataregistrering i behandlingen og opfølgningen
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VIGTIGE KVALITETSPARAMETRE I BEHANDLING OG OPFØLGNING

Et behandlingsforløb af høj kvalitet er vigtig for 
patienternes mulighed for at overleve sygdommen 
og opnå et liv med færrest mulige senfølger samt 
mindst mulig risiko for tilbagefald. 

Vigtige kvalitetsparametre i behandling og opfølg-
ning omhandler, hvorvidt den iværksatte behand-
ling følger retningslinjerne, hvilke effekter behand-
lingen har for patienterne – herunder tilsigtede 
effekter som overlevelse og ikke tilsigtede som 
bivirkninger og senfølger. Derudover er det vigtigt, 
at patienter føler sig involveret i valg af behandling 
og oplever sammenhæng i forløbet.
 
I de nationale mål for sundhedsvæsnet er en kræft
specifik indikator relateret til behandling og opfølg-
ning. Den omhandler 5-årsoverlevelsen efter kræft. 

I Kræftplan II anbefales det at følge den patient
oplevede kvalitet, hvilket til dels er iværksat gen-
nem den Landsdækkende Undersøgelse af Patient-
oplevelser. 

Kræftplan IV har som mål, at 3 ud af 4 skal overle-
ve kræft, at 90% af alle kræftpatienter i 2020 skal 
opleve at have en patientansvarlig læge, og at 9 ud 
af 10 skal opleve at være involveret i beslutninger 
om egen behandling. Derudover er der et ønske 
om høj og ensartet kvalitet for alle kræftpatienter, 
uanset hvor de bor, med forbedring af patienters 
behandlingsresultat. 

For at sikre patienterne høj kvalitet i behandlingen, 
har der siden kommunalreformen i 2007 været fo-
kus på at samle kræftbehandling, der forudsætter 
særlige kompetencer, på et færre antal sygehus-
afdelinger. Med baggrund i specialeplanerne er 
der fastsat indikatorer, der skal opfyldes, for at en 
afdeling fortsat kan godkendes til at varetage spe-
cialfunktioner, der vurderes at kræve et særligt højt 
kompetenceniveau. Med de nævnte initiativer er 
der fokus på både den patientoplevede, den orga-
nisatoriske og den faglige kvalitet.

Enkelte institutioner i Danmark er medlem af The 
Organisation of European Cancer Institutes (OECI), 
som gennem et akkrediteringsprogram for kræft-
centre, arbejder for at sikre patienter lige adgang 
til diagnostik og behandling af høj kvalitet. Vejle 
Sygehus er som det eneste danske sygehus OECI 
akkrediteret. En akkreditering kræver, at sygehuset 
lever op til en række kvalitetskrav, for eksempel 
forløbstid, afholdelse af MDT, behandlingstilbud, 
overlevelse og inklusion af patienter i kliniske for-
søg.

 
 

Børge oplever at blive mødt af mange 
forskellige læger, som hver gang skal sætte 

sig ind i hans sygdomsforløb. Det skaber utryghed. 
Men utrygheden forsvinder, da han undervejs får en 
patientansvarlig læge. 
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OFFENTLIGT TILGÆNGELIG VIDEN OM KVALITET I BEHANDLING  
OG OPFØLGNING

Mængden af data, der opsamles i kvalitetsdataba-
serne og i nationale registre om kræftbehandling og 
opfølgning på sygehusene, er stor, men data udnyt-
tes kun i begrænset omfang til at følge kvaliteten. 

Kræftoverlevelse
Sundhedsdatastyrelsen udgiver en årsrapport om 
udviklingen i antal kræfttilfælde og en årlig rapport 
om kræftoverlevelse baseret på Cancerregistret. De 
væsentligste opgørelser om nye kræfttilfælde og 
overlevelse er også tilgængelig på eSundhed.dk. 

De kliniske kvalitetsdatabaser
De kliniske kvalitetsdatabaser på kræftområdet er 
nøglestenen i sundhedsvæsenets opfølgning på 
kvaliteten af sundhedsvæsenets indsats og resul-
tater for patienterne. Databaserne understøttes 
af RKKP. Databaserne udgiver årsrapporter med 
opgørelser af kvaliteten baseret på fastsatte stan-
darder og indikatorer. Der er stor forskel på hvilke 
kvalitetsparametre, der følges i kvalitetsdataba-
serne på kræftområdet, og de samme parametre 
opgøres ikke altid ens. Nogle databaser følger den 
sundhedsfaglige kvalitet, såsom efterlevelse af de 
kliniske retningslinjer, omfang af komplikationer og 
genindlæggelser, mens andre har mere fokus på 
den organisatoriske kvalitet såsom forløbstid og 
afholdelse af MDT-konference. Enkelte databaser 
følger, hvorvidt patienter deltager i opfølgnings-
program eller udvikler tilbagefald, mens en del 
databaser måler overlevelse. Databaserne offent-
liggør i overvejende grad data på den kirurgiske 
behandling, mens kvaliteten af den medicinske be-
handling og strålebehandling følges i mindre grad. 
Der indsamles begrænset viden om effekten af nye 
behandlingsformer ved ibrugtagning i daglig prak-
sis. Endvidere er der sparsom viden om andelen af 
kræftpatienter, der genindlægges, udvikler tilbage-
fald, progression, bivirkninger, komplikationer og 
senfølger. Kvalitetsdata i de kliniske kvalitetsdata-
baser justeres ikke altid for forskelle i patientkarak-
teristika, hvilket ville gøre data sammenlignelige på 
tværs af behandlingssteder. 

Det er muligt at registrere, om patienten har fået 
udarbejdet en opfølgningsplan i Landspatientregi-
stret, men der er endnu ikke opgørelser af, hvor-
vidt variablen anvendes.

På næste side er nøglepunkter i Ullas brystkræft-
forløb (Figur 10) og Børges blærekræftforløb be-
skrevet (Figur 11) i venstre kolonne. I den midterste 

kolonne ses hvilke oplysninger fra deres kræftfor-
løb, der opsamles i den kliniske database for hen-
holdsvis brystkræft og blærekræft. I databasen 
for brystkræft opsamles en lang række specifikke 
oplysninger om diagnostik og operation, men ikke 
nær så specifikke oplysninger om den onkologiske 
behandling. I databasen for blærekræft opsamles 
flere data om onkologisk behandling og tilbagefald. 
Udvalgte data fra de kliniske databaser anvendes 
til at følge ti kvalitetsindikatorer med fastsatte stan-
darder. Disse fremgår i højre kolonne. Resultaterne 
heraf offentliggøres i databasens årsrapport.

Varetagelsen af specialfunktioner  
i specialeplanen
Sundhedsstyrelsen udgiver årlige opgørelser over 
varetagelsen af specialfunktioner ifølge de fast-
satte kvalitetsstandarder og indikatorer. Specia-
lefunktionerne vurderes primært i forhold til akti-
vitetsvolumen og enkelte i forhold til overlevelse, 
drøftelse på MDT-konference, tid fra diagnose til 
behandling samt positiv kirurgisk margen. Aktivi-
tet viser dog ikke nødvendigvis noget om kvalitet, 
og der er ikke fokus på forekomsten af genindlæg-
gelser og udvikling af komplikationer i forbindelse 
med specialfunktionerne, som kan være en kvali-
tetsparameter.

Patientoplevet kvalitet
Det følges ikke systematisk, hvor mange kræft-
patienter, der oplever at have en patient- 
ansvarlig læge jvf. Kræftplan IV. Det samme er til- 
fældet for målet om, at 9 ud af 10 patienter ople- 
ver at være involveret i eget forløb. Ligeledes 
følges patientoplevelser i kræftforløbet ikke sy-
stematisk for alle kræftpatienter. Kompetence- 
center for Patientoplevelser (KOPA) udgiver årligt 
resultater for den Landsdækkende Undersøgelse 
for Patientoplevelser samt udfører ad hoc under-
søgelser af patienternes oplevelser af patientan-
svarlig læge og patientinvolvering. Undersøgelsen 
afdækker patienters oplevelse af deres indlæggel-
se eller ambulante besøg. Undersøgelsen omfat-
ter ikke alle kræftpatienter, og går ikke på tværs af 
sektorer og afdelinger og afdækker ikke patienters 
oplevelser af forløb, bivirkninger, symptomer, kom-
plikationer, senfølger eller livskvalitet. Kræftens 
Bekæmpelses Barometerundersøgelser er også ad 
hoc undersøgelser af kræftpatienters oplevelser af 
en række dimensioner i patientforløbet. 
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Ullas brystkræft-
forløb

• �Screening for brystkræft
• �Henvisning til pakkeforløb 

for brystkræft
• �Udredning ved hjælp af triple 

diagnostik
• �Sygemelding
• �Samtale om diagnose og 

behandling
• �Operation hvor venstre bryst 

og 15 lymfeknuder fjernes
• �Spredning til en lymfeknude
• �Kemoterapi 
• �Bivirkning: kvalme
• �Strålebehandling
• �Zolendronsyre 
• �Antihormonbehandling
• �Genoptræning i hospitalsregi
• �Genoptræning i kommunalt 

regi
• �Senfølger: smerter, uro 

i operationsområdet, 
lymfødem, nedsat 
koncentrationsevne

• �Privat fysioterapi
• �Fratræder arbejde
• �Årlige opfølgende besøg på 

hospitalet 

Data opsamlet i 
Dansk Brystkræft 

Database

Opsporing og diagnostik
• �Fund ved screening
• �Billeddiagnostisk resultat
• �Histologisk diagnose
• Stadie
• Tumorstørrelse
• Fjernmetastaser
• �Bilateral brystkræft
• �Østrogenreceptorstatus
• �HER-2 status

Operation
• �Operationsdato og type
• �Aksilrømning
• �Sentinel node teknik anvendt
• �Antal udtagne lymfeknuder
• �Rekonstruktion efter 

mastektomi
• �Onkoplastik efter lumpektomi

Onkologisk behandling
• �HER-2 rettet behandling
• �Endokrin behandling
• �Kemoterapi
• �Strålebehandling
• �Adjuverende medicinsk 

behandling

Opfølgning
• �Opfølgningsdato

Kvalitets
indikatorer i  

Dansk Brystkræft 
Database

1.	� Datakomplethed af 
indberettede patienter

2.	� Sent oplyst sentinel node 
positivitet

3.	� Npos patienter, hvor 
aksilrømning er indikeret, 
som ved intenderet kurativ 
aksiloperation får fjernet 
mindst 10 aksillymfeknuder

4.	� Makrometastaser, der 
detekteres uden Sentinel 
Node biopsi.

5.	� Højrisikopatienter allokeret 
til adjuverende medicinsk 
behandling iht. DBCG’s 
retningslinjer

6.	� Adjuverende 
strålebehandling ifølge 
DBCG’s retningslinjer 

7.	� Fravær af re-operation 
pga. postoperative 
komplikationer

8.	� Opfølgende mammografi 
iht. retningslinjerne

9.	� Brystkræftpatienter, der 
gennemfører DBCG’s 
opfølgningsprogram 

10.	�Lokalt recidiv ved 
brystbevarende terapi 

Figur 10: I venstre kolonne ses nøglepunkter i Ullas brystkræftforløb.  
Rød tekst markerer de nøglepunkter, der ikke registreres i Dansk Bryst
kræft Database. Den midterste kolonne viser data registreret i Dansk 
Brystkræft Database. I højre kolonne ses kvalitetsindikatorerne som  
angivet i årsrapporten. DBCG er Danish Breast Cancer Group. 
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Børges blære-
kræftforløb

• �Bemærker kramper i blære 
og svie ved vandladning

• �Bemærker blod i urinen
• �Henvendelse med 

symptomer hos egen læge
• �Henvisning til røntgen
• �Henvisning til pakkeforløb 

for blærekræft
• �Kikkertundersøgelse af urinrør 

og blære, biopsi af polypper
• �Samtale om diagnose og 

behandling
• �BCG-skylninger
• Kontrolrøntgen
• �Tilbagefald 
• �BCG-skyldninger
• �Kontrolrøntgen
• �Tilbagefald
• �Blæren fjernes, etablering af 

ny blære af tarmen 
• �Rehabilitering hos 

uroterapeut på sygehus 
• �Senfølger: inkontinens og 

impotens
• �5 år med opfølgende kontrol

Data opsamlet i 
Dansk Blærecancer 

Database

Opsporing og diagnostik
• �Topologi/morfologi
• �Type og gradiering af non-

invasiv blærecancer
• �Stadie ved TURB eller 

cystektomi
• �Komorbiditetsscore

Operation
• �Cystektomi med/uden 

skyllebehandling
• �Skyllebehandling og 

cystektomi/strålebehandling
• �Laparoskopisk robot/

robotkirurgi
• �Urostomi
• �Antal indlæggelsesdage efter 

cystektomi

Onkologisk behandling
• BCG-skylning
• �Strålebehandling (antal/

intention)
• �Immunterapi
• �Neoadjuverende kemoterapi
• �Cystektomi efter kurativ 

strålebehandling

Opfølgning
• �Recidiv
• �Recidiv efter første non- 

invasiv blærecancer

Kvalitets
indikatorer i  

Dansk Blærecancer 
Database

1.	� Patienter der overlever 1, 
3 og 5 år efter diagnosen 
invasiv blærecancer

2.	� 1 og 5 års overlevelse efter 
cystektomi for invasiv 
blærecancer

3.	� 1 års overlevelse efter 
kurativ intenderet stråle
behandling af invasiv 
blærecancer uanset stadie

4.	� 3 og 5 års overlevelse 
efter kurativ intenderet 
behandling af invasiv 
blærecancer (≥T2)

5.	� Cystektomerede patienter 
< 75 år, med stadie T2-
T4b tumor ved TURB, 
som har fået neoadjuvant 
kemoterapi

6.	� Patienter med muskelinvasiv 
tumor (≥T2) påvist ved 
TURB, som er cystek-
tomeret indenfor 12 mdr.

7.	� Patienter med muskelinvasiv 
tumor (≥T2) påvist ved 
TURB, som er cystektomeret 
eller strålebehandlet inden 
for 12 måneder

8.	� 90 dages mortalitet efter 
cystektomi

9.	� Median antal 
indlæggelsesdage indenfor 
90 dage efter cystektomi

10.	�Patienter med T1a-tumorer, 
der er blevet BCG-
skyllebehandlet, og ikke 
cystektomerede.

Figur 11: I venstre kolonne ses nøglepunkter i Børges blærekræftforløb.  
Rød tekst markerer de nøglepunkter, der ikke registreres i Dansk Blærecancer 
Database. Den midterste kolonne viser data registreret i Dansk Blærecancer 
Database. I højre kolonne ses kvalitetsindikatorerne som angivet fra Dansk 
Blærecancer Database september 2018.
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Rehabilitering
Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt sam
arbejdsproces mellem en borger, pårørende, fag-
folk og eventuel arbejdsplads. Det er en tværfaglig 
indsats, hvor aktører på tværs af sektorer samar-
bejder om at planlægge indsatsen med borgerens 
behov i centrum. Rehabilitering kan foregå på syge-
huset forud for opstart af kræftbehandling, såkaldt 
præhabilitering, under kræftbehandling og opfølg-
ning på sygehuset eller i kommunen, eller efter be-
handling i kommunen. 

Formålet er, at kræftpatienter, der har eller er i risiko 
for at få betydelige begrænsninger i deres fysiske, 
psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnår et 
selvstændigt og meningsfuldt liv med og efter 
kræft. Ifølge Sundhedsstyrelsen vil cirka 25 % af de 
40.000 danskere, der hvert år får konstateret kræft 
i Danmark, have behov for professionel, tværfag-
lig støtte til at håndtere udfordringer som følge af 
kræftbehandlingen. Kommunen får ikke automa-
tisk besked om nye kræftpatienter, og det er derfor 
væsentligt, at patienter henvises fra sygehuset til 
kommunal rehabilitering. Kræftpatienter har mu-

lighed for selv at kontakte kommunen eller prakti-
serende læge ved behov for rehabilitering, men det 
kan være udfordrende for sårbare patienter, der er 
mindre tilbøjelige til at opsøge hjælp og støtte. I 
henhold til Sundhedsloven har alle kræftpatienter 
ret til genoptræning efter behandling på et syge-
hus. Genoptræning består af fysisk træning, der 
anses som en del af den rehabiliterende indsats. I 
modsætning til genoptræning er rehabilitering ikke 
lovbestemt. 

REHABILITERING OG PALLIATIV INDSATS

Figur 12: Rehabilitering og palliativ indsats i kræftpatientforløbet

Diagnostisk forløb

Behandling og opfølgning

Rehabilitering

Palliativ indsats

Kræftpatientforløb

Henvendelse  
med symptom

Udredning Diagnose

Ulla deltager i et seks ugers træningstilbud 
”Krop og kræft” på hospitalet under sit 

behandlingsforløb. Det tilbud er hun rigtig glad for.  
Hun får senere et kommunalt genoptræningsforløb på  
12 uger, men her har hun oplevelsen af at ”starte forfra”  
i stedet for at fortsætte, hvor hun slap på hospitalet.
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Det er op til den enkelte region og kommune at 
formulere en samarbejdsaftale under Sundheds
aftalerne, hvor ansvaret for de tværsektorielle re-
habiliteringsindsatser defineres. 

Senfølger
Med Kræftplan IV og de reviderede kræftpakke-
forløb er der kommet et øget fokus på senfølger. 
Behandling af senfølger betragtes som en del af 
kræftrehabiliteringen og den løbende sundheds-
faglige indsats i forbindelse med et kræftforløb. 
Det er vanskeligt at placere ansvaret for opfølgning 
af senfølger, da visse senfølger til kræft kan opstå 
flere år efter, at kræftbehandlingen er afsluttet, for 
eksempel i form af ny primær cancer eller hjerte-
karsygdom. Andre senfølger såsom træthed, de-

pression og kognitive udfordringer er almindelige 
gener, der ofte ses hos især ældre, hvilket gør det 
svært at vurdere, om generne er senfølger til kræft. 

Palliativ indsats
Ifølge Videnscenter for Rehabilitering og Palliation 
(REHPA) dør cirka 15.000 kræftpatienter hvert år. 
Heraf dør hver tiende patient inden for en måned 
efter diagnosticering, halvdelen dør inden for et 
år og 2/3 inden for to år. Tid er en vigtig faktor for 
kvaliteten og udbyttet af den palliative indsats. Der 
er en tendens til, at den palliative indsats introdu-
ceres sent i kræftpatientforløbet. De sundhedspro-
fessionelle har et fælles ansvar for at identificere 
behov for palliativ indsats, men for både sundheds-
professionelle og patienter er ordet palliation ofte 
associeret med behandlingsstop og nærtstående 
død. Dette kan være årsagen til, at patienter hen-
vises sent til palliativ indsats. 

Palliativ indsats har til formål at lindre symptomer 
og problemer forbundet med livstruende sygdom 
af både fysisk, psykisk, social og eksistentiel/ånde-
lig karakter. Indsatsen kan både målrettes patien-
ten og de pårørende. Der skelnes mellem basal 
palliativ indsats og specialiseret palliativ indsats. 
Sundhedsprofessionelle, der yder basal palliativ 
indsats, har ikke palliation som hovedopgave. Ind-
satsen ydes i hjemmeplejen/hjemmesygeplejen, 
kommunale palliative sygeplejeteams, plejeboliger, 
herunder faste plejehjemslæger, almen praksis og 
sygehusafdelinger. Sundhedsprofessionelle, der 
yder specialiseret palliativ indsats, har palliation 
som hovedopgave og er tilknyttet udkørende pal-
liative enheder, palliative afdelinger på sygehus 
eller hospice.

Uklare snitflader mellem genoptræning, 
rehabilitering og palliativ indsats
I Kræftplan II, III og IV beskrives rehabilitering, 
genoptræning og palliativ indsats som forskellige 
indsatser, der alle er organiseret over sektorgræn-
sen mellem sygehus og kommune og har til for-
mål at styrke patienter og pårørendes oplevelse 
af sammenhæng, tryghed og støtte. Indsatserne 
kan være fysisk træning, lindring, ernæringsterapi, 
behandling af bivirkninger eller senfølger, eller psy-
kisk, social eller åndelig rådgivning. Patienter kan 
have behov for både fysisk genoptræning, patien-
tundervisning og lindrende behandling på samme 
tid, og der kan således være overlap i både indhold 
og tidspunkt mellem de indsatser, der tilbydes in-
den for rehabilitering, genoptræning og palliation. 
Det faglige og tidsmæssige overlap mellem indsat-
serne kræver fleksibilitet og koordinering mellem 
kommunen, sygehusene og hospice. 

Børge oplever efter sin operation senfølger 
i form af impotens og lettere inkontinens. 

Inden behandlingen er han informeret om de eventuelle 
senfølger, men har ikke oplevet, at impotens er noget, 
der er spurgt ind til eller fulgt op på.
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DATAOPSAMLING I REHABILITERING OG  
PALLIATIV INDSATS

Der registreres data om rehabilitering og palliativ 
indsats i forskellige systemer og registre. I Tabel 4 
fremgår det, hvor og hvilke data der opsamles, og 
hvorfra data hentes i forbindelse med rehabilite-
ring og palliativ indsats. 

I Landspatientregistret registreres kun aktiviteter 
på sygehusene og ikke i primærsektor. Henvisnin-
ger til kommunal rehabilitering og basal palliativ 
indsats indberettes ikke, hverken fra sygehuset el-
ler almen praksis, dog offentliggøres samlede antal 

henvisninger af MedCom. I Lægemiddelstatistikre-
gistret er det ikke muligt at se, om den ordinerede 
medicin er til behandling af senfølger eller kræft
specifikke smerter. Ydelser i almen praksis registre-
res i Sygesikringsregistret, men det er ikke muligt 
at se oplysninger om henvisninger til kræftrehabi-
litering eller palliativ indsats. Det er kun omkring  
85 af de 98 kommuner, der indberetter til Hjemme-
sygeplejestatistik, og der registreres ikke specifikke 
oplysninger om diagnose eller palliativ indsats.

Hvor opsamles data om  
rehabilitering og palliativ indsats

Hvilke data opsamles om  
rehabilitering og palliativ indsats

Hvor hentes data 

Landspatientregistret Henvisning til genoptræning samt 
genoptræningsydelser på sygehus

Sygehus

Lægemiddelstatistikregistret Oplysninger om det ordinerede 
lægemiddel,  indikation og ordinerende 
læge

Apotek

Sygesikringsregistret Oplysninger om kontakt til praktiserende 
læge, privatpraktiserende speciallæge, 
fysioterapeut, kiropraktor, fodterapeut 
og psykolog i forbindelse med 
rehabiliterende eller palliative indsatser

Praktiserende læge, privatpraktiserende 
speciallæge, fysioterapeut, kiropraktor, 
fodterapeut og psykolog 

Registret for genoptræning Fysio- og ergoterapeutiske ydelser 
til patienter, der efter udskrivelse 
modtager en genoptræningsplan til 
kommunal genoptræning

Kommune

Hjemmesygeplejestatistik Borgere der modtager kommunal 
hjemmesygepleje, antal besøg, og 
hvilken sygepleje borgeren modtager

Kommune

Dansk Palliativ Database Specialiseret palliativ indsats – 
henvisning, diagnose, behandling, 
levetid fra henvisning samt palliative 
behov

Landspatientregistret, CPR-registret og 
palliative specialfunktioner på sygehuse 
og hospice

Borgerjournal Patientinformationer for eksempel 
notater, aftaler og indsatser

Kommune

Tabel 4: Dataregistrering i rehabilitering og palliativ indsats
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VIGTIGE KVALITETSPARAMETRE I REHABILITERING  
OG PALLIATIV INDSATS

Kvalitetsmonitorering af kræftrehabilitering og pal-
liative indsatser er relativt nyt. 

Vigtige mål med rehabilitering er at opnå størst mu-
lig livskvalitet og bedst mulig fysisk og social funkti-
onsevne i livet med og efter kræft. Målet med den 
palliative indsats er fortrinsvis at opnå lindring af 
symptomer. 

I Kræftplan III er beskrevet behov for at følge 
kvaliteten af den faglige og koordinerende ind-
sats. Idet flere sundhedsopgaver er flyttet ud i 
den primære sundhedssektor, er der behov for at 
etablere en mulighed for at indsamle data til kvali-
tetsmonitorering af de sundhedsfaglige indsatser. 
Danske Regioner, KL og Sundhedsdatastyrelsen 
har udviklet en gateway, der gør det muligt at 
overføre data fra det fælleskommunale dokumen-
tationssystem Fællessprog III (FSIII) til de kliniske 
databaser i RKKP. Ifølge økonomiaftalen for 2019 
mellem regeringen og kommunerne skal data base- 
ret på FSIII stilles til rådighed i 2020.

På baggrund af Kræftplan III har Sundhedsstyrel-
sen i 2011 udarbejdet et forløbsprogram for reha-
bilitering og palliation i forbindelse med kræft, som 
er revideret i 2018. Af forløbsprogrammet fremgår 
det, at der bør aftales indikatorer for monitorering 
af forløbsprogrammets implementering og den 
faglige, organisatoriske og patientoplevede kvali-
tet. Dette er ikke effektueret. 

I Kræftplan IV er der mål om, at kræftrehabilite-
ringsindsatsen følger de faglige anbefalinger på 
området samt skaber en større kvalitet og ensar-
tethed på tværs af de kommunale rehabiliterings-
tilbud. Endvidere er der mål om at styrke kvaliteten 
og sammenhængen i den basale palliative indsats 

for patienter og pårørende.  Kommunernes indsats 
følges løbende i regi af Taskforce for Patientfor-
løb på Kræft- og Hjerteområdet og Sundhedssty-
relsens Udvalg for Kræft. I den seneste status på 
udmøntning af Kræftplan IV fra oktober 2019 står 
der, at kommuneres indsatser på kræftområdet of-
fentliggøres i KLs årlige forvaltningsundersøgelse 
på sundheds- og ældreområdet. Den seneste un-
dersøgelse er fra marts 2019, men er ikke offentligt 
tilgængelig.

Den Multidisciplinære Cancergruppe for Palliativ 
Indsats (DMCG-PAL) har udarbejdet nationale kli-
niske retningslinjer for den specialiserede palliative 
indsats målrettet personer med svære palliative 
behov inden for specifikke områder. Data om spe-
cialiserede palliative indsatser opsamles i Dansk 
Palliativ Database. Der findes ikke nationale klini-
ske retningslinjer for basal palliativ indsats, og data 
om basal palliativ indsats registreres udelukkende i 
de patientadministrative systemer i kommunerne. 
Dansk Selskab for Almen Medicin har udgivet en 
vejledning om palliation til praktiserende læger.

Da retten til genoptræning er indskrevet i Sund-
hedsloven, foreligger der veldefinerede krav til 
indhold af henvisning samt ventetid til opstart af 
indsats. Dette er ikke tilfældet for rehabilitering el-
ler palliation, der er omfattet af Serviceloven. 

Det vil være relevant at kende andelen af kræftpa-
tienter, der henvises til rehabilitering og palliativ 
indsats, hvor længe patienterne venter på at få en 
rehabiliterende eller palliativ indsats, hvilken effekt 
indsatserne har på for eksempel symptomer, fysisk 
og social funktionsniveau samt livskvalitet. Ligele-
des er det relevant at følge omfang og type af sen-
følger til kræft.

 
OFFENTLIGT TILGÆNGELIG VIDEN OM KVALITET  
I REHABILITERING OG PALLIATIV INDSATS 

Rehabilitering
Der er meget begrænset offentligt tilgængelig vi-
den om kvaliteten inden for rehabiliteringsområ-
det. På de fleste kommuners hjemmesider er det 
muligt at finde resultater om borgernes tilfredshed 
med rehabiliteringstilbud. Der findes ikke offent-
ligt tilgængelige opgørelser af senfølger til kræft. 

Palliativ indsats
Dansk Palliativ Database offentliggør hvert år en 
rapport, hvor kvaliteten vurderes ud fra fem indika-
torer, der omhandler andel, der modtager palliativ 
indsats, tid fra henvisning til behandlingskontakt, 
andel i kontakt med palliative specialfunktioner, 
andel der har afgivet patientrapporterede oplys-
ninger om behov for palliativ indsats samt andel 
der er gennemgået på tværfaglig konference. Der 
foreligger ingen kvalitetsopfølgning på palliative 
indsatser leveret i kommunerne. 



 Side 41



Side 42  

SAMMENHÆNG I KRÆFTPATIENTFORLØB
Et sammenhængende kræftforløb er en vigtig 
kvalitetsparameter, hvilket også fremgår af kræft-
planerne. Kræftplan II introducerede pakkeforløb 
for kræft, der bidrager til sammenhæng i det diag-
nostiske forløb. Kræftplan III introducerede en 
kommunal koordinatorfunktion, som skulle sikre 
sammenhæng fra sygehus til primærsektor og den 
kommunale rehabilitering, og en forløbskoordina-
torfunktion for kræftpatienter på sygehus. 

Kræftplan IV introducerede patientansvarlig læge 
som en måde at sikre patienterne sammenhæng og 
tryghed i deres forløb. Den skriftlige opfølgnings-
plan fra sygehuset skal bidrage til en bred og ko-
ordineret indsats i opfølgningsforløbet på tværs af 
sygehus, almen praksis og kommune.

Figur 13 viser, at der i sundhedsvæsenet er etable-
ret kommunikationsveje mellem patienten og almen 
praksis, hospital og kommune samt almen praksis, 
hospital og kommune imellem. Antallet af korre-
spondancer bliver registreret i MedComs statistik 
over kommunal sundhedskommunikation for alle 
kommuner. Velfungerende kommunikation er en 
forudsætning for at koordinere patientens forløb og 
skabe sammenhæng. Der er ikke fastsat standarder 
og indikatorer, der direkte måler graden af sammen-
hæng i kræftpatientforløb. Ifølge Kræftens Bekæm-
pelses Barometerundersøgelse oplever hver femte 
kræftpatient, at der ikke er klarhed om, hvem der 
har haft ansvaret for deres forløb, og de er usikre 
på, hvor de skal henvende sig ved fysiske eller psy-
kosociale behov. Det understøtter behovet for at 
følge op på graden af sammenhæng i kræftpatient-
forløb som en kvalitetsparameter. 

Figur 13: Kommunikation mellem almen praksis, hospital, kommune og patient 
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Figur 13: Kommunikation mellem almen praksis, hospital, kommune og patient 

OVERBLIK OVER KVALITET I KRÆFTFORLØB  
– EKSEMPLER FRA UDLANDET
Canada og Australien har fokus på at forbedre kva-
liteten på kræftområdet gennem aktiv overvågning 
af udvalgte kvalitetsparametre. Ontario i Canada 
og New South Wales i Australien offentliggør hvert 
år et overblik over udvalgte kvalitetsparametre i 
det samlede kræftpatientforløb. 

Cancer Quality Council of Ontario publicerer hvert 
år deres Cancer System Quality Index, som har til 
formål at give et overblik over sundhedsvæsenets 
performance på kræftområdet. Der måles på kva-
litetsindikatorer inden for seks kvalitetsdomæner: 
effektivitet, omkostningseffektivitet, lighed, ven-
tetid, patientsikkerhed og patientcentrering. 

I 2019 havde afrapporteringen fokus på bryst-
kræft, lungekræft, tarmkræft og prostatakræft. For 
hver kræftsygdom findes et kvalitetsoverblik og en 
beskrivelse af forbedringspotentiale inden for de 

seks kvalitetsdomæner omfattende hele kræftpa-
tientforløbet, det vil sige forebyggelse, screening, 
diagnose, behandling og rehabilitering/palliation.

New South Wales Cancer Institute i Australien of-
fentliggør et performance-indeks, der følger op på 
implementering af målene i deres kræftplan. Data 
kommer fra “Reporting for Better Cancer Out-
comes”, som er et program, der skal understøtte lø-
bende forbedring af kræftindsatsen i sundhedsvæ-
senet. I programmet monitoreres og offentliggøres 
data om nøgleparametre inden for forebyggelse, 
screening, behandling og kliniske studier. 

I Tabel 5 vises en række af de kvalitetsparametre, 
som fremgår af det canadiske og australske kvalitets-  
indeks for kræft. Udvalgte kvalitetsparametre op-
gøres separat for udsatte grupper som for eksempel 
indvandrere, inuitter og aboriginals. 
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Cancer System Quality Index Ontario
New South Wales Reporting for  
Better Outcomes program

• �Incidens
• Dødsfald
• Overlevelse

• �Incidens
• Dødsfald
• Overlevelse

Forebyggelse:
• �Rygestatus
• �Alkoholindtag, der overstiger anbefalet 

grænse
• �Overvægt/fedme
• �Indtag af anbefalet mængde frugt og grønt 

dagligt 
• �Fysisk inaktivitet

Forebyggelse:
• �Rygestatus 
• �Rygestatus blandt gravide
• �Alkoholindtag inden for anbefalet grænse
• �Indtag af anbefalet mængde frugt og grønt 

dagligt
• �Andel, der bærer hat i solen
• �Andel, der bærer solbriller i solen

Screening:
• �Andel, der deltager i screeningsprogrammer
• �Positiv-prædiktiv værdi af screening
• �Indlæggelse med tarmperforation senest syv 

dage efter ambulant koloskopi

Screening:
• �Andel, der deltager i screeningsprogrammer 

Diagnostik:
• �Manglende opfølgning på screeningsfund med 

diagnostisk undersøgelse
• �Stadie ved diagnose

Behandling og opfølgning:
• �Andel af patienter med ikke-planlagt  

hospitalskontakt eller genindlæggelse  
efter operation

• �Symptombyrde
• �Opfølgende kontrol inden for fastsat  

tidsgrænse
• �30 og 90 dages mortalitet efter operation  

for lungekræft

Behandling og opfølgning:
• �Andel af hospitalsafdelinger, der opfylder krav 

til mindste antal gennemførte procedurer
• �Geografisk variation i behandling mellem 

afdelinger
• �Andel af patienter i ambulant behandling, der 

oplever utryghed og depression

Kræftforskning:
• �Antal kliniske studier på kræftområdet
• �Antal kræftpatienter, der deltager i kliniske 

studier
• �Antal kræftpatienter, der deltager i kliniske 

studier per 100 personer nydiagnosticeret 
med kræft

Tabel 5:
Kvalitetspara- 
metre i kvalitets
indekset for kræft 
fra henholds-
vis Canada og 
Australien
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HVIS DU VIL VIDE MERE

Dette oplæg til Kræftpolitisk Forum 2020 indeholder 
hovedresultaterne af en større vidensafdækning, 
der udkommer som rapport i maj 2020. Vidensaf-
dækningen er en del af Kræftens Bekæmpelses ind-
sats kaldet ”Viden om kvalitet i kræftpatientforløb”, 
som er støttet med midler fra Knæk Cancer. 

Formålet med indsatsen er at understøtte en udvik-
ling mod at skabe adgang til valide, konsistente og 
rettidige (kvalitets)data på kræftområdet gennem 
kobling af relevante data om kræftpatientforløb. 
Kvalitetsdata gøres tilgængelige for offentlighed, 
sundhedsvæsen, forskere, beslutningstagere og 
øvrige interessenter for derigennem at forbedre de 
sundhedsfaglige indsatser til kræftpatienter. 

Som en del af indsatsen er der også igangsat en 
række projekter i samarbejde med sundhedsfagli-
ge aktører i alle led af kræftpatientforløbet. Projek-
terne understøtter på forskellig vis arbejdet mod 
bedre viden om kvalitet i kræftpatientforløb.

Følgende demonstrationsprojekter er igangsat:
• �En registerundersøgelse af social ulighed i kræft-

patientforløbet fra første symptom til opstart af 
behandling

• �Artificial intelligence til afdækning af relevant 
diagnostisk blodprøvepanel

• �Kvalitet i afholdelsen af MDT-konferencer
• �Kvalitetsmål på kræftområdet i de nordiske lande
• �”Vi samler kræfterne”: Datadrevet kvalitetsud-

vikling af kræftrehabilitering
• �Datadrevet palliation i kommunalt regi
• �En registerundersøgelse af social ulighed i pal-

liationsforløb
• �Anvendelse af patientrapporterede oplysninger i 

kræftpatientforløb
• �Kvalitetsdata til kræftpatienter – en afdækning af 

kræftpatienters behov og præferencer for kvali-
tetsdata i forbindelse med kræftforløb (udgivet 
af Kræftens Bekæmpelse 2016)

• �Afprøvning af metoder til visualisering af kvali-
tetsdata for patienter og pårørende.

Hvis du vil vide mere om kræft så læs Kræftens 
Bekæmpelses nye publikation ”Kræft i Danmark”, 
som udkommer i maj 2020.
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