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1. Introduktion

1.1. Baggrund og formal

| Danmark lever i dag over 400.000 mennesker med eller efter en kraeftsygdom, og antallet forventes at
stige yderligere i de kommende ar [1]. Det er ikke mindst et resultat af betydelige fremskridt i kraeftbe-
handlingen, som har @get overlevelsen, men det betyder samtidig, at flere borgere lever med senfolger
som folge af en kraeftsygdom eller behandling heraf. Det skennes, at op mod 70 % af kraeftpatienter ople-
ver en eller flere senfolger, som kan variere fra fysiske gener som smerter, trasthed og organspecifikke
symptomer til psykiske helbredsproblemer som angst og depression. Dertil kommer en raekke eksistenti-
elle og sociale problematikker, som sammen kan medfere nedsat funktionsevne og vanskeligheder med
at vende tilbage til arbejdslivet og et normalt hverdagsliv [2].

Kvaliteten og tilgeengeligheden af de eksisterende senfolgetilbud varierer betydeligt pa tveers af landet,
og mange borgere! er i dag usikre pd, hvor de kan fa relevant hjeelp og stette. Med sundhedsreformen
overgar blandt andet myndighedsansvaret for patientrettet forebyggelse fra kommuner til regioner [3],
mens den almene genoptraening, herunder genoptraening pa hhv. basalt og avanceret niveau efter sund-
hedsloven, forbliver i kommunerne? 3. P4 senfolgeomradet er det derfor nedvendigt at tydeliggere an-
svarsfordelingen mellem det almenmedicinske tilbud, de patientrettede forebyggelsestilbud og genop-
treening* samt behandling i specialiserede enheder pa sygehusene, herunder de regionale senfelgeklinik-
ker.

Med Kraeftplan V er der sat fokus pa livet med og efter kraeft, herunder pa senfelger efter kraeft og beho-
vet for en mere systematisk og ensartet indsats pa tveers af landet. Senfelgeindsatsen udger endvidere
en vigtig del af den generelle styrkelse af rehabiliteringsomradet i Kraeftplan V [4].

Med Kraeftplan V har Sundhedsstyrelsen faet til opgave at udarbejde retningslinjer med tydeliggerelse af,
hvem der har ansvaret for at afhjeelpe de senfolger, der kan opstd som felge af en kraeftsygdom eller be-
handling heraf. Retningslinjerne i dette notat skal bidrage til, at borgere med senfelger efter kraeft tilby-
des stotte, behandling og rehabilitering pa rette niveau, i overensstemmelse med en stepped care-til-
gang, udmentningsaftalen for Kreeftplan V (2026 og frem) samt sundhedsreformens principper om naer-
hed, kvalitet og bedre ressourceudnyttelse.

Retningslinjerne henvender sig bade til sundhedsprofessionelle og planlaeggere af sundhedstilbud. Ret-
ningslinjerne kan ogsa veere relevante for patienter og parerende, som gnsker indsigt i organiseringen af
senfelgeindsatsen. Retningslinjerne traeder i kraft ved publicering og implementeres i henhold til ud-
meontningsaftalen for Kraeftplan V (2026 og frem) [5].

! Betegnelsen borger bliver i naerveerende retningslinje anvendt uafhaengigt af hvor i forlebet vedkommende befinder sig, herunder
ogsa patienter i aktiv behandling.

2 For et overblik over lovgrundlag og indsatser i de patientrettede forebyggelsestilbud og genoptraeningstilbud henvises til bilag 1.

3 Malgruppen for rehabilitering pa specialiseret niveau udvides til at omfatte den mest specialiserede del af avanceret genoptraening jf.
Forarsaftale 2025 om implementering af sundhedsreformen.

+ Betegnelserne patientrettede forebyggelsestilbud og genoptraening anvendes, da opgaven i naervaerende retningslinje er at praecisere
ansvarsforankringen og myndighedsansvaret. Det anerkendes samtidig, at disse indsatser kun udger en del af rehabilitering, som byg-
ger pa et bredt helhedsperspektiv. Dette omfatter ogsa sociale, psykologiske og arbejdsmaessige aspekter, som i vidt omfang vareta-
ges i kommunalt og fortsat ber taenkes ind i den samlede indsats.
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Retningslinjerne vedrerer organiseringen af senfelgeindsatsen for voksne. De dele af retningslinjerne,
som vedrerer de regionale senfolgeklinikker skal implementeres som led i klinikkernes etablering i 2026.

De dele af retningslinjerne, som vedrerer det almenmedicinske tilbuds styrkede opfelgningsindsats for
kraeftpatienter i forhold til opfelgende samtaler og opfelgningsplaner skal implementeres fra 2027 i takt
med, at opgaverne tilgar de almenmedicinske tilbud i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens nye
opgavebeskrivelse og basisfunktion for de almenmedicinske tilbud [6]. For at understotte varetagelsen af
de nye opgaver i de almenmedicinske tilbud vil den opfelgende indsats blive udfoldet som generiske og
vejledende beskrivelser i Sundhedsstyrelsens kommende videreudvikling af kraeftpakkeforlebene.

De dele af retningslinjerne, som vedrerer patientrettet forebyggelse, skal implementeres i takt med og
under hensyntagen til den kommende revision af kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud for borgere
med kronisk sygdom, som udarbejdes af Sundhedsstyrelsen i 2026 [7]. Kraeftrehabilitering, herunder re-
habilitering af senfelger vil indga som et element i revisionen af kvalitetsstandarderne.

Retningslinjerne er udarbejdet, sa de afspejler den opgavefordeling, som indferes med sundhedsrefor-
men fra 2027. Aret 2026 udger en overgangsperiode, hvor myndighedsansvaret for de patientrettede fo-
rebyggelsestilbud fortsat vil vaere forankret i kommunerne.

1.2. Individualiseret opfolgning

Sundhedsstyrelsen introducerede med opfelgningsprogrammer for kraeft (2015) begrebet opfolgning i
forbindelse med kraeft, hvor de tidligere standardiserede kontrolforleb efter endt kraeftbehandling blev
nytaenkt. Opfelgning i forbindelse med kraeft daekker over en bred vifte af mulige indsatser, herunder re-
habilitering, genoptraening, palliation, stette til egenomsorg, undersegelser med henblik pa opsporing af
recidiv og resttumor mv. De opfelgende indsatser differentieres pa baggrund af en afdaekning af individu-
elle behov, som er forskellige alt efter den specifikke kraeftsygdom, sygdomsstadie og behandling.

Med Kraeftplan V styrkes forlebet med og efter kraeft yderligere, blandt andet ved at tydeliggere ansvaret
for opfelgning i forbindelse med kraeft samt tilrettelaeggelsen og struktureringen af senfelgeindsatsen,
ligesom rehabiliterings- og palliationsindsatserne loftes. Dette gennem en raekke initiativer, der under-
stetter en individuel tilgang, sé alle kraeftpatienter med behov herfor enten bliver hjulpet til egenomsorg
eller far adgang til den rette professionelle hjeelp. Sundhedsstyrelsen har desuden pabegyndt et arbejde
med at videreudvikle kraeftpakkerne i henhold til ambitionerne i regeringens Kraeftplan V, s& pakkeforle-
bene i endnu hejere grad kan tage hejde for individuelle hensyn i forhold til den enkeltes helbred, be-
handlingsmuligheder og ensker for forlebet, og i den forbindelse ogsa et sterre fokus pa blandt andet re-
habilitering og senfolger.

Det almenmedicinske tiloud far en styrket rolle i den opfelgende indsats, nér et kraeftforleb pa sygehus er
afsluttet eller ved langvarige behandlingsforleb. Som led i Kraeftplan V indebaerer det, at det almenmedi-
cinske tilbud fra 2027 og frem skal tilbyde alle kraeftpatienter en opfelgende konsultation® og en

5> Det Nationale PRO-sekretariatet i Sundhedsdatastyrelsen er, i regi af national klinisk koordinationsgruppe, ved at udvikle et nationalt
PRO-skema malrettet opfalgningskonsultationen for kreeftpatienter. Skemaet kan understette dialogen i den opfelgende samtale.
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individuel opfelgningsplan med fokus pa blandt andet senfelger. Formalet med indsatsen er at sikre, at
der folges systematisk op pa borgere, der har vaeret i et kraeftforlob.

Det almenmedicinske tiloud har et szerligt ansvar for at folge op pé borgere med komplekse behand-
lingsforleb bade under og efter deres kraeftforlab. Det kan dreje sig om borgere med eksempelvis mul-
tisygdom, psykiske lidelser, handicap eller rusmiddelafhaengighed samt skrebelige seldre og borgere
med nedsat funktionsevne eller sundhedskompetence.

En forudsaetning for en effektiv individuel opfelgningsindsats er, at den tilrettelaegges med udgangs-
punkt i den enkelte borgers samlede livssituation, herunder helbredstilstand, ressourcer, sundhedskom-
petencer, motivation og ensker. For at understotte det almenmedicinske tilbud vil den opfelgende ind-
sats blive yderligere udfoldet som generiske og vejledende beskrivelser i Sundhedsstyrelsens kom-
mende videreudvikling af kraeftpakkeforlebene. Dette skal understotte det almenmedicinske tilbuds ind-
satser i forhold til kraeftpatienter, herunder for sa vidt angar opfelgning, handtering af senfelger og pati-
entinddragelse.

En individualiseret tilgang er afgerende for, at indsatserne giver sterst mulig sundhedsmaessig veerdi for
borgeren og bidrager til at understette funktionsevnen og livskvaliteten. En veltilrettelagt, differentieret
og fleksibel opfelgning kan dermed bidrage til bedre sundhed for den enkelte og til at mindske ulighed i
sundhed.
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2. Senfolger efter kraeft

2.1. Typer af senfolger

Senfolger er helbredsproblemer, som enten opstar under kraeftbehandling og kan blive kroniske, eller
som opstar og manifesterer sig maneder eller ar efter afsluttet behandling. Senfelgerne kan omfatte
bade fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle forandringer, der er en folge af kraeftsygdommen og/el-
ler behandlingen af denne [6]. Senfalgerne kan variere over arene og nogle bliver kroniske.

Overordnet kan senfolger inddeles i nedenstaende tre hovedtyper, og den enkelte borger kan opleve for-
skellige typer af senfolger samtidigt.

Tvaergdende senfolger

Tvaergaende senfolger © er de hyppigst forekommende og omfatter et bredt spektrum af symptomer [71.
Der er tale om biopsykosociale senfelger, som ikke er specifikt relateret til en bestemt kraeftsygdom eller
behandling, men forekommer pa tvaers af kreefttyper og behandlingsformer. Eksempler pa denne type af
senfolger er traethed/fatigue, sevnproblemer, kroniske smerter, seksuelle senfolger, frygt for tilbagefald,
angst, depression og kognitive udfordringer sdsom koncentrations- og hukommelsesbesvaer, sociale
samt eksistentielle udfordringer. En vaesentlig udfordring bestar i, at disse senfolger langt oftest optraeder
i klynger, dvs. at borgere oplever flere samtidige symptomer, som vedligeholder og forsteerker hinanden,
fx smerter, sovnbesvaer, traethed og depressive symptomer. Klyngesymptomer med betydelig indvirk-
ning pa funktionsevnen kan betragtes som komplekse tvaergadende senfolger.

Organspecifikke senfalger

Organspecifikke senfolger er oftest relateret til kirurgiske indgreb og/eller stralebehandling rettet mod et
specifikt organ eller omrade i kroppen. Et klassisk eksempel er lymfedem i armen efter kirurgisk fiernelse
og stralebehandling af lymfeknuder i armhulen ved brystkrasft. Andre typer organspecifikke senfalger
inkluderer fordejelsesbesveaer og afferingsinkontinens efter operation for tarmkraeft, synkebesvaer, pro-
duktion af sejt slim og stramhed i veevet efter stralebehandling mod en hoved- og halskraeft eller seksuel
dysfunktion efter behandling i bacskkenomradet. Organspecifikke senfelger kan optreede i flere organer
samtidig, saledes ogsa i andre organer, end der hvor kreeftknuden sad, da bade sygdom og behandling
kan pavirke flere omrader enten direkte eller indirekte.

Behandlingsspecifikke senfolger

Ved behandlingsspecifikke senfalger er der tale om senfelger, der opstar som folge af systemisk be-
handling, herunder kemoterapi og immunterapi. De specifikke senfelger varierer afhaengigt af, hvilken
behandling borgeren har modtaget. Eksempler pa& behandlingsspecifikke senfolger kan vaere nerveska-
der, der resulterer i smerter og foleforstyrrelser i haeander og fedder efter visse typer af kemoterapi eller
autoimmune tilstande i fx hud eller lunger efter immunterapi [6].

¢ | Kreeftplan V og de tilherende udmentningsaftaler anvendes betegnelsen 'generelle senfolger’ om tvaergdende senfolger og 'kom-
plekse (generelle) senfelger' om komplekse tvaergaende senfolger.
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2.2. Sveerhedsgrad

Alle former for senfelger kan forekomme i varierende sveerhedsgrad og afhaenger af flere faktorer: symp-
tomtyngde, effekt af givne behandlinger og indsatser, mestring og saerligt pavirkning af funktionsevnen.
Et seerligt vigtigt pejlemaerke i forhold til vurdering af svaerhedsgraden - udover indvirkningen pa funkti-
onsevnen - er, om der har veeret tilstraskkelig effekt af almen senfelgebehandling’. Manglende effekt kan
vaere tegn pa eget kompleksitet og behov for specialiseret indsats. Det handler sdledes ikke alene om
antal eller type af symptomer. Det er vaesentligt at fremhaeve, at nogle senfolger ikke forsvinder, hvorfor
effekt ikke nedvendigvis indebaerer symptomopher, men ogsa - og i saerlig grad - kan vurderes ud fra, i
hvilket omfang senfelgerne fortsat pavirker hverdagslivet negativt.

Svaerhedsgraden kan desuden sendre sig over tid - fx som felge af borgerens tilpasning, sendrede livs-
omstaendigheder eller symptomuduvikling. Dette understreger behovet for lobende vurdering og fleksibel
tilpasning af indsatsen.

Pa flere omrader findes validerede spergeskemaer med cut-off-veerdier, som kan indikere svaerhedsgra-
den. Disse kan veaere nyttige som supplement til den faglige helhedsvurdering, men bear ikke sta alene.

7 Ved almen senfolgebehandling forstds de indsatser, der ydes pa laveste relevante trin, dvs. i det almenmedicinske tilbud og/eller de
patientrettede forebyggelsestilbud eller almen genoptraening.
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3. Organisering

3.1. Stepped care

Fordelingen af ansvaret for senfelgeindsatsen organiseres ud fra en sakaldt stepped care tilgang, hvor
der tages udgangspunkt i, at nogle borgere med milde symptomer og hejt niveau af sundhedskompeten-
cer fx selv kan handtere visse symptomer med den rette stotte til egenomsorg, mens andre borgere vil
have brug for en indsats eller behandling i sundhedsvaesnet.

Indsatserne skal varetages pa rette trin med de rette kompetencer. Storstedelen af patienter med tveer-
gdende senfelger vil kunne handteres i det almenmedicinske tilbud, det patientrettede forebyggelsestil-
bud og gennem genoptraening. Nogle borgere vil have enten komplekse tvaergdende eller organ- og
behandlingsspecifikke senfelger. Disse borgere skal tilbydes hjaelp i en regional senfelgeklinik eller pa en
relevant sygehusafdeling, da sddanne symptomer krasver tilstedevaerelse af saerlige fagspecifikke eller
tvaerfaglige kompetencer samme sted.

Senfolger efter kraeft kan optraade meget forskelligt afhaengigt af typen: tveergdende, organ- og/eller
behandlingsspecifikke og svaerhedsgraden: milde, moderate eller komplekse, jf. kapitel 2. Bade typen og
svaerhedsgraden af senfolger samt borgerens egne ensker og behov indgar i vurderingen af, hvilket ind-
satstrin i sundhedsvaesenet, der er relevant for den enkelte.

Et grundprincip i stepped care-tilgangen er, at indsatser pa det laveste relevante trin som udgangspunkt
skal vaere afprovede, for henvisning til det naeste indsatstrin overvejes. Nogle borgere kan imidlertid have
komplekse senfolger tidligt, eller have senfelger med en karakter, der fordrer en direkte "matched care”
indsats pa et hejt indsatstrin uden forudgdende indsats pa et lavere trin.

Det er derfor vigtigt at understrege, at stepped care ikke er en linear proces, men en dynamisk, hvor bor-
gere kan bevaege sig bade op og ned pa de forskellige indsatstrin afhaengigt af deres aktuelle behov.
Desuden vil mange forleb besta af parallelle opfelgende indsatser, da den enkelte borger kan have for-
skellige samtidige senfaelger, der kraever indsats/behandling pa forskellige trin. En borger kan eksempel-
vis modtage patientrettede forebyggelsestilbud og samtidig vaere i forleb med opfelgende undersogel-
ser pa den behandlende sygehusafdeling, mens det almenmedicinske tilbud fortsat har en koordine-
rende rolle.

De regionale senfelgeklinikker for komplekse tvaergdende senfelger skal ikke udelukkende have en ud-
redende og behandlende rolle, men skal ogsa fungere som videnscentre, der i et gensidigt samarbejde
kan yde faglig sparring og radgivning til akterer i det neere sundhedsvassen. En stepped care-tilgang in-
debaerer derfor en arbejdsdeling og et velfungerende samarbejde mellem det almenmedicinske tilbud,
patientrettede forebyggelsestilbud samt sygehusbaserede enheder i overensstemmelse med nedensta-
ende ansvarsfordeling.

Figur 1 nedenfor viser den overordnede fordeling af behov for indsatser i senfelgeindsatsen. Alle tilbydes
en opfolgende samtale i det almenmedicinske tilbud efter endt kraeftforlab eller langvarige behandlings-
forleb pa sygehus; en del patienter har milde til moderate senfolger, der kan handteres i det almenmedi-
cinske tilbud og det patientrettede forebyggelsestilbud; mens faerre har komplekse senfolger, der kraever
specialiseret indsats pa sygehus.
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Figur 1. Fordeling af borgere og behov for indsatser ved senfelger i forbindelse med kraeft

Borgere med
komplekse senfolger
skal have en
specialiseret indsats

Borgere med milde til moderate senfolger
skal have hjaelp i det almenmedicinske og
patientrettede forebyggelsestilbud

Alle skal have tilbud om en opfelgende samtale og
en individuel opfelgningsplan efter endt kreeftforleb
eller ved langvarige behandlingsforleb

3.2. Ansvarsfordelingen

Afhaengigt af typen og graden af senfolger stottes eller behandles borgere med senfelger i forbindelse
med kraeft i overensstemmelse med rolle- og ansvarsfordeling, der er beskrevet i de felgende afsnit.

Den nedenstdende stepped care-model (figur 2) giver et overblik over den trinvise tilgang og ansvarsfor-
deling mellem aktererne i sundhedsvaesenet. Modellen udger et overordnet udgangspunkt, og skal ses
som en dynamisk ramme, hvor borgerens behov og indsatser kan sendre sig over tid.
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Figur 2. Stepped care model
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En tidlig patientrettet forebyggende indsats under det initiale kraeftbehandlingsforleb kan vaere afge-
rende for at forebygge eller reducere udviklingen af senfelger. Forebyggelsesperspektivet udger et for-
udgaende trin i en samlet stepped care-tilgang med henblik pa at mindske antallet af borgere, der udvik-
ler behandlingskraevende senfelger, og sikre, at eventuelle behov for stette, behandling og rehabilitering
identificeres og imedekommes sa tidligt som muligt.
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Allerede pa den behandlende afdeling er der fokus pa feelles beslutningstagning, hvor behandlingens
effekt, risici og mulige senfolger dreftes med borgeren med blik pa at traeffe informerede valg, der afve-
jer behandlingsgevinst og langsigtede konsekvenser. Pa den behandlende afdeling gives information om
potentielle senfelger samt handtering af behandlingsrelaterede folgevirkninger, ligesom rehabiliterende
indsatser - herunder praehabilitering, genoptraening og patientrettede forebyggelsestilbud - taenkes ind
tidligt i forlebet og sidelebende med den aktive behandling, idet disse indsatser ogsa bidrager til fore-
byggelse af senfolger (se bilag 1),

Madlgruppe

e Borgere med kraeft i et aktivt eller nyligt afsluttet behandlingsforlab.

Ansvarlig og ansvarsomrdader

e Sygehuse: handterer umiddelbare folger og bivirkninger af behandlingen, forebygger og opspo-
rer senfelger sidelobende med behandling og opfelgning, inkl. information om potentielle sen-
folger, afdaekker behov for og henviser til genoptraening eller afklarende samtale mhp. patient-
rettede forebyggelsestilbud (se bilag 1). Feelles beslutningstagen indgar som en integreret del af
behandlingsforlebet, hvor borgeren informeres om behandlingsmuligheder, effekt, bivirkninger
og potentielle senfelger, sd beslutninger traeffes pa et oplyst grundlag.

e Det almenmedicinske tilbud: tilbyder relevant individualiseret opfelgning til borgere i langvarig
behandling for kraeftsygdom, og varetager behandling af konkurrerende sygdom. Det almenme-
dicinske tilbud har desuden et ansvar for yde en saerlig koordinerende indsats for borgere med
komplekse behandlingsforleb® bade under og efter deres kraeftforlob, hvilket ogsa folger af tov-
holderrollen for sarbare patienter iht. den nationale opgavebeskrivelse for almenmedicinsske
tilbud 2026.

e Regioner og kommuner: Regioner og kommuner er ansvarlige for hhv. patientrettede forebyg-
gelsestilbud og genoptreeningstilbud til de borgere som det er relevant for, sidelebende med
kraeftbehandlingen for at understette borgerens funktionsniveau, optimere behandlingsudbyttet
og forebygge eller reducere risikoen for udvikling af behandlingskraevende senfalger.

o Der bor arbejdes pa at etablere et taet samarbejde og informationsudveksling mellem behand-
lende sygehusafdelinger, det almenmedicinske tilbud, det patientrettede forebyggelsestilbud
og/eller genoptraeningstilbuddet for at sikre et ssmmenhasngende forleb?. Koordinering mellem
regioner og kommuner i regi af sundhedsradene kan understotte det tvaersektorielle samar-
bejde, planlaagning og sammenhaeng i senfelgeindsatsen.

e Civilsamfundsakterer og patientforeninger - eksempelvis tilbud hos Krasftens Bekaempelse og
Senfolgerforeningen - kan indga som et supplerende tilbud og bidrage med raddgivning, viden og
peer-baseret stotte, der understotter borgerens mestring og egenomsorg som led i den sam-
lede forebyggende indsats.

e Videnscenterfunktion: Senfolgeklinikkerne har i kraft af deres videnscenterfunktion en vigtig rolle
i formidlingen af viden om senfolger efter kraeft og eksisterende kliniske retningslinjer. Dette om-
fatter koordineret vidensdeling pa tvaers af sektorer og de regionale senfolgeklinikker og kan

& Det kan dreje sig om borgere med multisygdom, psykiske lidelser, handicap eller rusmiddelafhaengighed samt skrebelige seldre og
borgere med nedsat funktionsevne eller sundhedskompetence.

9 Som en del af Kraeftplan V har Sundhedsstyrelsen igangsat et projekt, der skal se pa udfordringer og mulige lesninger til at styrke vi-
deregivelse af information og kommunikation mellem sygehusene, almen praksis og kommunerne, herunder bl.a. se pa, hvordan man
kan understotte en mere ensartet henvisningspraksis til patientrettede forebyggelsestilbud (§ 119) og genoptraening (§ 140).
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malrettes bade borgere og sundhedsprofessionelle.

Samarbejde ved overgangen til det almenmedicinske tilbud

Den behandlende sygehusafdeling overdrager borgeren til opfelgning i det almenmedicinske
tilbud efter afsluttet aktiv behandling eller ved langvarig behandling, og det almenmedicinske
tilbud tilbyder borgeren en opfelgende samtale og en individuel opfalgningsplan (se trin 1.

Den behandlende afdeling varetager opfelgende undersagelser (fx billeddiagnostik, blodpraver
o.l) i overensstemmelse med de gseldende kliniske retningslinjer.

Ved udskrivelse/overdragelse giver den behandlende afdeling relevant information videre til det
almenmedicinske tilbud via epikrisen. Dette omfatter en beskrivelse af allerede igangsatte be-
handlingsmaessige og lindrende indsatser samt evt. henvisninger til patientrettet forebyggelse
samt genoptraeningstilbud med genoptraeningsplan. Desuden information om hyppigste senfol-
ger til kraeftforlobet, recidivsuspekte symptomer, samt relevante kontaktmuligheder i forbin-
delse med den videre opfelgning. Den behandlende afdeling kan desuden med fordel angive,
om der er szerlige forhold i borgerens behandlingsforleb, helbredstilstand eller livssituation, som
bor give anledning til en mere proaktiv opfelgning i det almenmedicinske tilbud.

Der kan mod slutningen af behandlingsforlebet pa sygehuset afholdes en feelles videokonfe-
rence med borgeren, den behandlende afdeling og det almenmedicinske tilbud samt evt. pati-
entrettede forebyggelsestilbud. Videokonferencen kan bidrage til en feelles forstaelse af be-
handlingsforlebet, eventuelle senfolger og den videre plan for opfelgning. Samtalen kan styrke
kontinuiteten i forlebet, szerligt for borgere med eget risiko for senfelger eller komplekse forlob.

Trin 1: Det almenmedicinske tilbud

Malgruppe

Alle borgere efter endt kraeftforleb eller i langvarige behandlingsforleb samt borgere med behov
for indsatser, hvor almenmedicinske tilbud har en koordinerende rolle.

Ansvarlig og ansvarsomrdder

Det almenmedicinske tilbud har en koordinerende rolle i opfelgningen efter kraeftforleb og har
ansvar for den lebende vurdering af borgerens behov samt visitation og henvisning til relevante
indsatser pa evrige indsatstrin. Det almenmedicinske tilbud varetager primaert indsatsen ved
milde senfelger.

Det almenmedicinske tilbud tilbyder en opfelgende samtale til borgere efter afsluttet kraeftfor-
lob eller ved langvarige forleb pa sygehus. Forud for samtalen kan der indhentes oplysninger
vha. PRO-skema malrettet opfelgningskonsultationen til borgere med kraeft®. Oplysningerne
inddrages i dialogen med borgeren for at afdaekke forekomsten og sveerhedsgraden af senfol-
ger samt vurdere behovet for indsats. Behovet for stettende indsatser afdaekkes med udgangs-
punkt i borgerens funktionsevne og hverdagsliv. Vurderingen tager hgjde for, at senfelger kan

© Skemaet er under udarbejdelse af national klinisk koordinationsgruppe, Det Nationale PRO-sekretariat.



Ansvar for indsatser til senfolger i forbindelse med kraeft Side 14/28

udvikle sig eller eendre karakter over tid, og at behovet for indsats derfor kan opsta eller forstaer-
kes senere i forlobet. P4 baggrund af vurderingen af senfelgernes karakter og kompleksitet vare-
tager det almenmedicinske tilbud felgende roller:

o Mild - Borgeren har aktuelt ingen eller milde senfelger. Hvis det vurderes, at borgeren
selv kan mestre sin situation med information om potentielle senfolger efter kraeft og
stotte til egenomsorg, kan borgeren henvende sig til sit almenmedicinske tilbud ved be-
hov. Hvis det vurderes, at borgeren har behov for en indsats, skal det almenmedicinske
tilbud planleegge en individuel opfelgning og yde relevant indsats (svarende til trin 1
stepped care-modellen).

O Moderat - Borgeren har allerede tegn pa senfelger, og/eller borgerens egne forudsast-
ninger for at opsege hjaelp er begraensede (fx lavt niveau af sundhedskompetencer).
Her skal det almenmedicinske tilbud planleegge en individuel opfelgning og vaere op-
maerksom pé behov for henvisning til et patientrettet forebyggelsestilbud, andre rele-
vante kommunale indsatser eller supplerende tilbud i civilsamfundet (svarende til trin 2 i
stepped care-modellen).

o Kompleks - Borgeren har allerede komplekse senfolger og/eller et komplekst behand-
lingsforleb med risiko for, at borgeren ikke selv reagerer rettidigt. Her skal det almen-
medicinske tilbud planlaegge en individuel opfelgning. Borgeren skal folges taet og hen-
vises til en regional senfelgeklinik for komplekse tveergdende senfolger eller et syge-
hustiloud malrettet organ- eller behandlingsspecifikke senfelger (svarende til trin 3 i
stepped care-modellen). Der ber samtidig vaere opmaerksomhed pa behov for kommu-
nale indsatser samt understottende tilbud i civilsamfundet som led i en samlet indsats.

e | forbindelse med den opfelgende samtale gives borgeren information om senfolger.

e P3abaggrund af den opfelgende samtale udarbejder det almenmedicinske tilbud i samarbejde
med borgeren en individuel opfelgningsplan, der beskriver borgerens behov for opfelgende ind-
satser, herunder indsatser til at afhjaelpe eventuelle senfelger og evt. henvisning til indsats pa et
hgjere indsatstrin ved moderate eller komplekse senfolger. Opfelgningsplanen ber desuden be-
skrive, hvornar og hvilke omstaendigheder, der foranlediger fornyet kontakt, fx ved forveerring af
symptomer eller funktionsevnen.

o Det almenmedicinske tilbud er ansvarlig for indsatser ved milde senfelger. Der ydes indsatser
svarende til dem, som det almenmedicinske tilbud i forvejen kan tilbyde borgerne.

e Huvisindsatsen i det enkelte almenmedicinske tiloud ikke er tilstraskkelig til at afhjselpe senfol-
gerne, henvises der til et relevant tilbud pa et hajere trin.
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e Behandlende sygehusafdeling: bidrager ved behov med gensidig faglig sparring til det almen-
medicinske tilbud i forbindelse med vurdering og handtering af senfelger. Dette gaelder szerligt
ved tvivl om sammenhaeng mellem symptomer og tidligere behandling og ved behov for afkla-
ring af, om der foreligger behandlingskraevende organ- eller behandlingsspecifikke senfolger.

Eksempler pad indsatser pd trin 1

e Systematisk og lebende behovsvurdering i henhold til opfelgningsplanen, herunder at afdaekke ka-
rakteren og kompleksiteten af senfelgerne samt borgerens sociale forhold, ressourcer, sundheds-
kompetencer og eventuel multisygdom.

e Stotte borgeren i selv at kunne handtere milde senfolger (stotte til egenomsorg, radgivning). Stotte
til egenomsorg kan fx besta af: kendskab til sygdommen og tegn pa forveerring, handtering af symp-
tomer pa psykiske reaktioner, kendskab til senfelger og mestring i hverdagen. Ved behov for laenge-
revarende indsatser, herunder mestrings- og livsstilsforleb, henvises borgeren til patientrettede fo-
rebyggelsestilbud. Der findes ogsa digitale vaerktgjer og tilbud i patientforeninger/civilsamfundet,
som kan understotte egenomsorgen.

e Symptomlindring og medicinsk handtering af almindeligt forekommende symptomer (fx let diarré
og obstipation, milde smerter).

e Udredning og behandling af depression og/eller angst i mild og moderat grad.

Samarbejde ved overgangen
Det almenmedicinske tiloud kan ved behov sege gensidig faglig sparring og radgivning hos en
regional senfelgeklinik eller behandlende afdeling med viden om organ- og behandlingsspeci-
fikke senfolger. Seerligt ved borgere med moderate eller komplekse senfolger kan der tidligt i
forlebet indhentes radgivning som led i senfolgeklinikkens videnscenterfunktion, herunder med
henblik pa vurdering af behov for videre udredning, behandling eller henvisning.

Trin 2: Patientrettede forebyggelsestilbud

Malgruppe

e Borgere med tveergdende senfelger, som pavirker funktionsevnen i moderat grad.

Visitationskriterier til trin 2:

e Eteller flere samtidige symptomer, der ikke kan handteres alene i det almenmedicinske tilbud

e Symptomer, som pavirker funktionsevnen i moderat grad.

e Borgeren har behov for et patientrettet forebyggelsestilbud, der kan omfatte tvaerfaglige indsat-
ser

Ansvarlig og ansvarsomrdader
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e Regionerne har fra 1. januar 2027 myndighedsansvar for at tilbyde patientrettet forebyggelse,
herunder patientrettet forebyggelse til personer med tvaergdende senfolger i moderat grad og
som beskrives i den kommende revision af kvalitetstandarderne for forebyggelsestilbud til bor-
gere med kronisk sygdom .t

Eksempler pad indsatser pd trin 2

e Som led i den afklarende samtale efter henvisning til et patientrettet forebyggelsestilbud foretages en

systematisk afdaskning af karakteren og kompleksiteten af senfelgerne samt borgerens sociale forhold,
ressourcer, sundhedskompetencer og eventuel multisygdom.

Indsatser i de patientrettede forebyggelsestilbud har blandt andet fokus pa hverdagsmestring og fysisk
aktivitet. Ligeledes ber der vaere en opmaerksomhed pa en kontakt til kommunale forvaltninger (ek-
sempelvis ift. beskaeftigelse).

Senfelgeindsats: Indsatser og forleb rettet mod eksempelvis fatigue, savn, kognitive udfordringer, sek-
sualitet og samliv

Brobygning til det relevante aktarer i civilsamfundet, hvor der er mulighed for at deltage i stottende

feellesskaber, der blandt andet kan fremme egenomsorg.

Sammenhaeng til ovrige indsatser og samarbejde ved overgangen

e Taet samarbejde og overlevering af information mellem det almenmedicinske tilbud og det pati-
entrettede forebyggelsestilbud??.
e Henvisning fra det almenmedicinske tilbud eller anden sygehusafdeling med beskrivelse af:
o senfelgerne og hvordan de pavirker borgeren
o hvilke tiltag der allerede er afprovet
o eventuel multisygdom eller sociale faktorer af betydning
e Mulighed for sparring og radgivning fra en af de regionale senfalgeklinikker for komplekse tvaer-
gdende senfelger ved tvivl eller usikkerhed.

¢ Ved manglende eller utilstraekkelig effekt af det patientrettede forebyggelsestilbud varetager
det almenmedicinske tilbud som tovholder efter dialog med den patientrettede forebyggelse,
vurdering af behov for videre indsats og henvisning til relevante tilbud pa et hgjere indsatstrin.

Trin 3a: Regionale senfolgeklinikker

Malgruppe
e Borgere der har komplekse tvaergadende senfolger

Visitationskriterier til trin 3a (overordnede)

 Sundhedsstyrelsens nuvaerende 'Kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom' (2024), som vil blive
revideret i 2026.

2 Der er overlap til digitaliseringsunderstottelsen af pakkeforlab for borgere med kronisk sygdom, hvor der er igangsat et arbejde med
roadmap og udvikling, som efterfelgende vil kunne genbruges i andre borgerforlab.
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e De regionale senfolgeklinikker retter sig primaert mod borgere uden aktiv fremadskridende
kraeftsygdom. Borgere med aktiv dissemineret kraeftsygdom, som har behov for lindring som led
i det aktuelle sygdoms- og behandlingsforlab, vil som udgangspunkt blive varetaget i den pallia-
tive indsats eller i regi af den behandlende afdeling.

Der kan dog forekomme situationer, hvor borgere med laeangerevarende sygdomskontrol eller
komplet respons pa behandling har komplekse senfelger efter kraeftbehandling, som kan be-
grunde henvisning til en regional senfelgeklinik.

e Komplekse tvaergaende senfelger med betydelig funktionsevnenedsaettelse, hvor én eller flere
senfolger persisterer trods relevant indsats pa lavere indsatstrin.

e Behov for specialiseret tvaerfaglig udredning og behandling (fx ved komplekse smerter, sveere
kognitive forstyrrelser, betydelige sevnvanskeligheder, svaere psykiske senfelger)

e | nogle tilfaelde kan der vaere behov for en direkte indsats i en regional senfelgeklinik for kom-
plekse tvaergdende senfolger - uden forudgaende almenmedicinsk eller patientrettet forebyg-
gelsestilbud, hvis det er abenlyst, at de senfelger, borgeren har, kraever specialiseret indsats.
Henvisningen ber i disse tilfaelde vaere forudgaet af gensidig faglig sparring med den regionale
senfelgeklinik. Henvisning kan ske bade fra almenmedicinske tilbud og behandlende afdelinger.

Ansvarlig og ansvarsomrdader

e Udredning og tveerfaglig indsats ved komplekse tvaergdende senfolger.

e Varetage indsatsen for de borgere, der ikke kan hjaelpes tilstrackkeligt pa et lavere indsatstrin.

e Som led i udredningen foretages en systematisk afdaekning af karakteren og kompleksiteten af
senfeolgerne samt borgerens sociale forhold, ressourcer og sundhedskompetencer.

e Derudover har de regionale senfelgeklinikker en videnscenterfunktion, der har felgende rolle:

o Tilbyde mulighed for gensidig faglig sparring og radgivning med det almenmedicinske til-
bud og det patientrettede forebyggelsestilbud om problemstillinger og relevante indsatser
til borgere med senfolger - bade generelt og forud for evt. henvisning til klinikken.

o Sikre relevant vidensdeling og udbredelse af ny viden om senfalger til relevante faggrupper
i sundhedsvaesenet og andre akterer pa senfolgeomradet, herunder almenmedicinske til-
bud og patientrettede forebyggelsestilbud.

o Vejlede om relevante henvisningsmuligheder for borgere med organ- og behandlingsspe-
cifikke senfelger, herunder have overblik over lokale, regionale og nationale specialiserede
tilbud.

o Bidrage til udvikling, koordinering og kvalitetsudvikling af senfelgeindsatsen med henblik
pa at understotte indsatser af hgj faglig kvalitet samt evt. deltagelse i forskningsinitiativer.
Som led heri forventes klinikkerne at bidrage til en koordineret national dataopsamling, der
kan understoette opfelgning pa og videreudvikling af indsatsen.
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Eksempler pad indsatser pd trin 3a

e Specialiseret udredning og behandling ved multidisciplinaert team bestdende af eksempelvis
onkologer, psykologer, sygeplejersker, socialmediciner, fysioterapeuter, disetister, socialradgi-
vere m.fl.

e Tilbud om individuelle forleb i klinikken med prioriteret behandling af de komplekse senfolger
malrettet fx fysiske, adfeerdsmaessige og kognitive faktorer.

Samarbejde ved overgangen

e Klinikken henviser til anden indsats i sundhedsvaesenet eller tilbud i civilsamfundet, hvis det vur-
deres at kunne imedekomme behovet.

Trin 3b: Behandlende afdelinger

Malgruppe

e Borgere med svaere organ- eller behandlingsspecifikke senfalger

Visitationskriterier til trin 3b (overordnede)

e Organ- og behandlingsspecifikke symptomer, der ikke kan handteres i det almenmedicinske til-
bud eller patientrettede forebyggelsestilbud. Relevante indsatser skal vaere afprevede uden til-
straekkelig effekt, medmindre tilstanden kraever direkte henvisning til en senfelgeindsats ved
den behandlende afdeling. Henvisning kan ske bade fra almenmedicinske tilbud og regionale
senfolgeklinikker.

e Betydelig pavirkning af borgerens funktionsevne

e Behov for specialiseret diagnostik, medicinsk eller kirurgisk behandling

Ansvarlig og ansvarsomrdader

e Sygehusafdelinger, der har det primaere ansvar for behandling af kraeftsygdommen eller ved an-
den relevant sygehusafdeling efter aftale. Fx borgere med senfolger efter kraeft i tarm eller baek-
kenorganer, hvis senfelger behandles i gastrokirurgisk eller gastromedicinsk regi.
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e Udreder og behandler organ- og behandlingsspecifikke senfelger, bade under og efter behand-
lingsforlebet i overensstemmelse med ovennaevnte kriterier.

e Som led i udredningen foretages en systematisk afdaeskning af karakteren og kompleksiteten af
senfelgerne samt borgerens sociale forhold, ressourcer, sundhedskompetencer og eventuel
multisygdom.

Eksempler pd indsatser pa trin 3b

e Vandladningsgener efter kraeftkirurgi: Medicinsk behandling, botox-injektioner, aflebsforbed-
rende kirurgi

e Fordgjelses- eller afferingsproblemer efter stralebehandling: Medicinsk behandling, kirurgiske
tiltag, ernseringsradgivning.

e Lymfedembehandling, herunder manuel dreenage, bandagering og vurdering af relevant kom-
pressionsprodukt

Samarbejde ved overgangen

e Ved udskrivning eller overdragelse gives relevant information videre til bade borgere og samar-
bejdspartnere, herunder beskrivelse af igangsatte stettende, rehabiliterende og behandlings-
maessige tiltag. Desuden information om senfolger, symptomer og kontaktmuligheder.

Eksempel pa organisering af behandling af organ- og behandlingsspecifikke senfolger

e Klinik for senfelger efter tarmkraeft ved Afdeling for Mave-, Tarm- og Leversygdomme pa Herlev
Hospital er et eksempel pa, hvordan et organspecifikt senfelgetilbud kan organiseres. Klinikken har
en specialistrolle ift. de evrige behandlende afdelinger pa omradet i Region Hovedstaden

e Borgeren har som regel modtaget senfelgebehandling i et almenmedicinsk tiloud eller pa anden be-
handlende afdeling.

e Ved manglende effekt kan borgeren henvises til Klinikken for senfelger efter tarmkraeft pa Herlev
Hospital, som tilbyder tvaerfaglig udredning og behandling af komplekse organ- og behandlingsspe-
cifikke senfelger efter tarmkraeft (colon, rectum og analcancer) samt patienter med tarmdysfunktion
som felge af anden kraeftbehandling

e | seerligt komplekse tilfeelde inddrages et tvaerfagligt team via manedlige MDT-konferencer. Fast del-
tagerkreds omfatter kirurgisk og medicinsk speciallaege, disetist, senfolgesygeplejersker samt avrige
relevante fagpersoner (fx forskningspersonale og administrativ stette). Herudover inddrages ovrige
fagpersoner ad hoc afhaengigt af problemstillingen, herunder eksempelvis urolog, gynaskolog, onko-
log, dermatolog.

e Ved behov for specialiseret behandling af tvaergdende senfolger henvises til Klinikken for tvaerga-
ende senfolger efter kraeft.
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4. Data og redskaber

Som en del af Kraeftplan V (initiativ 14) styrkes og udbredes brugen af patientrapporterede oplysninger
(PRO-data) [8], s& borgere i hgjere grad inddrages systematisk og f&r mulighed for at tilkendegive deres
behov, udfordringer og ressourcer. Formalet er desuden, at sundhedsprofessionelle skal kunne diffe-
rentiere indsatser og tiloyde det rette forleb baseret pa borgernes egne perspektiver og vurderinger af
deres helbred og livskvalitet.

Eksempler pa anvendelse af PRO

| Klinikkerne for senfolger efter kraeft i baekkenorganerne ved hhv. Arhus og Alborg Universitetshospitaler
anvendes PRO som en integreret del af udredning, behandling og opfelgning. Borgerne besvarer elektro-
niske spergeskemaer 3, 12, 24 og 36 maneder efter operation for kolorektal og analcancer. Svarene bru-
ges aktivt til at opspore og identificere senfolger - szerligt tarm-, urin- og seksuelle dysfunktioner - og til
at tilpasse indsatsen individuelt. Data dreftes i et tvaerfagligt team og bidrager bade til den kliniske vurde-
ring, patientinddragelse og lebende kvalitetsudvikling.

| de etablerede regionale senfolgeklinikker - aktuelt beliggende i Region Syd, Sjeelland og Hovedstaden
- anvendes PRO rutinemaessigt som led i bade udredning, opfelgning og evaluering af indsatsen. Alle
henviste patienter anmodes om at besvare EORTC's survivorship-spergeskema (EORTC QLQ-SURV100)
forud for forste fremmede i senfolgeklinikken, ved afslutning af forlebet samt 6, 12 og 24 méneder efter
afsluttet forleb. PRO-data anvendes aktivt i den kliniske vurdering og dialogen med borgeren, herunder til
at afdaekke symptomudvikling over tid, vurdere effekt af indsatsen og understotte patientinddragelse.
Samtidig bidrager data til lebende kvalitetsudvikling og forskning.

| Center for Kraeft og Sundhed Kebenhavn er PRO integreret i vurderingen af borgerens behov i forbin-
delse med forleb i centret. Borgeren udfylder forud for behovsvurderingssamtalen et elektronisk sperge-
skema med spargsmal om symptomer, fysisk og mental trivsel samt funktionsevne i hverdagen. | samta-
len gennemgar den sundhedsprofessionelle og borgeren sammen besvarelserne, som vises pa skaerm
via KommunalPRO, og som anvendes som understottelse af dialog, behovsvurdering og plan for forlab.
PRO anvendes ved opstart og afslutning af rehabiliteringsforleb, samt i opfelgningsforleb efter endt reha-
bilitering (WHO-5) og i forleb for borgere henvist med senfelger (WHO-5, Distress Thermometer, sporgs-
mal fra EORTC QLQ-SURV100). P4 aggregeret niveau bidrager PRO-data til viden om behov hos borgere
henvist til centret og anvendes i kvalitetsudvikling og forskning.

PRO anvendes i stigende grad pa tveers af sektorer pa kraeftomradet. | bade regionale og kommunale
indsatser understetter PRO en struktureret behovsafdaekning, prioritering og opfelgning pa kraeftforlebet.
Kommunal PRO, som er et faelleskommunalt dialog-, samarbejds- og vidensdelingsvaerktej, understotter
en faelleskommunal tilgang til PRO-spargeskemaer. K-PRO har indarbejdet de nationale PRO-skemaer,
der aktuelt eksisterer. Der er endvidere en nyt nationalt PRO-skema for patientrettet forebyggelse med
fokus pa senfelger under udarbejdelse.
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Anvendelse af PRO-skemaer og -data kan, nar det foreligger, inddrages pa tveers af senfelgeindsatsen.
PRO kan bidrage til mere malrettede og individualiserede indsatser ved at understotte kliniske beslutnin-
ger og fremme borgerens egenomsorg. Nogle PRO-data kan i dag deles pa tvaers af forlgb via national
infrastruktur. Desuden abnes der med den rette datainfrastruktur potentielt mulighed for anvendelse af
avancerede metoder som kunstig intelligens til at udvikle risikomodeller, der kan forudsige, hvilke patien-
ter der har sterst risiko for at udvikle svaere eller komplekse senfolger. Dette skaber et fundament for fo-
rebyggende tiltag og bedre prioritering af ressourcer.

En lebende opsamling af data pa de forskellige trin pa populationsniveau vil kunne give et nuanceret bil-
lede af fx borgernes helbredstilstand, funktionsevne og livskvalitet over tid samt bidrage til en kontinuer-
lig kvalitetsudvikling af indsatsen gennem forlebet, herunder tidlig opsporing af senfelger, stotte, patient-
rettet forebyggelse og behandling.
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5. Kliniske retningslinjer

e Danske Multidisciplinsere Cancer Grupper (DMCG) har udarbejdet kliniske retningslinjer for tvaer-
gdende senfelger: https./ /www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-
paa-dmcg/tvargaende-retningslinjer/senfolger/

e P3a nogle organspecifikke omrader er der udarbejdet saerskilte kliniske retningslinjer for behand-
ling af senfolger:

o Kolorektal og analcancer: https.//www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-ret-
ningslinjer-opdelt-paa-dmcg/analcancer/management-guidelines-of-late-adverse-
effects-after-chemoradiation-for-anal-cancer/

Som led i Kraeftplan V har DMCG faet til opgave at afdaekke og opdatere kliniske retningslinjer for organ-
og behandlingsspecifikke senfolger. Arbejdet omfatter bdde behandling af organ- og behandlingsspeci-
fikke senfolger samt opfelgende indsatser. Arbejdet forventes gennemfert frem mod 2027.


https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/tvargaende-retningslinjer/senfolger/
https://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/tvargaende-retningslinjer/senfolger/
https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/analcancer/management-guidelines-of-late-adverse-effects-after-chemoradiation-for-anal-cancer/
https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/analcancer/management-guidelines-of-late-adverse-effects-after-chemoradiation-for-anal-cancer/
https://www.dmcg.dk/Kliniske-retningslinjer/kliniske-retningslinjer-opdelt-paa-dmcg/analcancer/management-guidelines-of-late-adverse-effects-after-chemoradiation-for-anal-cancer/
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6. Sammenhaeng til andre kraeftplan V
initiativer

Som en del af Kraeftplan V vil felgende initiativer de kommende &r desuden bidrage til at styrke retnings-
linjer og indsatser pa omradet:

o Kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud for borgere med kroniske sygdomme:
revideres i 2026, hvor rehabilitering af senfelger i forbindelse med kraeftsygdom- og behandling
vilindga.

o DMCG'ernes kliniske retningslinjer for kreeft: opdateres frem mod 2027, hvor behandling af syg-
domsspecifikke senfelger vil indga.

o Pakkeforleb for kreeft: vil blive videreudviklet med henblik pa, at kreeftpakkerne i endnu hejere
grad skal tage hejde for individuelle hensyn i forhold til patientens helbred, behandlingsmulighe-
der og onsker for forlobet.

e Krav og anbefalinger om basal palliation: udarbejdes i 2026 og indgar som led i de nye kvali-
tetsstandarder for den kommunale sygepleje.

¢ Nationale visitationslinjer til specialiseret palliation: udarbejdes i 2026 med henblik pa at sikre
bedre, hurtigere og mere ensartet adgang for borgere med behov for specialiseret palliation.

o Styrket videregivelse af information mellem sektorer: Sundhedsstyrelsen har igangsat et pro-
jekt, der skal se pa udfordringer og mulige lasninger til at styrke videregivelse af information og
kommunikation mellem sygehusene, almen praksis og kommunerne, herunder bl.a. se pa, hvor-
dan man kan understoette en mere ensartet henvisningspraksis til patientrettede forebyggelses-
tilbud (§ 119) og genoptrasning (§ 140).

o PRO-skemaer pa kraeftomradet: | regi af det Nationale PRO-sekretariat i Sundhedsdatastyrel-
sen, og i 2027 i regi af Digital Sundhed Danmark, udvikles der PRO-skemaer pa kraeftomradet,
som skal styrke patientinddragelse i kraeftforlob og som udbredes i sundhedsvaesenet, herunder
udvikling af et nationalt PRO-skema til rehabilitering / patientrettet forebyggelse og et PRO-
skema malrettet opfelgningskonsultationen for kraeftpatienter.
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Beskrivelse af indsatserne; patientrettet forebyggelse og genoptraening efter sundhedslo-

Genoptraening efter § 84 og §§
1394, 139b og 140 i sundheds-
loven®

Patientrettet forebyggelse efter § 119,
stk. 3 og stk. 4 i sundhedsloven *

Lovgrundlag i sund-
hedsloven

Genoptraening § 84 og §§ 139a,
139 b og 140.

Patientrettet forebyggelse § 119 stk. 3 og
stk. 4.

Hvornar?

Nar der efter udskrivning® fra
sygehus er et laegefagligt be-
grundet behov for genoptrae-
ning.

Sundhedslovens bestemmelser
om genoptraening efter udskriv-
ning fra sygehus omfatter alle
patienter uanset diagnose og al-
der, der pa udskrivningstids-
punktet har et lsegefagligt be-
grundet behov for genoptrae-
ning, der relaterer sig til den ak-
tuelle sygehuskontakt. Dette
geelder altsa ogsa patienter, der
udskrives fra en psykiatrisk af-
deling.

Bopalsregionens sygehuse har
dog ogsa pligt til at yde genop-
traening under indlaeggelse pa
regionens sygehuse. Det er en
sundhedsfaglig vurdering i hvert
enkelt tilfeelde, om en patient
har behov for genoptreening un-
der sygehusindlaeggelsen, og

Ved en sundhedsfaglig vurdering af be-
hov.

Malgruppen er borgere med kronisk el-
ler langvarig sygdom. Det gaelder fx bor-
gere med en eller flere sygdomme som
eksempelvis type 2 diabetes, hjertekar-
sygdomme, KOL, kraeft, knogleskerhed
og muskel-skelet-sygdomme, sdsom
leende- og rygsmerter.

3 Fra 1. januar 2027 er genoptraening efter sundhedsloven reguleret efter §§139a, 139b og 140 i sundhedsloven, £ndringen folger af
Forslag til lov om aendring af sundhedsloven og forskellige andre love (L 42, 2025-26) [9].

“ Krav til indsatser i patientrettet forebyggelsestilbud fremgar af Kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud for borgere med kroniske
sygdomme som revideres i 2026. Der skal derfor tages forbehold for, at bilag 1 er udarbejdet pba. af de nuveerende kvalitetsstandarder
(2024). Der henvises til de reviderede kvalitetsstandarder, nar de publiceres i 2026.

5 Udskrivning i relation til sundhedslovens genoptraeningsbestemmelser kan ske fra stationzert afsnit, ambulatorium eller akut modta-
geafsnit. Retten til en genoptraeningsplan forudsastter saledes ikke, at patienten har vaeret indlagt (optager normeret seng) pa sygehu-

set.



https://www.ft.dk/samling/20251/lovforslag/l42/index.htm
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afgerelsen heraf treeffes af den
ansvarlige sundhedsperson.

Hvem kan henvise?

Sygehuset har ansvar for at ud-
arbejde en genoptraeningsplan,
som fungerer som henvisning til
genoptraening, hvorefter genop-
traeningsforleb tildeles i hhv.
kommune eller region afhaengig
af borgerens genoptraeningsbe-
hov.

Der kan henvises af bade sygehus og al-
menmedicinske tilbud. Derudover kan
der vaere henvisninger fra andre dele i
kommunen fx beskaeftigelsesomradet,
og der kan vaere mulighed for selvhen-
vendelse.

Forebyggelsestilbud tildeles af kommu-
nen - og fra 1. januar 2027 regionen - pa
baggrund af en sundhedsfaglig vurde-
ring. Regionen kan efter de overtager
opgaven i 2027 indga aftale med kom-
munen om, at det er kommunen der
drifter tilbuddene, og kan i den forbin-
delse ogsa veelge, at kommunen kan til-
dele.

Hvad kendetegner op-
gaven?

Genoptraening er en malrettet
og tidsafgraenset samarbejds-
proces mellem en patient/bor-
ger, eventuelt parerende og
personale. Formalet med gen-
optraening er, at patienten/bor-
geren opnar samme grad af
funktionsevne som tidligere el-
ler bedst mulig funktionsevne;
bevasgelses- og aktivitetsmaes-
sigt, kognitivt, emotionelt og so-
cialt.

Genoptraning omfatter traening
af kroppens funktioner og trae-
ning af aktiviteter, dvs. treening
af funktionsnedsaettelser i rela-
tion til for eksempel bevaegeap-
paratet og aktivitetsbegraens-
ninger.

Genoptraningsindsatser efter
sundhedsloven varetages pri-
maert af autoriserede sundheds-
personer. Genoptraening udger
ofte en del af en bredere reha-
biliteringsindsats pa linje med
andre tilbud, som samlet har det

Der er tale om et bredt forbyggende og
rehabiliterende tilbud.

Tilbuddet vil efter kvalitetsstandarden
for forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom (januar 2024) * omfatte
en afklarende samtale, og alt efter bor-
gerens behov og den sundhedsfaglige
vurdering, kan der tildeles forleb om
sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fy-
sisk aktivitet, ernaeringsindsats og fore-
byggende samtale om alkohol til bor-
gere med kronisk sygdom, som ud fra
en sundhedsfaglig vurdering af funkti-
onsevne og helbredsforhold, kan have
gavn af forebyggelsestilbud.

Herudover er der fokus pa brobygning til
civilsamfund for at fastholde livsstilsfor-
andringer.

Tilbuddene er i udgangspunktet generi-
ske, men kan ogsa vaere sygdomsspeci-
fikke, og kan forega bade individuelt og

pa hold.
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formal at forbedre eller vedlige- | Tilbuddene differentieres bla. pa bag-
holde patientens funktionsevne. | grund af borgerens motivation og sund-
hedskompetence.

Genoptraening kan forega bade
individuelt og pa hold.




Sundhed foralle v+ @
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