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Dagsorden Sagsnr. 05-0400-476

Reference: PRIM

Punkt 1. Velkomst og godkendelse af dagsorden (kl. 11) T 72227400
E sstprim@sst.dk

Punkt 2. Orientering om status for arbejdet med det faglige opleeg (kl.
11.05)

Siden det forste made i folgegruppen har Sundhedsstyrelsen veret i dialog med
en lang raekke organisationer og fagpersoner for at indhente viden til besvarelse
af undersogelsessporgsmal mhp. beskrivelse af status, udfordringer og mulighe-
der inden for de enkelte temaer (jf. fase 2 i processen). Vi er midt i denne fase,
og al den indsamlede viden er endnu ikke bearbejdet. Der pagér stadig viden-
indsamling og bearbejdning af materiale, og Sundhedsstyrelsen er sdledes lan-
gere med sammenfatning af nogle temaer end med andre. Pa den baggrund er
der udarbejdet forelabige arbejdspapirer for nogle af temaerne og for de reste-
rende temaer prasenteres hovedpointer, som dreftes under punkt 4. Arbejdspa-
pirerne vil lebende vil blive kvalificeret og tilpasset i fase 2, som fortsatter til
og med maj.

Sundhedsstyrelsen orienterer om den aktuelle status for arbejdet, herunder
overvejelserne om dispositionen for afrapporteringen, som arbejdspapirerne
kan ses i lyset af.

Punkt 3. Droftelse af forelobige arbejdspapirer (kl. 11.15)
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet:

a/ et forslag til centrale premisser for fokusering af anbefalingerne, der senere
skal give stotte til en sammenvejet afgraensning og prioritering i det faglige op-
leg

b/ arbejdspapirer, der sammenfatter et kondensat af det forelebige vidensgrund-
lag for hvert tema for sd vidt angér status, udfordringer og muligheder, der for
nuverende omfatter:

e Behandling (indeholder opsporing af recidiv fra temaet *opfelgning’)
e Rehabilitering (element i temaet *opfelgning’)
e Palliation (element i temaet ’opfelgning’)

e Teknologi/Al



Rehabilitering og palliation er en del af kommissoriets tema vedr. opfelgning,
men omfatter ogséd indsatser som en del af behandlingen.

Derudover presenteres pd medet det forelabige vidensgrundlag i korte treek for

de resterende temaers vedkommende som teser om udfordringer og muligheder.

Der arbejdes videre med etablering af vidensgrundlaget, jf. punkt 2, for alle te-
maers vedkommende mhp. dreftelse pa naeste mede i folgegruppen.

I den endelige rapport uddybes baggrund, rammer, dokumentation mv.

Folgegruppen bedes pa nerverende mode kvalificere de vaesentligste pointer
mht.:

e arbejdspapiret om metode og fremgangsmade med sarligt fokus pa
premisserne for fokusering af anbefalinger (bilag 1)

e arbejdspapirerne om hvert tema med sarligt fokus pa dels, om det er de
mest relevante uddragede pointer, og dels med eventuelt supplerende
forslag til yderligere skaerpelse af patientperspektivet (bilag 2-5)

e presenterede teser om udfordringer og muligheder for gvrige temaers
vedkommende

Bilag 1: Arbejdspapir om metode og fremgangsmdde
Bilag 2: Arbejdspapir om behandling

Bilag 3: Arbejdspapir om rehabilitering

Bilag 4. Arbejdspapir om palliation

Bilag 5: Arbejdspapir om teknologi og Al

Punkt 4. Przesentation og dreftelse af forelebige data for krzeftomra-
det v. SDS (kl. 12.05)

Pé forste arbejdsgruppemede dreftede folgegruppen data for udviklingen pa
kreftomradet. Som en del af grundlaget for udarbejdelsen af det faglige opleg,
har Sundhedsdatastyrelsen pébegyndt en analyse, der skal belyse status og ud-
vikling pa kraeftomradet i de seneste 10 ar; n&ermere bestemt:

e Udviklingen i incidens

e Udviklingen i praevalens

e Udviklingen i kreeftoverlevelse

e Udviklingen i kreeftpatienters kontakt til sundhedsvasenet og be-
handlingsaktivitet

e Udvikling i sygdomsmenstre, herunder multisygdom

Sundhedsdatastyrelsen vil prasentere de forelgbige data for de emner markeret
med fed, og der vil veere mulighed for at stille spergsmal og drefte emner og
forelobige data, herunder uddrage centrale pointer.

Efter folgegruppemedet vil Sundhedsdatastyrelsen arbejde videre med analysen
mhp. fremlaeggelse og droftelse af den samlede analyse pa naeste felgegruppe-
meade.
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Punkt 5. Droftelse af tvaergiende temaer (kl. 13.00)

Differentiering gennemgéaende i patientforlebet

Der ses tiltagende muligheder og behov for eget differentiering af indsatser
bade for, under og efter behandling. Dette relateret til bade stigende forskellig-
artethed og kompleksitet 1 patientgruppen og kreftforlebet samt til ny viden og
muligheder.

Det gnskes draftet med folgegruppen, hvilke tiltag der skal til pa tvars af pati-
entforlebet, for at mere differentierede indsatser kan vaere implementeret om 5
ar? Fx:

- Systematisk og tidlig vurdering af patientens behov?

- Real world data til beregning af risiko?

- /Endring af pakkeforleb for kreft og monitoreringen af disse?

- Forskning i effekt af indsatser?

- Serlige indsatser for patienter med lav sundhedskompetence?

- Andet?

Hvordan kan tiltagene bidrage til differentiering? Hvad skal der til for at tilga-
tene kan implementeres?

Digital sundhedsteknologi og kunstig intelligens

Der er tale om et meget bredt omréde, som dekker losninger fra borgernere APPs
til avancerede Al-teknologier. Det er et omrade i hastig udvikling generelt pa sund-
hedsomréadet og specifikt pa kraeftomradet, men ogsé et omrade, hvor udvikling,
ibrugtagning, forskning, anvendelse og udbredelse sker uden national koordinering
og systematik. Sundhedsteknologier og Al kan understette flere formal sdsom oget
kvalitet, individualiserede forleb og differentiering af patientgrupper, tilgaengelig-
hed og sammenhangende forlab, kapacitetsfrigorelse, dataindsamling og forskning
mv.

Det onskes dreftet med folgegruppen, hvad der er de sterste barriere og muligheder
for udbredelse og brug af digital sundhedsteknologi og kunstig intelligens.

Droftelsen kan bl.a. tage udgangspunkt i felgende spergsmal:

e Hvordan sikres gode rammer for udvikling og udbredelse af sundheds-
teknologier og Al pé kraeftomradet? (bade blandt klinikere og borger-
nare losninger)

e Hvordan sikres overblik, validering og (hurtig) ibrugtagning samt natio-
nal udbredelse af digitale sundhedsteknologier fra bade indland og ud-
land pa kreftomradet?

e Hvordan kan juridiske og ekonomiske barrier mindskes mest muligt?

e Hvordan kan sundhedsteknologier understotte sammenhangende kreeft-
forleb pa tvars af faggrupper og sektorer?

e Hvordan sikres god patient/borgerinddragelse i1 kraftforlebet vha. tek-
nologiske losninger og hvordan vurderes det, hvilke borgere der kan
have storst gavn af hvilke teknologier?
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e Hvilke muligheder er der for brug af digitale ’stepped care’ modeller
for kreeftpatienter i ikke-akutte patientforleb, og hvordan kan de bruges
bedst muligt?

e Hvordan sikres brug af sundhedsteknologier integreret i fx kliniske ret-
ningslinjer og pakkeforleb? Hvad skal der til for at understette ’digitalt
forst’ pd kreftomrédet, jf. Robusthedskommissionen?

e Hvordan understettes udvikling i digitale verktgjer til fx detektering af
kreeftpatienter, der kan have s@rlig gavn af enten praehabilitering, reha-
bilitering eller er i risiko for at udvikle svare senfolger?

Punkt 6. Videre proces (kl. 13.50)
Plan for kommende mader 1 folgegruppen:

e 3. mede den 6. juni kl. 12-15. Formal: Kvalificering af de
resterende temaer, data-analysen og anbefalinger for mu-
lige initiativer

e 4. mede den 28. august kl. 11-14. Formal: Kvalificering
af udkast til et samlet fagligt opleg

Punkt 7. Eventuelt (kl. 13.55)
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Arbejdspapir om metode og fremgangsmade for udarbejdelsen af fagligt oplaeg til Kreftplan V

Proces og tidsplan

Det faglige opleeg til Kraeftplan V udarbejdes af Sundhedsstyrelsen og skal bygge videre pa de tidligere
kraeftplaner samt viden og erfaringer opnaet pa kraeeftomradet gennem de seneste 20-25 ar. Det faglige
oplaeg til Kreeftplan V udarbejdes i perioden december 2023 til oktober 2024 og vil indeholde anbefalinger
om initiativer rettet bade specifikt mod patientforlgbet og tveergdende omrader af betydning for
patientforlgbet. Efterfglgende forventes en politisk vedtaget kraeftplan til igangszettelse af initiativer,
hvilket forudszetter en politisk initiering og rammesaetning.

Processen er inddelt i tre faser:

Fase 1. Fastlaeggelse af undersggelsesomrddet og udfordringsbilledet (december-januar 2024).
Undersggelsesspprgsmal udarbejdes. 1. mgde i fglgegruppen (30. januar), hvor status pa kreeftomradet og
det overordnede udfordringsbillede kvalificeres og derpa fastlaegges.

Fase 2. Etablering af vidensgrundlag og mulige initiativer (februar-maij):
Viden indhentes til beskrivelse af udfordringsbilledet, analyse og konturerne af mulige initiativer. 2. og 3.
megde i fglgegruppen, (3. april og 6. juni), hvor vidensgrundlaget og mulige initiativer kvalificeres.

Fase 3. Udarbejdelse af samlet fagligt opleeg (maj-oktober).
Udarbejdelse af samlet udkast til fagligt oplaeg. 4. mgde i fglgegruppen (28. august), hvor det samlede
udkast kvalificeres. Det faglige oplaeg afleveres til Indenrigs- og Sundhedsministeriet oktober 2024.

December 2023 Ordnber 2024

Inddragelse af falgegruppe og @vrige videnspersoner

Radgivning og bidrag indhentes gennem etablering af en bredt sammensat fglgegruppe med en bred kreds
af aktgrer, herunder regioner, kommuner, fagfolk og civilsamfundsaktgrer.

Sundhedsstyrelsens fglgegruppe til det faglige oplaeg har saledes bred reprasentation og mgdes flere
gange i processen for at radgive og kvalificere:

- skriftlige udkast og oplaeg

- udfordringsbilledet, vidensgrundlaget samt forudsaetningerne for og konsekvenserne af mulige
virksomme initiativer — i et sundhedsvaesen i forandring de kommende ar

- radgive om sundhedsfaglige og organisatoriske forhold, fx ledelse, kvalitetsudvikling, malstyring o.l.

Udpegende organisationer:

- Regioner og Danske Regioner
- Kommuner (5) og KL
- Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper



- Dansk Selskab for Almen Medicin
- Dansk Selskab for Klinisk Onkologi
- Dansk Kirurgisk Selskab

- Videncenter for rehabilitering og palliation
- Dansk Selskab for Fysioterapi

- Dansk Selskab for Ergoterapi

- Dansk Sygepleje Selskab

- Danske Patienter

- Sundhedsdatastyrelsen

- Indenrigs- og Sundhedsministeriet
- Dansk Radiologisk Selskab.

Desuden indhentes der faglig viden pa specifikke omrader ved afholdelse af
supplerende mgder med interessenter/videnspersoner efter behov. Det
kan fx vaere mgder med enkelte fagpersoner, faglige selskaber o.l. Det kan
ogsa veere i form af bredere mgdefora og -kredse med fagpersoner
relevante for de problemstillinger, der gnskes drgftet, eller inddragelse af
Sundhedsstyrelsens eksisterende udvalg, fx Task Force for Patientforlgb pa
Kreeft- og Hjerteomradet, Udvalg for Kraeft mv.

Sundhedsstyrelsen tager udgangspunkt i en raekke
undersggelsesspgrgsmal, som fungerer som retningsgivende
arbejdshypoteser i arbejdet og som fokuserer mgderne med fglgegruppen
og gvrige videnspersoner.

Afgreensning

Baseret pa kommissoriets afgraensning samt viden om udfordringer og muligheder er der opstillet nogle
temaer for det faglige oplaeg, som dels vedrgrer patientforigbet (den venstre side) og nogle tvaergaende
temaer (den hgjre side).




Disse temaer i kombination strukturer dataindsamlingen for at skabe et vidensgrundlag, der kan analyseres
til brug for dels at identificere udfordringsbilledet og dels muligheder for kommende udvikling pa
kreeftomradet. Hvert tema konkretiseres med guidende undersggelsesspgrgsmal vedrgrende status,
udfordringer og muligheder.

Sundhedsstyrelsen vil i arbejdet med det faglige opleeg desuden undersgge aspekter af behandlingsforlgbet
samt rehabilitering og palliation gennem hele forlgbet, bade som en del af behandlingen og som en del af
opfelgningen efter endt behandling. Arbejdet vil endvidere kunne bidrage med indsigter, der er relevante
for tilgraensende sygdomsomrader.

Desuden skal ”"Anbefalingerne i det faglige oplaeg, i det omfang det er muligt, tage hgjde for
omkostningseffektivitet ift. midler og personaleressourcer. Hermed skal det faglige oplaeg tage hensyn til,
at en styrkelse af kraeftomradet ikke sker pa bekostning af andre sygdomsomrader”, jf. kommissoriet.

[Om den gkonomiske ramme]
Praemisser for fokusering af anbefalinger

For at kunne fokusere anbefalingerne i det faglige opleeg med udgangspunkt i de vaesentligste udfordringer
og muligheder, opstilles nogle preemisser, der skal sasmmenvejes, indenfor kommissoriets opdrag og de
udvalgte temaer. De skal guide opstillingen af anbefalingerne til stgrst mulig sundhedsmaessig effekt, der
samtidig laegger sporene for en fremtidssikring af kraeftomradet i en tiarig tidshorisont. Praemisserne kan
fungere som filter og kondensator for overvejelserne om mulige anbefalinger.

Praeemisserne omfatter:

Befolkningens behov:
o Udbredte, systematiske udfordringer og muligheder for stgrre malgrupper, som samlet set
modtager bedre kvalitet
- Ressourcer:
o Tiltag, der kan mgdes ressourcemaessigt (eller friggre ressourcer) i form af personale- og
andre kapaciteter
o Ombkostningseffektivitet og personaleressourcer, teknologi og udvikling.
- ~Nationalt potentiale:
o Geografisk udbredte og/eller tveersektorielle udfordringer og muligheder
o Specifikke udfordringer og muligheder forudsatter nationale rammer og ansvarsfordeling
fra nationale myndigheder, herunder myndigheder og/eller landsdaekkende tiltag
- Sammenheaeng til det gvrige sundhedsveesen:
o Omstilling og styrkelse af det primaere sundhedsvaesen
o Tiltag, der ogsa gavner andre sygdomsomrdder
- Realiserbarhed:
Initiativer og tiltag skal kunne implementeres og have en forventet effekt i en tiarig
tidshorisont



Arbejdspapir vedr. behandling

Fglgende er et kondensat med udvalgte hovedpunkter ud fra det forelgbige vidensgrundlag og som
inddrager et patientperspektiv, der kan indikere en retning for mulige initiativer. Baggrund og flere
nuancer, proportioner og praecision fglger med yderlige vidensindhentning og bearbejdning, der ind-
gadr i en senere skrivning. Den videre indhentning af viden inkluderer ogsd data fra Sundhedsdatasty-
relsen og andre datakilder.

Status

Der er sket store forbedringer i behandlingen af kraeft over de seneste artier; 0g.den samlede kraeft-
d@delighed i Danmark, er faldet med naesten 2% per ar mellem 2011-2020 og bliver ved med at falde.
Kraeftdgdeligheden falder blandt andet, fordi overlevelsen er forbedret for naesten alle kreefttyper,
og der er faldende incidens for nogle kraefttyper.

Grundet den demografiske udvikling er en stadig stigende andel kraeftpatienter aldre over 65 ar med
varierende funktionsevne og andre helbredsmaessige udfordringer. En stigende gruppe kreeftpatien-
ter, seerligt ldre kraeftpatienter, har flere andre samtidige sygdomme (komorbiditet og multisyg-
dom), som dels har indflydelse pa behandlingsmuligheder og prognose for kraeftsygdomme, og dels
skal handteres og behandles sidelgbende og afstemtmed kraeftbehandling.

Patientforlgb pa kraeeftomradet bliver i dag mere og mere forskellige og komplekse. Dette skyldes ud-
vikling pa flere omrader. Dels udggr patienter med krzeft en heterogen gruppe ift. alder, komorbidi-
tet, multisygdom, funktionsevne, mv. Patienter med kreeft'har endvidere forskellige gnsker til deres
behandlingsforlgb, herunder hvordan de @nsker at blive involveret og i samarbejde med klinikere
tage beslutning om til- og fravalg i behandlingsforlgbet. Der er ogsa gget viden, som muligggr opde-
ling af kraeftsygdomme i undertyper, som hver skal behandles pa en specifik made med forudgdende
specifik udredning. Underinddelingen ggr, at patientpopulationen for nogle subtyper af kraeft bliver
meget lille. Samlet set er der saledes faerre og feerre patientforlgb, som kan betragtes som ensartede
standardforlgb.

Kraeftbehandlingsforlgb skal overholde galdende patientrettigheder, som involverer de generelle
patientrettigheder og reglerne om de maksimale ventetider, som er specifikke for kraeft og visse hjer-
tesygdomme. Jf. reglerne om de maksimale ventetider skal hhv. udredning og behandling af kraeft
opstartes senest 14 dage efter henvisning. Derudover skal forlgbet sa vidt muligt tilrettelaegges ud
fra det relevante pakkeforlgb for kreeft, overholde de specifikke standardforlgbstider og fglge de kli-
niske retningslinjer for den pagaeldende kraftform.

Diagnostik og behandlingaf mennesker med krzeft overvages teet gennem monitorering af overhol-
delsen af reglerne om de maksimale ventetider og standardforlgbstider i pakkeforlgb for kraeft. Over-
vagning og indberetning af ventetider pa kraeeftomradet sendres fra 2024, hvor der nu indberettes
data for samtlige forlpb omfattet af maksimale ventetider og overvagningen offentligggres kvaratal-
vist. Monitoreringen af standardforlgbstider i pakkeforlgb for kraeft omfatter kvartalsvise rapporter
og en arsrapport. Data for andelen af forlgb indenfor standardforlgbstiderne opggres pa regionsni-
veau og landsplan fordelt pa de enkelte pakkeforlgb. Regionerne udarbejder redeggrelser om de ty-
per af pakkeforlgb, der er udfordrede og tiltagene til forbedringer. Rapporter og redeggrelser drgftes
pa mgder i Task Force for Patientforlgb pa Kraeft- og Hjerteomradet, hvor overholdelsen af reglerne
om de maksimale ventetider ogsa drgftes.

Identificerede udfordringer



Ungdvendig udredning og behandling

Der er patienter med kraeft, som gennemgar udredning og behandling, som er ungdvendig og uden
sundhedsmaessig veerdi for patienten, og som kan have negative konsekvenser for patienterne, som
fx bivirkninger, bekymringer, tidsspilde. Dette blandt andet i form af udredning, som skal bruges ved
planlaegning af behandling, som patienten alligevel ikke er kandidat til at modtage pa grund af en
darlig samlet helbredstilstand. Et andet eksempel er aktiv behandling af kraeftsygdommen indtil kort
inden patientens dgd. Fx fandt et studie fra VIVE, at op mod 33 % af patienterne med lungekraeft
modtog kraeftbehandling indenfor de sidste 30 dage, for de dgde. Et tredje eksempel er standardfor-
Igb med regelmaessige skanninger og klinisk vurdering med henblik pa opsporing af tilbagefald efter
afsluttet kraeftbehandling, selvom der ikke er evidens for at er gavnligt for patientens overlevelse el-
ler livskvalitet. Udover generne for patienterne, er ungdvendig udredning og behandling ogsa uhen-
sigtsmaessig brug af de samlede ressourcer i sundhedsvaesenet.

Standardforlgb som barriere for individuelt tilpassede forlgb

Formalet med pakkeforlgb er at sikre hurtig udredning og afklaring for patienten, og hurtig behand-
ling, sa sygdommen ikke forveaerres, dvs. at undga ungdig ventetid. For patienterne betyder det, at de
oplever kortere ventetid med usikkerhed og frygt. For nogle patienter.kan det dog ogsa veere en be-
lastning med et meget intensivt udrednings og behandlingsforlgb. Den prognostiske betydning af tid
til pabegyndt behandling varierer mellem forskellige kraeftsygdomme ogfor forskellige typer og sta-
dier indenfor den enkelte kraeftsygdom. Kort tid til behandling er saledes ikke vigtig for effekten af
behandlingen i alle patientforlgb, men kan have betydning for patientens livskvalitet.

Den stigende forskelligartethed og kompleksitet i patientforlgb pa kreeftomradet udfordrer tilrette-
leggelsen efter pakkeforlgb for kraeft, der beskriver et standardforlgb uden fx behandling af sveer
komorbiditet eller behov for betaenkningstid. Standardforlgbstiderne opleves af klinikerne ofte for
korte til grundig vurdering af fx svaer komorbiditet, behov og muligheder for praehabilitering, patien-
tens samlede livssituation samt samtale og vurdering af om patienten vil have gavn af og gnsker ud-
redning/behandling.

| fagligt opleeg til Kraeftplan IV anbefalede Sundhedsstyrelsen, at de enkelte pakkeforlgb burde gen-
nemgas mhp. en faglig differentiering af indgange og forlgb, et gget fokus pa handtering af patienter
med komorbiditet'samt anbefalinger vedr. praeferencefglsomme valg (fx operation for brystkraeft
med samtidig brystrekonstruktion, eller prostatektomi ved lav-risiko prostatakraeft). Nyere viden og
evidens skulle inddrages og gennemgangen af pakkeforlgbene skulle samtidig have fokus pa rationel
klinisk adfeaerd.

| arene 2017-2022 har Sundhedsstyrelsen revideret stgrstedelen af pakkeforlgbene for kraeft. | for-
bindelse med gnsket om faglig differentiering af forlgb med komorbiditet eller praeferencefglsomme
valg blev det undersggt hvordan differentierede forlgbstider kunne indga i monitoreringen af over-
holdelse af standardforigbstiderne. Det lykkedes dog ikke at finde en god model, dels fordi det ville
gore registreringen og monitoreringen mere kompleks og tidskraevende, dels fordi der blev for
mange sma patientgrupper, dels fordi det ikke var muligt at afgreense og definere forlgbene, sa det
kunne indga meningsfuldt i monitoreringen. Dermed kom der ikke differentierede forlgbstider, og
standardforlgbstiderne forblev stort set uandrede, fraset mindre justeringer i enkelte pakkeforlgb
pga. nye elementer i udredning og behandling. Disse justeringer skete kun, hvis det var standard, dvs.
relevant for stgrstedelen af patienterne.

Kapacitet

Kapaciteten til udredning og behandling af kreeft pa sygehusene er udfordret af flere arsager. Der
henvises et stigende antal patienter til udredning og behandling for kraeft. Den faglige udvikling med-
f@rer nye udrednings- og behandlingsmuligheder, hvilket ofte medfgrer behov for flere analyser og



undersggelser og mere specialiserede kompetencer hos personalet. Samtidig har patienterne ofte
behov for mere radgivning og information samt betankningstid nar de skal veelge mellem flere be-
handlingsmuligheder.

Der er samtidigt kapacitetsudfordringer i sundhedsvaesenet generelt, og regionerne melder om ud-
fordringer med at besatte stillinger med kvalificeret personale. Kraeftpatienter prioriteres hgijt, bla.
grundet reglerne om maksimale ventetider og forlgbstider i pakkeforlgb for kraeft.

Fremadrettede behov og muligheder

Bade af hensyn til kvaliteten for den enkelte patient og kapaciteten i sundhedsvaesenet er der behov
for gget differentiering og individualisering af forlgb, sa behandlingsforlgb tilpasses den enkelte pati-
ent. Der er nogle patienter, som har behov for ekstra indsatser, og nogle'som har fa behov og kan
klare sig med mindre.

Ungdvendig behandling af patienter med kraeft ma undgas, og behandlingen malrettes den enkelte
patient, sa sundhedsvaesenets ressourcer gar til de rette patienter — bade kraeftpatienter og patien-
ter med andre sygdomme.

Bade faglige og patientspecifikke perspektiver er forudsaetninger for differentiering og bar vaere
grundlaget for individuel tilrettelaeggelse af forlgb. Der.er behov for at disse afdaekkes og vurderes
systematisk og tidligt i forlgbet. Det gaelder blandt andet:

- Komorbiditet

- Forventet udbytte af udredning/behandling
- Behov for praehabilitering

- Rehabiliterings- og palliations behov

- Skrgbelighed og aldersbetinget skrgbelighed
- Sundhedskompetence

- Sarbarhed

- Patientpraeferencer og pnsker

Afdaekning og'vurdering bgr ske ved brug af fx beslutningsstgttevaerktgjer, screeningsredskaber som
fx Geriatric 8 og Clinical Frailty Scale, og gennem patientrapporterede oplysninger/PRO. Sundheds-
personale skal derfor have kendskab, fortrolighed og kompetencer til at anvende diverse veerktgjer
og metoder.

For at patientperspektivet i hgjere grad bliver udgangspunktet for tilretteleeggelse af patientforlgb
skal patientinddragelse, herunder pargrendeinddragelse og felles beslutningstagning forega syste-
matisk og Igbende.

Patienter skal have mulighed for at tage et informeret valg om fravalg eller stop af behandling, og der
bgr derfor veere de rette rammer for dette i form af tid, samtaler med sundhedspersonale, beslut-
ningsstgtte mv.

Pakkeforlgbene for kraeft bgr understgtte tilrettelaeggelse af patientforlgb med hgj kvalitet, bade i
forhold til hurtig afklaring og ingen ungdig ventetid, men ogsa i forhold til livskvalitet, sygelighed og
overlevelse.

De faglige kliniske retningslinjer, der udarbejdes af de multidisciplinaere cancergrupper (DMCG’er),
bor ligeledes understgtte en differentieret tilgang til udredning, behandling og opfglgning.



Anbefalinger
[Anbefalinger: Dette arbejdes der videre med til drgftelse pa et kommende fglgegruppemgde]




Arbejdspapir vedr. rehabilitering

Falgende er et kondensat med udvalgte hovedpunkter ud fra det forelgbige vidensgrundlag og som
inddrager et patientperspektiv, der kan indikere en retning for mulige initiativer. Baggrund og flere nuancer,
proportioner og preecision fglger med yderlige vidensindhentning og bearbejdning, der indgér i en senere
skrivning. Den videre indhentning af viden inkluderer ogsa data fra Sundhedsdatastyrelsen og andre
datakilder.

Status

Der har igennem en arraekke vaeret arbejdet fagligt, lokalt og nationalt med at tilbyde gode
rehabiliteringsindsatser til patienter og borgere, som kan hjzlpe dem med-at opna og vedligeholde den
bedst mulige funktionsevne, jf. WHO og Sundhedsstyrelsen anvendelseaf definitionen af rehabilitering: “en
raekke indsatser, der stgtter det enkelte menneske, som har eller eri risiko for at fa nedsat funktionsevne, i
at opna og vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende
samfund”. Den faglige indsats ved rehabilitering skal afggres.af den enkeltes behov samt sigtet med
forlgbet, og behov kan veere indenfor de fire behovsomrader: fysiske, psykiske, sociale og/eller
eksistentielle behov.

Ofte starter rehabiliteringsindsatser i dag dog sent i forlgbet, f@grst som en del af opfglgningen i
primaersektoren, og mange vil have et hovedfokus pa fysiske behov, pa trods af den bredde, som
rehabilitering indeholder. Der opleves ligeledes problematikker vedr. overlevering af informationer mellem
sygehuse og kommuner, og nogle patientgrupper er underrepraesenterede i rehabiliteringsindsatser.

Identificerede udfordringer

L@gbende rehabilitering

Det er i dag en udfordring, at rehabilitering ikke anses som en kontinuerlig integreret del af patientforlgbet,
herunder undersggelses- og behandlingsforlgbet, men. ofte f@rst tilbydes efter behandlingen som en
opfglgende indsats, der ligger i forlaengelse af undersggelses- og behandlingsforlgbet. Faerre patienter vil
dog i fremtiden have linezere forlgb men mere cykliske med behov for samtidige, gentagne
forudseetningsskabende indsatser.

For en betydelig del af personalet pa sygehuset anskues rehabilitering som en kommunal opgave og der
tages dermed ikke aktivt ejerskab. Der bgr dog allerede tilbydes rehabilitering til de patienter, der har
behov under indleggelse eller i forbindelse' med anden sygehusbehandling. Da behovet for rehabilitering
typisk vil udvikle eller zendre sig.i takt med behandlingsforlgbet og afhaengigt af konteksten, bgr der
Isbende ske en vurdering af behov for rehabilitering gennem dialog med patienten og iveerksaettelse af
relevante indsatser. Rehabilitering daeekker over mange forskelligartede indsatser, der vil veere relevante pa
forskellige tidspunkter af behandlingsforlgbet. Rehabiliteringsindsatser pa sygehuset kan varetages af bade
plejepersonale samt andet sundhedsfagligt personale. En andel af patientgruppen vil ikke have overskud til
at sige ja til tilbud om rehabiliteringsindsatser mens de er i undersggelses- og behandlingsforlgbet, men det
er vaesentligt, at denne gruppe far vurderet deres behov pa et senere tidspunkt i forlgbet.

Behovsvurdering, herunder organisering mellem sektorer og redskaber

Alle kraeftpatienter bgr fa vurderet deres behov for rehabilitering og behovsvurderingen bgr forega efter
ensartede principper og metoder samt med veldefinerede arbejdsgange. Behovsvurderingen er et
gjebliksbillede og bgr derfor gentages Ipbende gennem forlgbet.

Behovsvurderinger anvendes dog ikke systematisk i dag og der mangler bl.a. overlevering af informationer
mellem sektorerne. Det er dog ogsa relevant at bemaerke, at langt fra alle patienter, der tilbydes



behovsvurdering, tager imod tilbuddet. Ifglge en undersggelse fra REHPA fgrer 80 % af afdelingerne til
henvisning til kommunal rehabilitering eller korrespondancemeddelelse, samt 75 % til en
genoptraeningsplan, nar der er gennemfgrt en behovsvurdering. Barrierer for ikke at tilbyde systematisk
behovsvurdering er manglende tid, manglende enighed om opgavens relevans og uegnede fysiske rammer.

Udbredelsen af systematisk behovsvurdering er stagneret pa sengeafdelinger og ambulatorier, og bl.a. pga.
de korte indlzaeggelsestider, og fordi rehabilitering for mange bliver anset udelukkende som en kommunal
opgave, bliver der ikke altid prioriteret tid til vurdering af rehabiliteringsbehov pa sygehuset. Mange
patienter kan dog have rehabiliteringsbehov allerede under indlaeggelsen pa sygehuset, som dermed ikke
afdeekkes og/eller imgdekommes. Sygehusets henvisning til kraeftrehabilitering er derudover i mange
kommuner indgangen, hvorefter kommunerne selv laver en behovsvurdering og tilpasser tilbuddet efter
konteksten og til den enkeltes behov. Det er derfor et problem, hvis sygehuset ikke laver en henvisning, da
ikke alle kommuner giver mulighed for selvhenvendelse, som derudover kraever ressourcer og
sundhedskompetence bl.a. i form af kendskab til mulige tilbud, som ikke bgr pahvile den enkelte patient.
Bade i kommuner og pa hospitaler gar udviklingen i retning af, at der benyttes et stigende antal
behovsvurderingsredskaber, og der ses et fald i bade hospitalernes og kommunernes anvendelse af de
regionale behovsvurderingsskemaer, der blev udviklet i forleengelse af det fgrste forlgbsprogram fra 2012.
Dette betyder, at der ikke er entydighed i anvendelsen af redskaber og muligheden for ssmmenlignelige og
systematiske procedurer forringes, som ellers skulle sikre lige adgang til vurdering af behov for bade
rehabilitering og palliation®.

Kvalitet i rehabiliteringen

Der er uensartet kvalitet i kraeftrehabilitering pa tveers af kommuner og afhaengigt af, hvilken paragraf, der
er henvist under. Dette medfgrer, at ikke alle patienter modtager den hjzlp og stgtte gennem
rehabiliteringsindsatser, som de ellers forventeligt-ville have profiteret af. Konsekvenserne heraf kan bl.a.
veere, at borgere ikke fgler sig rustet til selv at mestre det videre forlgb, at de ikke ved hvilke signaler, de
skal reagere pa samt hvor de skal henvende sig, hvis symptomer eller senfglger opstar. Der mangler
retningslinjer og standarder for indsatser og kompetencer i forbindelse med kraftrehabilitering. Der er
desuden mangel pa personale til at varetage kvalitetsudvikling. Sundhedsstyrelsen har nyligt udarbejdet
kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud for borgere med kroniske sygdomme, herunder kraeft, men
flere typer af behov hos kraeftpatienter er ikke deekket af de disse kvalitetsstandarder.

Praehabilitering

Det er i dag begraenset, hvor mange der far mulighed for at fa en tidlig rehabiliterende indsats, ogsa kaldet
praehabilitering. [Her @gnskes falgegruppens perspektiver pd, hvilke patientgrupper der i saerlig grad i dag
modtager praehabilitering samt hvilke patientgrupper, der med fordel i hgjere grad bgr modtage en
praehabiliterende indsats]. At udnytte ventetiden frem mod en operation til at forbedre almentilstanden, sa
patienten bedre kan modsta det kirurgiske stressrespons, kan ellers vaere determinerende for, hvilken
behandlingsstrategi der senere anlaegges, fx om behandling med kemoterapi initieres.

Differentiering, herunder ulighed i henvisning til rehabilitering

Det fremgar af Kraeftens Bekeempelses Hvidbog om ulighed i kraeft, at der er ulighed i kraeftrehabiliteringen.
Flere borgere har uopfyldte rehabiliteringsbehov, men henvises til og deltager i mindre grad i rehabilitering.
Det skyldes blandt andet, at mange patienter tabes fra overgang fra hospital til kommune, fordi de enten

1 Kilde: Kraeftrehabilitering i Danmark. Status og udvikling fra 2017 til 2021. Forfattere: Caroline Elnegaard, Tina Broby
Mikkelsen, Mai-Britt Guldin og Jette Thuesen, 2022 REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation



ikke bliver henvist, ikke er opmaerksomme pa vigtigheden af rehabiliteringen eller ikke selv henvender sig
ved behov. Stort set alle med brystkraeft henvises til rehabilitering mens det for tarmkraeft kun er ca.
halvdelen der henvises. Bade kvinder og maend med kort uddannelse, der bor alene, eller er uden for
arbejdsmarkedet deltager i langt mindre grad i rehabiliteringsindsatser. Der er derfor behov for
rehabiliteringsindsatser saerligt malrettet fx maend. Desuden er der geografisk ulighed i tilbuddene. | nogle
kommuner er patientvolumen for lille til, at der kan etableres specifikke tilbud. De forskellige
henvisningsveje til kommunerne og sygehusenes manglende viden om, hvad kommunerne kan tilbyde, kan
ogsa anskues som faktorer, der medvirker til ulighed i kraeftrehabilitering.

Samarbejde mellem sektorer

Ud over udfordringer i forbindelse med henvisninger fra sygehus til kommune, er det en udfordring for
kommunerne at kunne holde sig ajour om st@rre sendringer i behandlingsregimer, der kan forarsage andre
bivirkninger, problemstillinger og rehabiliteringsbehov. Stgrre andringer i behandlingen kraever dialog
mellem sektorerne, hvilket sker mangelfuldt. Ligeledes er det vigtigt for sygehuset at kende til vaesentlige
a@ndringer i borgerens sociale situation, der kan pavirke behandlingen.

Kapacitet — indsatser og kompetencer

| fremtiden vil der komme flere og flere borgere med behov for rehabilitering i forbindelse med kraeft. Det
bevirker, at der ikke er kapacitet til at rehabilitere alle borgere, der bliver henvist eller selv henvender sig,
og at serviceniveauet falder. Der er bl.a. mangel pa sygeplejersker til at I@fte opgaverne. Det er desuden en
organisatorisk og kapacitetsmaessig udfardring, at borgeren kun kan henvises tilrehabilitering en enkelt
gang, da nogle borgere kan have behov for rehabilitering pa forskellige tidspunkter i forlgbet, fx
praehabilitering, under behandlingen, senfglgeindsats osv. Hvis senfglger fx opstar ar senere, er det en
udfordring, hvis borgeren far behov for endnu et forlgb.

I nogle kommunale rehabiliteringsforlgb er det desuden en udfordring at fa afsluttet borgere, som fx har
lange kroniske forlgh. Borgerne gnsker ofte ikke at blive afsluttet, da der maske ikke er andre steder at ga
hen med de vedvarende eller nye problemstillinger, da der mangler tilbud til borgere, der er kronisk syge
eller har senfglger. En g@get brobygning fra det primaere sundhedsvaesen til tilbud i civilsamfundet har i
nogle kommuner vaeret givtigt.

Fremadrettede behov og muligheder

o Lgbende rehabilitering, herunder gentaenkning af henvisning til kommunen

e Bedre rammer for samarbejde mellem sektorer, herunder vidensdeling

e Standardiserede behovsvurderinger koblet pa national database

e Kvalitet i rehabiliteringen understgttes bl.a. ggnnem minimumstandarder

e Differentiering, herunder mindskelse af ulighed, bl.a. gennem gget brug af teknologiske vaerktgjer

e Fastleeggelse og implementering af faglige metoder til vurdering af behandlingsniveau og dermed
differentiering

e Kapaciteten i rehabilitering fremtidssikres ved bl.a. gget anvendelse af relevante faggrupper

e Strukturel ansvarsplacering i det primaere sundhedsvaesen for rehabilitering (inkl. genoptraening) og
palliation

Anbefalinger

[Anbefalinger: Dette arbejdes der videre med til drdftelse pd et kommende falgegruppemgde]



Arbejdspapir vedr. palliation

Falgende er et kondensat med udvalgte hovedpunkter ud fra det forelgbige vidensgrundlag og som
inddrager et patientperspektiv, der kan indikere en retning for mulige initiativer. Baggrund og flere nuancer,
proportioner og preecision falger med yderlige vidensindhentning og bearbejdning, der indgdr i en senere
skrivning. Den videre indhentning af viden inkluderer ogsa data fra Sundhedsdatastyrelsen og andre
datakilder.

Status

De seneste artier er der sket en positiv udvikling pa palliationsomradet bl.a. med de tidligere kraeftplaners
initiativer pa omradet, herunder nationale anbefalinger og lokale tiltag for implementering. Desuden er der
sket et paradigmeskift fra palliation primaert til kraeftpatienter i den terminale fase til palliation gennem
hele forlgbet til alle patienter med livstruende sygdomme. Denne tilgang er imidlertid ikke implementeret i
praksis alle steder.

Der tilbydes basal palliation i almen praksis, kommuner og pa sygehusafdelinger, som tilbyder pleje, omsorg
og behandling ogsa med et palliativt sigte. Bl.a. indgar palliative indsatser i som basale kompetencer i pleje,
omsorg og almen medicin. Specialiseret palliation tilbydes i enheder for.de patienter med palliative behov
af en hgj sveerhedsgrad inden for de enkelte problemomrader og med flere sammenhangende
problemomrader. | disse enheder er palliation hovedopgaven, fx i regionale palliative enheder og teams
samt pa hospices.

| takt med det stigende antal kraefttilfeelde, kan flere patienter og deres pargrende i fremtiden fa behov for
palliation pa forskellige tidspunkter i forlgbet. Det forudsaetter, at deres behov for palliation vurderes og at
der afholdes samtaler om gnsker til fremtidig pleje og behandling, hvilket ofte ikke sker eller for sent i
forlgbet. Patienterne far ikke alle steder mulighed for at fa den rette palliative indsats, som de har behov
for, og nogle steder lgftes ansvaret ikke i overgang fra en sektor til en anden.

De senere ar har der vaeret fokus pa adgangen til den specialiserede palliation. Langt de fleste patienter har
imidlertid behov for basal palliation enten pa sygehusafdelinger, hvor palliation ikke er hovedopgaven, eller
af personale i det primaere sundhedsvaesen i eget hjem o.l. Aktuelt er der fokus p3, at patienter bgr have en
veerdig dgd. Mange patienter ghsker at dg i eget hjem med deres pargrende taet pa, hvilket stiller krav til
de palliative kompetencer og kvaliteten i den basale palliative indsats i det primaere sundhedsvasen
understgttet af det specialiserede niveau.

Identificerede udfordringer

Vurdering af palliative behov

Der sker en Igbende dialog mellem forskellige fagpersoner, en patient og dennes pargrende med
information, spgrgsmal, afklaringer osv. Der skal derfor veere basale palliative feerdigheder til stede hos de
forskellige fagpersoner, der er involveret i pleje og behandling af patienter med livstruende sygdomme.

Patienterne kan fa behov for palliative indsatser pa forskellige tidspunkter i forlgbet og det er derfor
ngdvendigt, at de Igbende far vurderet deres palliative behov vha. dokumenterede redskaber bade pa det
basale og specialiserede niveau. Der findes forskellige dokumenterede redskaber, som kan anvendes til
vurdering af palliative behov, fx EORTC, surprise question, SPICT, PRO-pal-skema mv. Ca. 50 % af
kommunale enheder anvender redskaber til opsporing af behov, men hovedsageligt generelle redskaber fra
2ldreomradet. Redskaber med fokus pa palliative behov (EORTC, SPICT, ESAS, ACP mv.) er sparsomt



implementeret. 21% af hospitalerne anvender redskaber til at identificere patienter med livstruende
sygdom (SPICT og surprise question), og 57% bruger helhedsvurdering eller EORTC til at undersgge
palliative behov (REPHA).

Det er saledes en udfordring, at mange patienter ikke far afdaekket deres behov for palliation vha.
dokumenterede redskaber med fokus pa palliation. Erfaringer fra AUH med implementering af redskaber til
vurdering af behov viser, at klinikerne skal kunne se meningen i at vurdere de palliative behov, herunder
anvendelse af et redskab o.l., samt vide hvornar det skal ggre. Det er beskrevet i pakkeforlgb for kraeft,
hvornar det er hensigtsmaessigt at behovsvurdere, og desuden er der udarbejdet lokale retningslinjer for
behovsvurdering [pa tvaers af sygdomme?]. Men sarligt i forhold til patienter med andre sygdomme end
kraeft, fx medicinske sygdomme, er det vanskeligt at afggre, hvornar i patientens forlgb, det er
hensigtsmaessigt at vurdere palliative behov, og hvornar patienterne er.i'den sidste fase af sygdommen.

[Til fglgegruppen: er der viden om, hvor mange og hvilke patienter; der ikke far vurderet deres palliative
behov og pa hvilke tidspunkter i forlgbet problemet er stgrst?]

Samtaler om gnsker for fremtidig pleje og behandling samt d@dssted

For at patienternes gnsker for fremtidig pleje og behandling samt dgdssted kan imgdekommes, anbefales
det i nationale anbefalinger, at der afholdes samtaler med patienterne derom. En undersggelse (REPHA)
har vist, at sdadanne samtaler forgger sandsynligheden for, at borgerne dgr i eget hjem. Er dgdsarsagen
kreeft, dgr borgerne i hgjere grad pa hospital/hospice end hvis dgdsarsagen er en neurologisk eller psykisk
lidelse.

Modellen Active Care Planning (ACP) til afholdelse af samtaler om @nsker forfremtidig pleje og behandling
kan anvendes. ACP er nyligt oversat til et dansk begreb: @gnskerfor fremtidig pleje og behandling (FRB), men
der findes ikke en dansk model for sadanne samtaler, og der er ikke retningslinjer for, hvornar samtalerne
ber afholdes, hvilket ggr implementeringen vanskelig.

[Til fglgegruppen: er der viden om, i hvilket omfang patienternes gnsker for fremtidig pleje og behandling
samt dgdssted imgdekommes?]

Sammenhaeng og tveersektorielt samarbejde

Det er en udfordring, at nogle patienter falder mellem to stole fx ved udskrivning fra sygehus til palliativ
pleje og behandling i eget hjem. Patienterne har behov for sammenhaeng i det palliative forlgb, hvilket
fordrer et godt tveersektorielt samarbejde©g ansvarsoverdragelse.

[Til fglgegruppen: er der viden om omfanget af patienter der ‘falder mellem to stole’ i overgange fra en
sektor til en anden = hvor hyppigt sker det, hvilke overgange og hvad skyldes det?]

For at patienterne kan fa dekket deres palliative behov fx i eget hjem, pa plejehjem o.l., skal personalet
kunne indhente specialistradgivning ved behov. Personalet i de dele af sundhedsvaesenet, der yder basal
palliation er afhaengige af adgang til specialiserede palliative kompetencer dggnet rundt for at kunne yde
palliation pa de tidspunkter, hvor patienterne har behov for det. Det kan fx vaere hjemmesygeplejersker,
der om natten har behov for faglig sparring med specialister i tilspidsede situationer. 42% af
plejehjemmene og 36% af driftsenhederne i kommunerne har i dag adgang 24/7 til palliativ radgivning. 53%
af sygehusafdelinger har mulighed for at konsultere specialiseret palliation pa hospitaler i dagtid, og 25%
har mulighed for radgivning dggnet rundt (REPHA). Disse tal viser, at der ikke er tilstraekkelig udbredt
adgang til specialistradgivning dggnet rundt.



Det er endvidere en udfordring at fa videregivet information om patienterne pa tvaers af sektorer.
Information fra samtaler med patienter pa sygehus bliver ikke automatisk videregivet til det primaere
sundhedsvasen. Der er lavet lokale Igsninger for dokumentation af samtaler med patienter og pargrende,
men de er ikke nationalt udbredte og kan ikke deles pa tvaers.

Kapacitet og kompetencer

Ikke alle patienter far daekket deres palliative behov, hvilket kan skyldes, at der ikke er tilstraekkeligt adgang
for patienter til palliative indsatser, bade pa basalt og specialiseret niveau og malrettet forskellige sygdoms-
og aldersgrupper.

I Sundhedsstyrelsens forelgbige vidensafdaekning peges der gennemgaende pa manglende viden om
palliation og kompetencer hos personalet, seerligt pa det basale niveau..Det drejer sig blandt andet om
kompetencer til afholdelse af samtaler med patienterne om behov for palliative indsatser og gnsker for
fremtidig pleje og behandling. Desuden mangler personalet tilstragkkelig tid til at vurdere behov og afholde
samtaler.

Der peges ogsa pa manglende muligheder/ressourcer til kompetenceudvikling af forskellige faggrupper.
Laeger og sygeplejersker har stgrre mulighed for kompetenceudvikling (hhv. 64% og 81% af
sygehusafdelinger har prioriteret ressourcer til det) end social- og sundhedsassistenter og mindre
faggrupper (REPHA). Der er etableret en dansk fagomradeuddannelse i palliativ medicin for laeger, men
der er ikke tilsvarende specialuddannelse for sygeplejersker.

Nar patienternes behov for palliation er afdakket, mangler personalet ogsa viden om, hvordan behovene
kan opfyldes. Flere videnspersoner papeger, at palliation er en tilgang og ikke saerskilte indsatser.

[Til felgegruppen: er der viden om hvor mange og hvilke patienter, der ikke far deekket deres palliative
behov?]

Viden/data om palliation

Der har de seneste dr veaeret fokus pa adgangen til specialiseret palliation, fordi data forefindes pa det
omrade, idet der er etableret en klinisk database samt kvalitetsmal og indikatorer for specialiseret
palliation i regi-af RKKP. Der findes dermed data for specialiseret palliation og opfyldelsen af indikatorerne,
hvor flere har fokus pa ventetider og henvisning. 67% af hospitalerne henviser til specialiseret palliation,
nar deter relevant, men fortrinsvist kreeftpatienter og sent i deres forlgb (REPHA).

Der er ikke tilsvarende indsamling af data for basal palliation og derfor sparsom viden om de indsatser, der
ydes pa basalt niveau. Der mangler blandt andet data for basal palliation i kommunerne. | FellesSprog 3
arbejdes der med de 12 sygeplejefaglige behov, men der er ikke et selvsteendigt begreb for palliativ indsats
(REPHA).

Ulighed i palliation

Kraeftens Bekeempelses Hvidbog om ulighed i kraeft beskriver, at der er tendens til social ulighed i basal
palliation samt social ulighed i adgang til specialiseret palliation. Der er fx hgjere chance for, at borgere
med hgj sociopkonomisk status far tilbudt ACP samtaler og mulighed for at d¢ i eget hjem (REPHA). Der er
desuden ulighed i forhold til, hvilke grupper af patienter (kraeftpatienter og patienter med andre
sygdomme), der far tilbud om palliation [kan evt. uddybes med data fra Dansk Palliativ Databases
Arsrapporter].

Begrebsafklaring



Der er overlap mellem begreberne senfglger, rehabilitering og palliation og dermed overlap mellem de
indsatser, der ydes, hvilket er en udfordring.

Fremadrettede behov og muligheder

Styrkelse af det palliative omrade som helhed, herunder sammenhangen mellem den basale og
specialiserede palliation

Bedre samarbejde pa tvaers af sektorer og niveauer, der kan understgtte bedre adgang pa det
basale niveau til specialistradgivning dggnet rundt og dermed ogsa til et kompetencelgft pa basalt
niveau. Bedre samarbejde pa tveers fremmer fx muligheden for, atflere borgere kan dg i eget hjem,
hvis de gnsker det

Kapacitetsopbygning mhp. tilstraekkelige tilbud og en organisering af det palliative omrade mhp.
gget stepped care, med saerligt fokus pa at styrke den basale palliation i det primaere
sundhedsvaesen (fremtidssikring)

Mere viden og ensartede kvalitetskrav/retningslinjer for basal palliation

Styrkelse af palliative kompetencer hos personalet, der varetager palliation, szerligt pa det basale
niveau

Strukturering af tidlig vurdering af palliative behov (tid, fysiske rammer og ansvar) pa basalt niveau.
Sundhedsdatastyrelsens nyligt udviklede PRO-skema til afdaekning af basale palliative behov gar pa
tveers af sygdomme og kan derfor bidrage til en styrket palliativ indsats ift. patienter med savel
kraeft som andre sygdomme, men der er behov for understgtte implementeringen, fx at det bliver
en skal-opgave at anvende skemaet (det er nu en kan-opgave).

Implementering af samtaler om gnsker for fremtidig behandling og pleje samt planlaegning af
palliative forlgb (ACP/FPB) Det kunne fx indarbejdes i de enkelte laegefaglige specialers
retningslinjer

Tydelige og ensartede henvisningsveje, visitationskriterier samt rammer for dialog, nar ansvaret
overgar til anden sektor, afdeling o.l.

Tydeligggrelse af snitflader mellem palliation, rehabilitering og senfglger samt gget integrering af
omraderne. Tydeligggrelse af, at palliation er en tilgang og ikke en indsats

Tydeligggre pargrendes rolle og behov for palliation

Styrkelse af samarbejde med socialsygeplejersker ift. saerligt sarbare patienter samt samarbejde ift.
psykiatriske patienter kan fremmes for at mindske ulighed i palliation.

Anbefalinger

[Anbefalinger: Dette arbejdes der videre med til drgftelse pa et kommende fglgegruppemegde]



Arbejdspapir for digitale sundhedsteknologier og kunstig intelligens (Al)

Falgende er et kondensat med udvalgte hovedpunkter ud fra det forelgbige vidensgrundlag og som
inddrager et patientperspektiv, der kan indikere en retning for mulige initiativer. Baggrund og flere nuancer,
proportioner og preecision falger med yderlige vidensindhentning og bearbejdning, der indgdr i en senere
skrivning. Den videre indhentning af viden inkluderer ogsd data fra Sundhedsdatastyrelsen og andre
datakilder.

Status

Digitale sundhedsteknologier daekker over teknologier, der kan anvendes bade til forebyggelse,
diagnosticering, behandling og opfaglgning. Digitale sundhedsteknologier.omhandler bade selve
teknologien, samt hvordan den anvendes og interagerer med borgere/patienter og personale. Det
indbefatter ogsa brug af kunstig intelligens, der er en samlebetegnelse for de digitale teknologier, der
efterligner den menneskelige intelligens. Der er bade tale om Igsninger, der kan bruges direkte af borgeren
selv, og Igsninger der anvendes af personale i den kliniske praksis.

Digitale sundhedsteknologier bruges i stor udstraekning allerede i det danske sundhedsvaesen, ogsa
indenfor kreeftomradet, hvor der er gjort mange erfaringer og vist sig stort potentiale. Omradet er i hastig
udvikling og der kommer hele tiden nye muligheder og erfaringer til.

| klinisk praksis har digitale sundhedslgsninger med kunstigintelligens de senere ar veeret udviklet og taget i
brug i forskellig udstraekning i dagligdagen. Eksempelvis forud for stralebehandling af kraeftpatienter til
indtegning af organer pa skanningsbilleder. Ved mammografiscreening som stgtte til vurdering af
rentgenbilleder. Og i patologien til vurdering af vaevsprgver som stgtte til diagnostik og behandlingsvalg,
forudsat at veevsprgverne er digitaliserede. Der er afprgvet Igsninger, hvor arbejdshastigheden er blevet
markant hgjere med Al, og hvor brugen har givet mere pracis detektion og fundet (tidligere) tegn pa kreeft,
som maske ellers ikke havde veeret synlig for de menneskelige gje endnu. Og der er Igsninger hvor
rutinebeslutninger kan klares ved hjeelp af Al med kapacitetsbesparelser til fglge.

Der er ogsa mange borgere, der allerede i dag er hjulpet af digitale teknologier, hvor de fx via en tablet i
eget hjem kan have online konsultationer med laegen, fglge genoptraeningsprogrammer, have online besgg
fra den kommunale sygepleje, til brug ved hjemmebehandling, selvmonitorering og indtastning af
resultater ved fx kronisk sygdom, eller hvor de via PRO-Igsninger kan fa hjaelp til deres senfglger til kraeft
eller som stgtte i palliative forlgb.

Der er igangsat projekter, hvor kunstig intelligens testes til brug ved risikostratificering mhp. selektion af
patienter saerligt egnet til fx praehabilitering og til igangseettelse af indsatser til forebyggelse af
komplikationer pa individniveau. Ligesom Al kan hjalpe med at selektere af patienter saerligt egnede til
forskellige behandlings- og rehabiliteringsforlgb ved samkgring af forskellige typer af data. Samt indenfor
screeningsomradet, hvor der arbejdes med risikostratificering mhp mere individualiserede
screeningsprogrammer. En del af det fortsat pa projektbasis.

Identificerede udfordringer

Der findes aktuelt ikke et nationalt overblik og en systematik i udvikling, videndeling, validering, prioritering
og anbefaling af, hvad hvilke typer sundhedsteknologier, der bgr tages i brug og hvilke patientgrupper og
patientforlgb, der har stgrst gavn af det. Ligesom der ikke findes en systematik i vurdering af brugbare
Igsninger fra udlandet. Dette medfgrer, at der opstartes mange projekter, uden at det er vurderet, om er
kunne vaere gjort brugt af allerede eksisterende Igsning eller tilpasning heraf. Mange gode Igsninger og



erfaringer bliver heller ikke systematisk delt til gavn for andre.

Digitale teknologier er ikke systematisk adresseret i fx kliniske retningslinjer, pakkeforlgb for kraeft mv. mhp
hvornar digitale lgsninger skal anvendes og om/hvornar det er som fgrstevalg, ligesom der ikke er nogen
national dataplatform til indsamling og brug af indsamlede data.

For at malrette og udbrede brugen af borgernzaere digitale sundhedsteknologier, er det en forudsaetning, at
den enkelte borgers sundhedskompetencer og gnsker i forhold til brug af digitale I@sninger vurderes, og at
brug tilpasses den enkelte, i forhold til om de kan anvende digitale Igsninger, fortsat skal have fysisk besgg i
hjemmet eller komme ind pa hospitalet, eller en kombination af fysiske bes@g og online besgg. Det er
derfor ogsa afggrende, at der taenkes systematisk borger/patientinddragelse i udviklingen og ibrugtagning
af nye teknologier.

Den hastige udvikling og stigende kompleksitet mgder ogsa juridiske; skonomiske og strukturelle barriere
for udvikling og ibrugtagning af Igsninger. Juridisk ses bade forskellige fortolkninger og processer, ligesom
der kan veere juridiske stopklodser for ibrugtagning. Ligesom.den tiltagende brug af internationale Igsninger
og samarbejder kraever viden om EU-forordninger. @konomisk ses uhensigtsmaessige incitament-strukturer
og styringsregimer, der kan bremse udvikling og ibrugtagning.

Fremadrettet behov og muligheder

@get brug af digitale sundhedsteknologier har fortsat stort potentiale indenfor stort set alle dele af
sundhedsvaesnet til brug blandt borgereog i klinisk praksis. Bade. i forhold til forebyggelse, diagnosticering,
behandling og rehabilitering, palliation og senfglger til kraeft. Men ogsa indenfor andre sygdomsomrader.

Udnyttelse af det store potentiale kraever en struktur og en national ramme, der understgtter koordinering,
videndeling, implementering og validering af eksisterende og nye Igsninger. Ligesom det er ngdvendigt at
omradet understgttes juridisk-og gkonomisk.

Digitale Igsninger kan i hgj grad ogsa anvendes til at understgtter sammenhaeng og samarbejde pa tveers af
faggrupper og sektorer. Forlgb med digitale sundhedsteknologier kan pa anderledes vis designes omkring
borgeren og ikke omkring organiseringen, som de digitale teknologier ikke er sa afhangige af, og hermed
understgtte at borgere/patienter far lettere og mere fleksibel adgang til sundhedsvaesenet. Ligesom det
kan bidrage til at friggre kapacitet og effektivisere arbejdsgange.

Et stort potentiale ses ogsa indenfor Igsninger med digital triagering/digitale ’stepped-care’ modeller, hvor
borgeren har en digital Igsning som fgrste kontaktpunkt og kan guides til hjzelp til selvhjeelp-lgsninger eller
rette behandlingstilbud ud fra sp@rgsmal om symptomer mv. i ikke-akutte forlgb. Og hernaest, hvis ikke
selvhjaelpslgsningen er tilstraekkelig, en vurdering fra en kliniker, der kan tilpasse et tilbud til den enkelte
borgers behov. Som grundlag herfor skal bl.a. udbredes og systematiseres PRO-Igsninger.

Data fra digitale sundhedslgsninger kan organiseres og ensartes mhp. gget forskning, kvalitetssikring og,
eventuelt understgttet af kunstig intelligens, ogsa bidrage til at individualisere og tilpasse tilbud til den
enkelte borger. Ligesom der er behov for at strukturere de Indsamlede data fra bade borgere og klinikere,
sa der sikres kobling til databaser mhp. monitorering, kvalitetssikring og forskning.

Der er fortsat stort behov for fortsat at forske i brug af Al til bade diagnostik, behandling og opfglgning
inden for alle kraeftformer, hvis det, som forventningen er, skal indga som en fast del af driften indenfor de
kommende ar. Og hertil at fastsaette nationale kvalitetskrav og standarder.



@Pget og systematisk brug af digitale sundhedsteknologier skal understgttes af personale, der har erfaring
og uddannelse i brug af sddanne.

Udvikling og brug af digitale sundhedsteknologier og kunstig intelligens vil, indenfor kreeftomradet, kunne
bygge ovenpa nogle af de nationale strukturer, organisationer, samarbejder og kliniske retningslinjer, der i
forvejen er veletablerede.

Anbefalinger
[Anbefalinger: Dette arbejdes der videre med til drgftelse pa et kommende fglgegruppemgde]



