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Forord

Denne rapport tegner et billede af kraeftrehabilitering pa danske hospitaler og i kommunerne i 2021.
Kraeftrehabilitering blev introduceret i Danmark omkring artusindskiftet, og er blevet et etableret til-
bud til danskere, der rammes af en kraeftsygdom. Det skyldes ikke mindst en vedholdende indsats fra
fagpersoner og ledere i det primaere og sekundeere sundhedsvasen, fra forskere og fra politikere.
Siden Kreeftplan 1111 2010 har der desuden veeret en stigende opmaerksomhed p3, at rehabilitering
skal koordineres med palliative indsatser, hvor det er ngdvendigt.

En af kerneopgaverne i REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation er at kortlaegge og doku-
mentere rehabiliterings- og palliationsindsatser i regioner og kommuner. REHPA kortlagde i 2016-
2017 implementering af kraeftrehabilitering og har i 2021 fulgt op pa kortlaegningen via spgrgeske-
maer sendt til kommuner og relevante hospitalsafdelinger. | spgrgsmalene indgar der desuden
spgrgsmal om palliativ indsats. Opfglgningen bekraefter, at implementeringen er naet langt — men
der er stadig behov for at holde fokus pa implementering af helt centrale elementer som behovsvur-
dering og rehabiliteringsindsatser, ligesom der er brug for at holde fokus pa, at rehabilitering er til
radighed for alle malgrupper, og en fortsat udvikling af det tvaersektorielle arbejde.

Rapportens temaer er behovsvurdering, faglige indsatser, tvaerfagligt samarbejde og koordination og
sammenhangende forlgb. Alt sammen vigtige elementer i rehabilitering. Temaerne kan laeses hver
for sig eller i sammenhang. Desuden er der et afsnit om kvalitet og kompetencebehov hos fagperso-
ner i kraeftrehabilitering. Malgruppen for rapporten er politikere, ledere, fagpersoner, patientorgani-
sationer og andre, der arbejder for at styrke kraeftrehabilitering i Danmark.

Rapporten indeholder desuden en opsummering af en parallel undersggelse i almen praksis, der er
gennemfgrt samtidig med - og i dialog med - naervaerende kortlaegning og som publiceres som en
selvstaendig rapport: Kortlaegning af kraeftopfelgning og palliation i Almen Praksis 2022. Tak til Forsk-
ningsenheden for Almen Praksis pa Syddansk Universitet (SDU) for samarbejdet og til Kraeftens Be-
kaempelse for at ggre det muligt.

Rapporten er udarbejdet af forskningsassistent Caroline ElInegaard, datamanager Tina Broby Mikkel-
sen, forskningsleder og professor Mai-Britt Guldin og seniorforsker Jette Thuesen (projektleder). Des-
uden har studentermedhjzelpere Sofie Raahauge Christiansen og Josefine Oredson Krone bidraget i
forbindelse med indtastning, opsaetning og tilretning af spgrgeskemaerne i SurveyXact.

REHPA takker alle, der har bidraget til kortlaegningen: Fgrst og fremmest tak til de mange, der har ud-
fyldt spgrgeskemaet. Tak for at bruge tid pa denne opgave i foraret 2021, lige da hverdagen var ved
at vende tilbage efter den anden coronabglge. Tak til referencegruppen for at teste spgrgeskemaer
og pa andre mader kvalificere arbejdet:

e Lisbeth Hpgh-Jensen, chefkonsulent, Team Analyse og Udvikling, Kreeftens Bekeempelse
e Jan Christensen, seniorforsker, Afdeling for Ergo- og Fysioterapi, Rigshospitalet
e Karen la Cour, professor, Institut for Sundhedstjenesteforskning, Syddansk Universitet
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e Karen Trier, specialkonsulent, Center for Kraeft og Sundhed Kgbenhavn, Kgbenhavns Kom-
mune

e Lene Paaske, sundhedskonsulent, Greve Kommune

e Lisa Gregersen @stergaard, seniorforsker, DEFACTUM, Region Midtjylland

e Stine Novrup Clemmensen, afdelingslaege, Heematologisk afd., Herlev og Rigshospitalet

e Line Sjodsholm, rehabiliteringsleder, Center for Kraeftrehabilitering og Palliation, Odense
Kommune

e Jens Sgndergaard, professor, Forskningsenheden for Almen Praksis, Syddansk Universitet

e Lars Henrik Jensen, overlaege, Onkologisk afdeling pa Sygehus Lillebzelt.

Og tak til kolleger og ledere i REHPA for test af spgrgeskema: Lene Jarlbaek, Jens-Jakob Kjer Mgller,
Mette Raunkiser og til Kristoffer Marsa for internt review af rapporten. En stor tak skal ogsa lyde til
Lisa Gregersen @stergaard, ergoterapeut og seniorforsker ved DEFACTUM, Region Midtjylland, for
grundigt og konstruktivt eksternt review.

Sidst men ikke mindst, tak til Professionshgjskolen Absalon for samarbejde i forbindelse med faerdig-
gorelse af rapporten i januar 2022.

Ane Bonnerup Vind

Videncenterchef
REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation
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Resumé

Kortlaegningen af kraeftrehabilitering 2021 blandt hospitalsafdelinger (sengeafdelinger, ambulatorier
og terapiafdelinger) og kommuner, tager udgangspunkt i forlgbsprogrammet fra 2018 (1) og under-
sgger aktuel status og udviklingen siden REHPAs 2017-kortleegning af kraeftrehabilitering (2). Kort-
lzegningen omfatter fire hovedtemaer: Behovsvurdering, faglige indsatser, tveerfagligt samarbejde
samt koordination og sammenhaengende forlgb.

Kortlaegningen i hospitalsregi er gennemfgrt pa baggrund af seks diagnoser: brystkrzeft, prostata-
kreeft, hoved-hals kraeft, h&matologisk kraeft, hjernekraeft og lungekraeft. | kommunalt regi er spurgt
til kreeftrehabilitering generelt. Undersggelsen har en svarprocent pa 78 % for sengeafdelinger og
ambulatorier, 81 % for terapiafdelinger og 95 % for kommunerne.

Kortlaegningen er gennemfgrt i foraret 2021 og resultaterne viser, at hver femte sengeafdeling/am-
bulatorium tilbyder systematisk behovsvurdering til alle (90-100 %) kraeftpatienter. Pa 75 % af senge-
afdelinger og ambulatorier tilbydes systematisk behovsvurdering til over halvdelen (>50 %) af patien-
terne. Implementeringen af systematisk behovsvurdering er stagneret siden 2017-kortlaegningen
blandt sengeafdelinger og ambulatorier. Det regionale behovsvurderingsskema anvendes af 84 % af
sengeafdelinger og ambulatorier, og vurderes mere egnet til at identificere rehabiliteringsbehov end
palliative behov. Blandt kommunerne benytter 44 % det regionale behovsvurderingsskema, mens
halvdelen anvender andre skemaer/redskaber (isaer baseret pa patientrapporterede oplysninger,
PRO-skemaer). Samlet set er der et fald i anvendelsen og kendskabet til det regionale behovsvurde-
ringsskema pa tveers af hospitalsafdelinger og kommuner. Terapiafdelinger ser i mindre grad ud til
have iveaerksat systematisk behovsvurdering, og benytter andre metoder til vurdering af behov.

Hvad angar faglige indsatser har naesten alle kommuner (97 %) indarbejdet faglige indsatser ift. reha-
bilitering, mens 63 % har indarbejdet palliative indsatser. De fleste kommuner vurderer deres indsat-
ser ift. rehabilitering tilstraekkelige, mens palliative indsatser i mindre grad vurderes tilstraekkelige.
Flere kommuner end hospitaler vurderer, at deres rehabiliterende indsatser er tilstreekkelige. Senge-
afdelinger og ambulatorier samt kommuner mangler kapacitet ift. psykosociale indsatser fx indsatser
ift. seksualitet og samliv og stgtte til pargrende. Kommunerne mangler desuden indsatser ift. ret-
tigheder og juridiske forhold. Halvdelen af kommunerne har diagnosespecifikke tilbud, og det er iszer
tilbud til borgere med brystkraeft, hoved-hals kraeft, prostatakraeft og lungekraeft. Samlet set varierer
indsatserne, og de indsatser der iszer kan tilbydes ligger inden for det fysiske og psykiske omrade,
mens indsatser pa det socialfaglige, eksistentielle og palliative omrade er mindre hyppige. Desuden
mangler indsatser til patienter med fremskreden kreeft.

193 % af kommunerne og 77 % af terapiafdelinger samarbejdes der tvaerfagligt om rehabilitering.
Blandt sengeafdelinger og ambulatorier er tvaerfagligt samarbejde mindre udbredt. Muligheden for
tveerfagligt samarbejde om rehabilitering vurderes helt eller delvist tilstraekkelig for 93 % af kommu-
nerne, 92 % af terapiafdelinger og 58 % af sengeafdelinger og ambulatorier. Manglende tid og tradi-
tion for samarbejde er vaesentlige barrierer blandt sdvel kommuner som hospitalsafdelinger.
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Pa hospitalsafdelingerne (sengeafdelinger, ambulatorier og terapiafdelinger) understgttes koordine-
rede og sammenhangende forlgb iszer ved elektroniske henvisninger til kommunale rehabiliterings-
forlgb. Sengeafdelinger og ambulatorier vurderer, at der er bedre muligheder for koordinerede og
sammenhangende forlgb med kommunerne end med almen praksis, hvilket ogsa kommer til udtryk i
at markant feerre afdelinger har indarbejdet procedurer for ssmmenhangende rehabiliteringsforlgb
pa tveers af hospital og almen praksis sammenlignet med kommunerne. Kommunerne har i hgjere
grad procedurer for samarbejde med almen praksis. Manglende kendskab til hinandens praksis og
tilbud er en vaesentlig barriere for koordinerede og sammenhangende forlgb, og der er fortsat brug
for at styrke det tvaersektorielle samarbejde.

Lidt over halvdelen af sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner angiver at
mangle kompetencer inden for rehabilitering og palliation. Blandt kommunerne deltager 76 % i vi-
dendeling eller udvikling inden for rehabilitering og palliation. Kommunerne angiver, at dette er med
til at skabe st@rre ensartethed pa tvaers af kommunale rehabiliteringstilbud.

Anbefalinger:

Systematisk behovsvurdering til alle

Det anbefales, at der udvikles en tvaerfaglig og tveersektoriel standard for spgrgsmal og arbejdsgange
i en systematisk behovsvurdering. Dette ses som en forudsatning for, at alle kraeftoverlevere med
behov for rehabilitering identificeres.

Rehabiliteringsindsatser til forskellige malgrupper

Det anbefales, at der udvikles og sikres evidensbhaserede rehabiliteringsindsatser, som kan tilgodese
variationen i problemer og behov hos mennesker med kraeft. Dette ses som en forudsaetning for, at
evidensbaseret rehabilitering er til radighed for alle malgrupper.

Udvikling af modeller der tilgodeser hele spektret af rehabiliterings- og palliative behov

Det anbefales, at der udvikles modeller for, hvordan rehabilitering og palliation kan koordineres.
Dette ses som en forudsaetning for, at behov for rehabilitering og palliation tilgodeses hos alle men-
nesker med kraeft, herunder fremskreden kraeft, ogsa selv om disse ikke er i malgruppen for speciali-
seret palliativ indsats.

Sikring af samarbejde pa tvaers af sektorer

Det anbefales, at kendskabet til og kommunikation om rehabilitering pa tveers af hospital, almen
praksis og kommuner styrkes via feaelles terminologi, strategier og vaerktgjer. Dette ses som en forud-
seetning for, at patienterne oplever sammenhangende og koordinerede rehabiliteringsforlgb.
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Summary

The 2021 mapping of cancer rehabilitation in hospitals (inpatient wards and outpatient clinics as well
as therapy departments) and municipalities is based on the national cancer program from 2018 (1).
The mapping investigates current status and the development of practice since the most recent map-
ping from 2017 (2). The mapping includes four main themes: Needs assessment, rehabilitation ef-
forts, interdisciplinary cooperation and coordination and coherent processes.

The mapping in hospitals is based on six diagnoses: breast cancer, prostate cancer, head-neck cancer,
haematological cancer, brain cancer and lung cancer. The municipal mapping was related to cancer
rehabilitation in general. The response rate was 78 % for inpatient wards and outpatient clinics, 81 %
for therapy wards and 95 % for municipalities.

The mapping was carried out in the spring of 2021 and results show that every fifth inpatient wards
and outpatient clinic offer systematic needs assessment to all (90-100 %) cancer patients. In 75 % of
inpatient wards and outpatient clinics more than half (>50 %) of cancer patients is offered systematic
needs assessment. The implementation of systematic needs assessment has stagnated since the
mapping from 2017. The regional needs assessment questionnaire is used by 84 % inpatient wards
and outpatient clinics and the questionnaire is evaluated as more appropriate for identifying rehabili-
tation needs than palliative needs. Among municipalities 44 % uses the regional needs assessment
questionnaire, while half of the municipalities uses other questionnaires or tools (in particular based
on patient-reported outcomes, PRO questionnaires). Altogether there is a decline in use and
knowledge of the regional needs assessment questionnaire across hospitals and municipalities. It
seems that therapy departments have implemented systematic needs assessment to a lesser extent
and use other methods for needs assessment.

In terms of professional efforts, almost all municipalities (97%) have incorporated professional ef-
forts in relation to rehabilitation, while 63% have incorporated palliative efforts. Most municipalities
evaluate their efforts as sufficient, but palliative efforts are to a lesser extent evaluated as sufficient.
More municipalities than hospitals evaluate their rehabilitation efforts as sufficient. Inpatient wards
and outpatient clinics as well as municipalities lack capacity regarding psychosocial efforts, i.e. efforts
in sexuality and sexual health, and support for family members. Municipalities are also lacking efforts
regarding juridical rights and manors. Half of municipalities has diagnosis-specific efforts and this
goes especially for patients with breast cancer, head-and-neck cancer, prostate cancer and lung can-
cer. Altogether efforts are varying and the efforts is especially within the physical or psychological
area, while efforts in the social, existential and palliative area are less represented. Furthermore, ef-
forts are lacking for patients with advanced cancer.

93 % of municipalities and 77 % of therapy departments are cooperating interdisciplinary in rehabili-
tation. Among inpatients wards and outpatient clinics interdisciplinary cooperation is less wide-
spread. The possibility of interdisciplinary cooperation in rehabilitation is evaluated as fully or par-
tially sufficient by 93 % of the municipalities, by 92 % of therapy departments and by 58 % of inpa-
tient wards and outpatient clinics. Lack of time and tradition of cooperation is reported as barriers
among both municipalities and hospitals.
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In the inpatient wards, outpatient clinics and therapy departments, coordination and coherent pro-
cesses is supported by electronic references to municipal rehabilitation. Inpatient wards and outpa-
tient clinics evaluate that possibilities for coordination and coherent processes are better with mu-
nicipalities than with general practice. This is also reflected in the fact that significantly fewer wards
have incorporated procedures for coherent rehabilitation processes across hospitals and general
practices compared with the municipalities. The municipalities has to a bigger extent procedures for
cooperation with general practice. Lack of knowledge about each other’s practice and efforts is a bar-
rier for coordinated and coherent processes and there is still a need for increasing cooperation cross-
sectorial.

Over half of inpatient wards and outpatient clinics, therapy departments and municipalities state
that they lack skills in rehabilitation and palliative care. Among municipalities, 76 % participate in
knowledge sharing or development within rehabilitation and palliative care. The municipalities evalu-
ate that this helps create greater uniformity across municipal rehabilitation services.

Recommendations:

Systematic needs assessment for all

It is recommended that cross-interdisciplinary and cross-sectorial standards in relation to questions
and processes is developed for systematic needs assessment. This is a prerequisite for identifying
cancer-survivor with need of rehabilitation.

Rehabilitation effort for different patient groups

It is recommended that evidence-based rehabilitation efforts are developed. The efforts should cover
the variation in needs and issues in people with cancer. This is a prerequisite for evidence-based re-
habilitation being available for all patient groups.

Development of models that accommodate the full spectrum of rehabilitation- and palliative care
needs

It is recommended that models be developed for how rehabilitation and palliative care can be coor-
dinated. This is seen as a prerequisite for the need for rehabilitation and palliative care to be met in
all people with cancer, including advanced cancer, even if these are not in the target group for spe-
cialized palliative care.

Securing the cross-sectorial cooperation

It is recommended that knowledge and communication of rehabilitation across hospitals, general
practice and municipalities are strengthened through cross-sectorial terminology, strategies and
tools. This is a prerequisite for patients experiencing coordination and coherent processes in rehabili-
tation.
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1 Introduktion

1.1 Indledning

Denne rapport handler om kraeftrehabilitering i Danmark. Rapporten omhandler ogsa palliation, men
de mennesker, der har deltaget i undersggelsen, er identificeret som fagpersoner med saerlig viden
om rehabilitering. Dermed belyses palliation ud fra et rehabiliteringsfagligt perspektiv i rapporten.

Kraeftrehabilitering blev introduceret i Danmark ved artusindskiftet (3), og er efterhanden en etable-
ret del af det danske sundhedsvaesen (2). | takt med at antallet af kraefttilfaelde og kraeftoverlevere i
Danmark stiger (4), er der stigende opmaerksomhed pa, hvordan funktionsevne og livskvalitet kan
understgttes gennem rehabilitering og andre indsatser, herunder palliation.

Implementering af kraeftrehabilitering understgttes af kraeftplaner, forlgbsprogrammer, kraeftpakke-
forlgb og opfglgningsprogrammer. Efter Kraeftplan Il fra 2010 (2) og Kreeftplan IV fra 2016 (5) er
kreeftrehabilitering blevet integreret i forlgbsprogrammer og pakkeforlgb. Den sygdomsspecifikke del
af rehabiliteringen er beskrevet i kraeftpakkeforlgb og opfglgningsprogrammer for kraeft (6) og vare-
tages overvejende af hospitalerne, mens den generelle rehabiliteringsdel indgar i kommunernes op-
gaver, som delvist er beskrevet i opfglgningsprogrammerne (6) og i Forlgbsprogram for rehabilitering
og palliation i forbindelse med kraeft (1) og udmgntet i regionale aftaler (7-9). Almen praksis har lige-
ledes opgaver i tilknytning til rehabilitering, eksempelvis identifikation af behov, opfglgning og hen-
visning til relevante tilbud (1).

REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation fglger udviklingen og de forskellige initiativer, der
seettes i veerk. Det geelder szerligt implementering af Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammer. REHPA
kortlagde i december 2016 til juli 2017 kraeftrehabilitering pa danske hospitaler og i danske kommu-
ner (benaevnes herefter som “2017-kortlaegningen”) med afszet i de programmer og kraeftpakker,
som blev ivaerksat i perioden 2012-2015 i forlaengelse af Kraeftplan IlI (2). | kortleegningen indgik des-
uden spgrgsmal om den palliative indsats i relation til rehabilitering. Der er med udgangspunkt i
2017-kortlaegningen gennemfgrt flere opfelgende analyser om regionsspecifikke resultater (10, 11).
Desuden har REHPA gennemfgrt kortleegninger af den basale og specialiserede palliative indsats, dog
uden et specifikt fokus pa mennesker med kraeft (12, 13). Kraeftplan IV slog fast, at der i hele landet
fortsat er behov for fokus pa hgjere og mere ensartet kvalitet i rehabiliteringsindsatsen (1). Derfor er
der i 2021 gennemfgrt en kortlaegning, der fglger op pa 2017-kortlaegningen. Kortlaegningen fra 2021
afrapporteres hermed.

1.1.1 Nggleresultater og anbefalinger fra 2017-kortlaegningen

2017-kortlzegningen blev gennemfgrt som en digital spgrgeskemaundersggelse. | kortlaegningen ind-
gik fire temaer: Behovsvurdering, faglige indsatser ud over behovsvurdering, tvaerfagligt samarbejde
samt koordination og sammenhangende forlgb. Der blev sendt spgrgeskema til alle sengeafdelinger
og ambulatorier samt respektive afdelinger for fysioterapi og ergoterapi (benavnes herefter som
"terapiafdelinger”), der behandlede fglgende diagnoser: brystkraeft, prostatakraeft, hoved-hals krzeft,
hamatologisk kraeft, hjernekraeft og modermaerkekraeft. Desuden blev der sendt spgrgeskemaer til
samtlige kommuner i Danmark. Der var svar fra 76 % af sengeafdelinger og ambulatorier, fra 69 %
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terapiafdelinger og fra 98 % kommuner. | alt havde 92 % af de deltagende sengeafdelinger og ambu-
latorier i Danmark indarbejdet kraeftrehabiliteringsindsatser. Blandt de deltagende terapiafdelinger
og kommuner havde henholdsvis 83 % og 96 % indarbejdet kraeftrehabiliteringsindsatser. Til sam-
menligning viste en undersggelse fra 2013, at 75 % af kommunerne havde tilbud om kraeftrehabilite-
ring (14). | kortlaegningen svarede 79 % af sengeafdelinger og ambulatorier, 67 % af terapiafdelin-
gerne og 74 % af kommunerne, at den palliative indsats var styrket i samme periode.

Pa baggrund af 2017-kortlaegningen blev fglgende anbefalinger formuleret (2):

e At gentaenke praksis for behovsvurdering (uddybes nedenfor), hvis den skulle leve op til for-
Igbsprogrammets intention om, at alle patienter skal have identificeret behov for rehabilite-
ring og palliation.

e At styrke det tvaersektorielle samarbejde, isaer hvad angar opgavedeling og hospitalernes
kendskab og tillid til kommunal kraeftrehabilitering, hvis patienter skal henvises systematisk
til relevante rehabiliteringsindsatser.

e At der var brug for at udvikle faglige retningslinjer for kraeftrehabilitering og for at evaluere,
hvordan de efterleves i praksis — som forudseetning for at udvikle mere ensartede kraeftreha-
biliteringsindsatser og evalueringsmetoder i praksis.

e At der var brug for et gget fokus pa rehabilitering ved fremskreden kraeft og pa palliativ ind-
sats i relation til kraeftrehabilitering.

1.1.2 Kortleegningen i 2021

1.1.2.1 Formdl
Formalet med kortlaegningen i 2021 er, at:
e Undersgge implementering af behovsvurdering, faglige indsatser, tvaerfagligt samar-
bejde, samt koordination og sammenhangende forlgb.
o Afdakke behov for kompetenceudvikling, videndeling og udviklingssamarbejde.
e Sammenligne status for implementering i 2017 og 2021 pa udvalgte spgrgsmal.
e Diskutere resultaterne ift. en parallel undersggelse gennemfgrt i almen praksis.

1.1.2.2 Metode

Kortlaegningen i 2021 er baseret pa digitale spgrgeskemaer, udsendst til danske hospitaler og kommu-
ner. Spgrgeskemaer er valideret internt af kolleger i REHPA og eksternt af projektets reference-
gruppe (se navne i Forord). Nedenfor beskrives kort temaer og spgrgsmal, respondenter og diagnose-
grupper. Metoden er beskrevet udfgrligt i Bilag 1, hvor der kan laeses mere om hvordan responden-
terne er rekrutteret, udsendelsesprocedure, rykkerprocedurer, spgrgeskemaernes opbygning, sam-
menligning af resultater med 2017-kortlaegningen samt etik.

1.1.2.3 Temaer og grundlag for sp@rgsmal

Temaer og spgrgsmal i 2021-kortleegningen bygger videre pa 2017-kortlaegningen og tager desuden
afseet i Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med krzeft fra 2018 (1), som er-
stattede forlgbsprogrammet fra 2012 (15). Anbefalingerne i det nye forlgbsprogram var stort set
uendrede, men det blev praeciseret, at indsatsen bgr tilrettelaegges individuelt med fokus pa de re-
habiliterings- og palliationsbehov, der fglger efter en kraeftsygdom, og at alle mennesker med kreaeft
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far vurderet deres behov for rehabilitering og palliation systematisk. Endvidere blev opgave- og an-
svarsdeling mellem kommuner, hospitaler og almen praksis og koordinering pa tveers af sektorer
praeciseret, som gengivet i figuren fra forlgbsprogrammet praesenteret i Bilag 2 (1).

Pa dette grundlag er de overordnede temaer i kortlaegningen usendrede fra 2017: Behovsvurdering,
faglige indsatser, tvaerfagligt samarbejde, samt koordination og sammenhangende forlgb. Nedenfor
skitseres hvilke anbefalinger, der ligger til grund for spgrgsmal inden for de fire temaer.

1.1.2.4 Behovsvurdering

Bade i Forlgbsprogram for Rehabilitering og Palliation i forbindelse med kraeft fra 2012 (15) og i det
opdaterede forlgbsprogram fra 2018 (1) blev det anbefalet, at alle kraeftpatienter systematisk skulle
vurderes med henblik pa behov for rehabilitering og palliation. Citat fra forlgbsprogrammet (2018):

Pad individniveau bliver behov for rehabilitering og palliation afklaret i
mgdet mellem patient/borger, eventuelt dennes pdaragrende og fagprofes-
sionelle. Fagprofessionelle og deres undersggelse af patientens/borge-
rens problemer og gnsker samt vurdering af, hvilke behov der kan imgde-
kommes, og hvordan de kan imgdekommes, danner grundlag for en plan
for den videre indsats. Vurderingen foregar altsa i samarbejde med pati-
enten, er helhedsorienteret og tager afsaet i den enkelte patients liv, le-
vevilkadr, livsstil, adfeerd, eventuelle samtidige sygdomme samt praktiske
og skonomiske aspekter (1, s. 21-22).

Alle regioner har udarbejdet behovsvurderingsskemaer og procedurer for systematisk behovsvurde-
ring (16-20) (se skemaerne i Bilag 3). 1 2014 udgav Region Hovedstaden eksempelvis Stgtte til livet
med kreeft — et forberedelsesskema til patienter med kraeft, som anvendes ved behovsvurdering (10,
16).

Behovsvurdering skal forega tidligst muligt efter diagnosetidspunktet i forbindelse med opstart af be-
handlingsforlgb pa sygehuset og bgr derefter fortsat ske Igbende og systematisk (1). Identificerede
behov danner grundlag for planlaegning af det videre forlgb. | forbindelse med den afklarende sam-
tale i kommunalt regi skal borgerens behov for rehabilitering og palliation vurderes igen. Vurdering af
behov skal forega efter ensartede principper og metoder, og der skal vaere veldefinerede arbejds-
gange for vurdering af behov, uanset hvor behovsvurderingen foregar (1).

Pa dette grundlag spgrges hospitalsrespondenter i kortleegningen om, hvor mange kraeftpatienter
der far tilbudt, og hvor mange der modtager behovsvurdering, hvornar i forlgbet det sker, hvordan
behovsvurderingen anvendes, og desuden stilles spgrgsmal til behovsvurderingsredskaber. Kommu-
nale respondenter spgrges til behovsvurdering i den afklarende samtale med personer, der er hen-
vist til kommunal rehabilitering. Desuden undersgges udviklingen i implementering af behovsvurde-
ring fra 2017-2021.

1.1.2.5 Faglige indsatser
Ifglge forlgbsprogrammet skal den faglige indsats ved bade rehabilitering og palliation afggres af den
enkeltes behov samt sigtet med forlgbet (1). Valg af indsatser bgr ske i samarbejde med borgeren og
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ud fra den systematiske behovsvurdering. Indsatser kan gives med forskelligt fagligt sigte, fx af fore-
byggende, genoptraenende, vedligeholdende og/eller af lindrende karakter. Indsatser kan vaere inden
for de fire behovsomrader: fysiske, psykiske, sociale og/eller eksistentielle (1). Allerede af forlgbspro-
grammet fra 2012 fremgik et saerligt behov for at styrke rehabilitering til en palliativ malgruppe (15).
Pa det grundlag spgrges der i 2021-kortleegningen til faglige indsatser inden for disse overskrifter:
Vejledning om sygdom og senfglger, forebyggelse, genoptraening og fysisk traening, indsatser i for-
hold til psykiske, sociale og eksistentielle aspekter. Indsatserne er identiske med svarkategorier fra
2017. Dog er eksistentiel stgtte tilfgjet, og hjaelpemidler er separeret fra stgtte til hverdagens aktivite-
ter. 12017 blev hospitalerne spurgt til diagnosespecifikke indsatser, mens de i 2021 alene har svaret
pa generiske indsatser. | kortlaegningen indgar desuden spgrgsmal om kapacitet og udfordringer
hvad angar tilbud til specifikke malgrupper, herunder fremskreden kraeft, og endelig indgar spgrgs-
mal om dokumentation og evaluering.

Implementeringen af faglige indsatser i 2021 er sammenlignet med 2017 hvad angar de kommunale
data.

1.1.2.6 Tveerfagligt samarbejde

Ifglge forlgbsprogrammet haenger udbyttet af den faglige indsats sammen med, at indsatsen organi-
seres i et teet koordineret tvaerfagligt samarbejde (1). Ledelsen bgr skabe og understgtte rammer for
det tveerfaglige samarbejde, sa der er mulighed for en differentieret indsats (1). Forskningslitteratur
understgtter tvaerfagligt teamsamarbejde som et effektivt organiserende princip i rehabilitering og
andre sundhedsfaglige indsatser (21).

Pa det grundlag sp@rges der til, hvem der deltager i det tveerfaglige samarbejde, for hvilke patient-
grupper der arbejdes tvaerfagligt, hvordan der arbejdes pa tvaers af afdelinger (kun i den kommunale
del) og hvilke muligheder og barrierer der er for at samarbejde tvaerfagligt. Desuden sammenlignes
implementering af tvaerfagligt samarbejde fra 2017 til 2021.

| spgrgeskemaet er tvaerfagligt samarbejde ikke defineret, lige som tveerfagligt samarbejde ikke er
defineret i forlpbsprogrammet. Respondenterne svarer ud fra deres egen/afdelingens forstaelse af
begrebet, og ud fra den made spgrgeskemaet er sat op pa (fx ved at bede om mindst to faggrupper).

1.1.2.7 Koordination og sammenhangende forlgb

Koordination og sammenhangende rehabiliteringsforlgb pa tveers af sektorer er centralt i forlgbs-
programmet. Selvom hovedansvaret for kraeftrehabilitering placeres i kommunerne, involverer reha-
biliteringsforlgb opgaver bade pa hospitaler, i kommuner og i almen praksis (se figur i Bilag 2) (1). |
kortlaegningen spgrges der til arbejdsgange og procedurer, der understgtter koordination og sam-
menhangende forlgb, samt til muligheder og barrierer herfor. Desuden undersgges der, hvordan im-
plementering af procedurer til koordination og sammenhang har udviklet sig fra 2017 til 2021.
Nogle spgrgsmalsformuleringer er justeret i 2021-kortleegningen sammenlignet med 2017 som fglge
af @&ndret terminologi i forlgbsprogrammet fra 2018. Eksempelvis spgrges der nu til opfglgningspla-
ner i stedet for rehabiliteringsplaner. Desuden er spgrgsmal om samarbejde pa tveers af sektorgraen-
ser opdelt, sa der nu spgrges specifikt til samarbejdet med almen praksis. Det muligggr senere analy-
ser af samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og almen praksis, idet der parallelt med denne
kortlaegning er gennemfgrt en kortlaegning af kreeftopfglgning i almen praksis med overlappende
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spprgsmal. Den faerdige rapport kommer til at ligge pa hjemmesiden for Forskningsenheden for Al-
men Praksis (FEA), Syddansk Universitet (22).

1.1.2.8 Kompetencer, videndeling og udviklingssamarbejde

Der er stillet abne spgrgsmal om behov for kompetenceudvikling, videndeling og udviklingssamar-
bejde, som supplerer de temaspecifikke spgrgsmal. Baggrunden for disse spgrgsmal er forlgbspro-
grammets anbefalinger om kompetenceudvikling (1). Allerede i det fgrste forlgbsprogram fra 2012
var det beskrevet, at der var brug for nye faglige kompetencer og en tvaerfaglig forstaelse og tilgang
til opgavelgsningen (15). | forlgbsprogrammet fra 2018 er behovet for kompetenceopbygning betonet
og kompetenceudvikling bgr bl.a. ske gennem tvarsektorielle aftaler og feelles uddannelse, som vil
gge kendskabet til andre faggruppers kompetencer og arbejdsopgaver samt understgtte kulturer, der
samarbejder pa tvaers (1).

1.1.2.9 Respondenter og diagnosegrupper

Spergeskemaer er sendt til sengeafdelinger og ambulatorier samt til terapiafdelinger (som ovenfor
naevnt, afdelinger for fysioterapi og ergoterapi), der behandler fglgende diagnoser: brystkreaeft, pro-
statakraeft, hoved-hals kraeft, h&amatologisk kraeft, hjernekraeft og lungekraeft. De inkluderede diag-
nosegrupper er i overensstemmelse med diagnoser i 2017-kortlaegningen (2). Lungekraeft er dog ny
og erstatter modermaerkekreaeft, der indgik i 2017. Valget af diagnosegrupper begrundes i gnsket om
at inkludere de stgrste sygdomsgrupper, samt opna variation hvad angar rehabiliteringsbehov (2, 23).
Hvor der i 2017-kortleegningen blev sendt diagnosespecifikke spgrgeskemaer til alle afdelinger (hvil-
ket resulterede i op til 6 besvarelser pr. afdeling), er der i 2021 kun sendt et spgrgeskema til hver af-
deling. Der er udsendt ét spgrgeskema pr. kommune. Udsendelse af det egentlige spgrgeskema var
forudgaet af en henvendelse til oversygeplejersker, chefterapeuter og kontaktpersoner for rehabili-
tering i kommuner med henblik pa at identificere, hvem der skulle besvare spgrgeskemaet. Lees om
undersggelsens forudgaende respondentundersggelse og identifikation af respondenter i Bilag 4.
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1.1.3 Laesevejledning

Afsnit 2 er rapportens resultatafsnit.

Afsnit 2.2-2.5 praesenterer resultater for sengeafdelinger og ambulatorier,
terapiafdelinger og kommuner under hvert af de fire temaer.

Afsnit 2.6 preaesenterer resultater om kompetencer, videndeling og udvik-
lingssamarbejde.

Afsnit 3 indeholder en sammenligning pa udvalgte spgrgsmal om imple-
mentering i 2017 og 2021.

Afsnit 4 er et resumé af en kortleegning Kreeftopfalgning og palliation i al-
men praksis, gennemfgrt af Forskningsenheden for Almen Praksis (FEA),
Syddansk Universitet (24). Den kortleegning publiceres parallelt med naer-
vaerende rapport og vil indga i diskussionen.

Afsnit 5 indeholder en fyldig opsummering og diskussion, hvor resulta-
terne sammenholdes med resultater fra 2017 og diskuteres ift. forlgbspro-
grammets anbefalinger, anbefalingerne fra 2017-kortlaegningen, og kort-
legningen i almen praksis. Afsnit 5 kan laeses som selvsteendigt afsnit.
Herefter fglger Afsnit 6 med konklusion og anbefalinger.

Igennem rapporten er kvantitative svar opgjort deskriptivt i tabeller og figurer. Ved kvalitative svar
og kommentarer er der foretaget meningskondensering, hvilket vil sige at de udsagn, responden-
terne har skrevet som fritekst, gives i en kortere formulering (25). Tabeller og figurer skal laeses un-
der hensyntagen til antallet af besvarelser, som varierer fra spgrgsmal til sp@rgsmal. Det skyldes
spprgeskemaernes opbygning. Uddybende metodeafsnit, beskrivelse af respondenter samt uddy-
bende resultater findes i bilagsdelen.

Der henvises enkelte steder i rapportens resultatafsnit til Bilag 5, hvor der er samlet en rakke tabel-
ler, som er trukket ud af resultatafsnittet, men beskrevet med tekst i stedet. Tabellerne kaldes ved
bogstav og hedder dermed Tabel A til I.

Anvendte forkortelser gennem rapporten praesenteres i listen med forkortelser i Afsnit 6.2. Forkortel-
ser skrives ud fgrste gang, og derefter anvendes forkortelsen igennem rapporten.

1.1.4 Definition af rehabilitering og palliation

1.1.4.1 Rehabilitering

| forlgbsprogrammet anvender Sundhedsstyrelsen Verdenssundhedsorganisationens (WHO) defini-
tion af rehabilitering:

Rehabilitering kan defineres som en reekke indsatser, der stgtter det en-
kelte menneske, som har eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i
at opnd og vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere
i samspil med det omgivende samfund (1).
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| dansk rehabiliteringslitteratur anvendes ofte “Hvidbogens definition”. | og med at en ny Hvidbog om
rehabilitering, og dermed en ny dansk definition, er undervejs, preesenteres den nuvaerende hvid-
bogs definition ikke her. Den nye hvidbog og definition forventes publiceret marts 2022 (26).
Hvidbogens definition har et bredere fokus pa rehabilitering end WHQ’s. | den nye hvidbog defineres
rehabilitering gennem afgreensning af malgruppen, mal/formal, specifikke processer og szerlige ind-
satser. | 2021-kortlaegningen er rehabilitering operationaliseret gennem spgrgsmal om behovsvurde-
ring, rehabiliteringsindsatser og tvaerfagligt samarbejde. Dette er i overensstemmelse med forstael-
sen i den nye hvidbog anno 2022.

1.1.4.2 Palliation

| forlgbsprogrammet anvendes, ligesom i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative indsats,
WHOQ’s definition pa palliativ indsats. Her skelnes mellem palliativ indsats til voksne og til bgrn. For
voksne har den palliative indsats til formal “at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som
star over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre li-
delse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre pro-
blemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og dndelig art” (1, 27 s. 27). | spgrgeskemaet er palliation
ikke defineret. Det vil sige, at respondenterne svarer ud fra deres egen/arbejdspladsens forstaelse af
begrebet.

1.1.5 COVID-19’s indflydelse pa undersggelsens resultater

Denne spgrgeskemaundersggelse blev gennemfgrt i foraret 2021, hvor den anden coronabglge var
overstaet, efter COVID-19-pandemien havde preeget sundhedsvaesnet og resten af Danmark gennem
et ar. Derfor er alle afdelinger og kommuner spurgt, om COVID-19 har praeget deres besvarelse. |
spprgeskemaerne blev alle dog bedt om at svare ud fra en ‘normaltilstand’ — dvs. den tilstand de for-
ventede at vende tilbage til efter pandemien, hvis de ikke allerede havde genoprettet rutinerne.

Blandt 30 sengeafdelinger og ambulatorier angiver over halvdelen, at der ikke har veeret sendringer i
maden at arbejde pa. De uregelmaessigheder, der beskrives, drejer sig om fremmgde for patienterne,
fx at patientskoler og gruppetilbud har vaeret pauseret, men genoptages, samt at pargrende ikke har
mattet veere med patienterne under COVID-19. Desuden udtrykker de gnske om, at der igen vil vaere
mere fokus pa udviklings- og forbedringstiltag. Desuden peger nogle af sengeafdelingerne og ambula-
torierne p3, at tilbuddene i kommunerne har vaeret begraensede under nedlukningen.

Blandt de 13 terapiafdelinger angiver naesten alle, at praksis under COVID-19 ikke har adskilt sig fra
normalt. En udfordring har dog vaeret manglende fysiske tilbud i sundhedscentrene, hvor mange pa-

1i»

tienter har haft sveert ved at bruge de online Igsninger. De ser frem til, at "Krop og Kraeft'” forventes

at starte fuldt op igen.

Blandt de 89 kommunale respondenter er der ogsa mange, der angiver, at der ikke er nogen stor for-
skel pa fgr, under og forventeligt efter COVID-19. Dog har der vaeret faerre deltagere pa hold, og flere
borgere der selv har isoleret sig. Kommunale respondenter navner dog, at der nu igen kan dbnes for

1 Traeningstilbud for kraeftpatienter i behandling med kemoterapi, som tilbydes i alle regioner. Her beskrevet i Region Hovedstaden:
https://www.rigshospitalet.dk/undersoegelse-og-behandling/kraeftpatienter/Sider/krop-og-kraeft.aspx
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gruppebaserede cafétiloud og undervisning, som har vaeret lukket ned eller afholdt virtuelt. Der kan
igen abnes op for mere inddragelse af pargrende. Herudover har udslusningsaktiviteter (til civilsam-
fundet) vaeret pavirket af COVID-19. Kommunale respondenter skriver, at der har vaeret en generel
nedgang i henvendelser fra hospitaler til kommunernes kraeftrehabiliteringstiloud under COVID-19,
og at det tveersektorielle samarbejde har vaeret pauseret. Det samme galder for samarbejdet med
kommunens interne instanser.
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2 Resultater

Resultatafsnittet indledes med et overblik over svarprocenter og karakteristik af de respondenter,
der har besvaret undersggelsen. Herefter er afsnittet opbygget ud fra de fire hovedtemaer i undersg-
gelsens formalsbeskrivelse: Behovsvurdering, faglige rehabiliteringsindsatser, tvaerfagligt samarbejde
samt koordination og sammenhaengende forlgb. Herudover er der et afsnit om kompetencer, viden-
deling og udviklingssamarbejde. Desuden sammenlignes undersggelsens resultater med 2017-kort-
legningen i afsnit 3 samt en parallel kortlaegning gennemfgrt af Forskningsenheden for Almen Prak-
sis, Syddansk Universitet, om Kraeftopfalgning og palliation i almen praksis i afsnit 4.

2.1 Svarprocent og respondenternes karakteristika
Den overordnede svarprocent er 39/50 (78 %) for sengeafdelinger og ambulatorier, 13/16 (81 %) for
terapiafdelinger og 91/96 (95 %) for kommuner (Tabel 1).

Tabel 1. Oversigt over svarprocent for henholdsvis sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger samt
kommuner

Gennemfgrt | Ufuldstaendige Antal Svarprocent
Antal svar udsendte %
Antal lalt
Sengeafdelinger og ambulatorier 30 9 50 78
Terapiafdelinger 13 0 16 81
Kommuner 89 2 96" 95

* Som beskrevet i Bilag 4 om den forudgaende respondentundersggelse, angav to kommuner, at deres besvarelse ville vaere den samme som en tredje kom-

mune de samarbejdede med. Derfor er 2021-kortleegningen sendt til 96 kommuner.

Besvarelser fra hospitalerne deekkede alle de inkluderede diagnoser, dog flest besvarelser for bryst-
kraeft og lungekraeft, faerrest besvarelser gjaldt for hjernekraeft (Tabel A, Bilag 52).

Tabel 2 viser fordelingen af respondenterne pa faggruppe for bade hospitalsafdelinger og kommuner.

De kommunale respondenter svarer yderligere, at de primaert arbejdede som koordinatorer (59 %)
eller udgvende terapeuter (28 %). Alt efter kommunernes stgrrelse, angiver kommunerne, at mellem
fem og 1.200 borgere arligt deltager i kraeftrehabilitering. Kommunernes besvarelse geelder for 97 %
rehabilitering efter sundhedsloven § 119, for 57 % genoptraning efter sundhedsloven § 140 og for
37 % traening/rehabilitering efter serviceloven § 86.

2 Pa denne made henvises til de tabeller som ligger i Bilag 5 igennem resten af resultatafsnittet.
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Tabel 2. Fordeling af respondenters faggruppe

Antal (procent)
Sygeplejerske 36%(92) 0 45 (50)
Fysioterapeut 0 10 (77) 32 (35)
Ergoterapeut 0 0 4 (4)
Leege 2 (5) 0 1(1)
Andet" 1(3) 3(23) 30 (33)

* Kommunale respondenter kunne saette mere end et kryds.

# Sygeplejersker ved sengeafdelinger og ambulatorier kan veere “almindelige” sygeplejersker, oversygeplejersker, afdelingssygeplejersker eller sygeplejersker

med specialfunktion.

i De respondenter, der svarede andet, angiver at vaere ledere, sundhedskonsulenter samt forlgbskoordinator.
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2.2 Behovsvurdering

Resultater — kort fortalt

e Der tilbydes systematisk behovsvurdering til over halvdelen af kraeftpatienter pa 75 % af senge-
afdelinger og ambulatorier.

e Der tilbydes systematisk behovsvurdering til alle (90-100 %) af kreeftpatienter pa 19 % af senge-
afdelinger og ambulatorier.

e Det regionale behovsvurderingsskema anvendes af 21 (84 %) af sengeafdelinger og ambulato-
rier, og vurderes mere egnet til at identificere rehabiliteringsbehov end palliative behov.

e Blandt kommunerne benytter 40 (44 %) det regionale behovsvurderingsskema, mens 44 (49 %)
anvender andre skemaer/redskaber (iseer baseret pa PRO).

e Terapiafdelinger ser i mindre grad ud til have ivaerksat systematisk behovsvurdering (38 %),
men benytter andre metoder til vurdering af behov.

2.2.1 Systematisk behovsvurdering pa hospitaler

2.2.1.1. Status for implementering af behovsvurdering pd sengeafdelinger, ambulatorier og i terapiaf-
delinger

Systematisk behovsvurdering er indarbejdet fuldt eller delvist for 32 (83 %) af sengeafdelinger og am-
bulatorier samt for syv (54 %) af terapiafdelinger (Figur 1). Knap en tredjedel (31 %) af responden-
terne fra terapiafdelinger svarer, at de ikke ved, om systematisk behovsvurdering er indarbejdet.

Figur 1. Implementering af behovsvurdering

Sengeafdelinger og ambulatorier

N =39
Terapiafdelinger D) 8 # 8 31
N=13
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Fuldt indarbejdet Delvist indarbejdet
M Planlaegger at indarbejde M Ikke indarbejdet

B Vi har vaeret i gang med at indarbejde, men er stoppet B Ved ikke

* De respondenter, der ikke indarbejder eller er stoppet med at indarbejde, kommenterer, at dette skyldes COVID-19, manglende tid og timing.
# De terapiafdelinger, der ikke indarbejder systematisk behovsvurdering eller er stoppet med det, kommenterer, at drsager er manglende behov og manglende
struktur for udlevering og opfglgning pa behovsvurderingsskema. En terapeut angiver, at de ”"Igbende taler med patienterne om deres funktionsevne inden og

med/efter sygdommen, deres udfordringer og hvad der skal til for at blive rehabiliteret”. Samme respondent angiver at benytte ICF-klassifikationen hertil.

2.2.1.2. Systematisk behovsvurdering pd sengeafdelinger og ambulatorier — hvor mange tilbydes og
hvorndr, og hvor mange tager imod?

Samlet set anslar 75 % af sengeafdelinger og ambulatorier, at mindst halvdelen af patienterne tilby-
des systematisk behovsvurdering. Tallet er 19 %, hvis der ses pa afdelinger hvor alle, eller naesten alle
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patienter (90-100 %), tilbydes systematisk behovsvurdering (Figur 2). Pa spgrgsmalet om, hvor mange
patienter der tager imod tilbuddet, har 18 (57 %) svaret, at mere end halvdelen af patienter, der til-
bydes behovsvurdering, tager imod tilbuddet.

Figur 2. Tilbud om systematisk behovsvurdering

Sengeafdelinger og ambulatorier, N = 32*

Hvor mange af jeres patienter, anslar du, bliver tilbudt
systematisk behovsvurdering?

Hvor mange patienter, der tilbydes systematisk

behovsvurdering, anslar du, tager imod tilbuddet? e 1 ©E 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

90-100 % 70-89% mM50-69% mW30-49% mWM10-29% MWM<10% M Ved ikke

* 4 missing. 35 sengeafdelinger og ambulatorier har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal, dvs. de afdelinger som har indarbejdet behovsvurdering.

Til spgrgsmalet om hvornar behovsvurdering tilbydes, svarer 13 (41 %) af sengeafdelinger og ambula-
torier, at de tilbyder alle patienter behovsvurdering i starten af behandlingen (Tabel B, Bilag 5). Pa
baggrund af Tabel B tegner der sig ikke et klart billede af, hvornar behovsvurdering generelt tilbydes,
ligesom det ikke er muligt at vurdere, om samme patient far justeret sin plan undervejs og ved afslut-
ning.

2.2.1.3 Redskaber til systematisk behovsvurdering i sengeafdelinger og ambulatorier

Ud af 32 sengeafdelinger og ambulatorier svarer 25 af dem (78 %), at de anvender et redskab og/el-
ler en procedure til behovsvurdering, dog er der ogsa fem (16 %), der svarer, at de ikke ggr, og to (6
%), der svarer, at de ikke ved det.

Ud af de 25 respondenter, der anvender et redskab/og eller procedure til behovsvurdering, er der 21
(84 %) respondenter, som anvender det regionale behovsvurderingsskema, ni (43 %) af disse supple-
rer med en rehabiliteringssamtale (Tabel C, Bilag 5). Otte (35 %) respondenter svarer, at de bruger
andre redskaber eller procedurer til at identificere palliative behov og kommenterer, at de anvendte
skemaer, fx er EORTC, EORTC-PAL, SPICT, guide fra palliativt team eller "bare en samtale”.

Til patienter med fremskreden kraeft svarer 18 (75 %) ud af de 25 respondenter, at de anvender det
samme redskab og/eller procedure. Der er fire (17 %) respondenter, som angiver, at patienter med
fremskreden kraeft ikke tilbydes systematisk behovsvurdering, og tre respondenter svarer ved ikke.
Sidstnaevnte respondenter kommenterer, at behovsvurdering til denne patientkategori ikke sker sy-
stematisk, men efter individuel vurdering, at andre afdelinger varetager behovsvurderingen, at pati-
enter med fremskreden kraeft ikke har overskud til at deltage i yderligere, eller at der endnu ikke er
tilfgrt ressourcer til opgaven.
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2.2.1.4 Anvendelse af behovsvurderingen i sengeafdelinger og ambulatorier

Blandt sengeafdelinger og ambulatorier svarer 23 (79 %) af respondenterne, at behovsvurdering altid
eller ofte fgrer til kontakt til kommunen via XREF15 og korrespondancemeddelelse, mens 22 (76 %)
respondenter svarer dette ift. genoptraeningsplan. Der er 15 (52 %) af afdelingerne, som svarer, at de
sjeeldent opfordrer patienten til at sgge egen laege, og 20 (69 %) af afdelingerne kontakter sjeeldent
selv praktiserende laege. | alt ni (31 %) af afdelingerne angiver, at behovsvurderingen ofte indarbej-
des i patientens opfglgningsplan eller lignende, men det er mere hyppigt, at dette sjaeldent eller al-
drig sker, idet 12 (41 %) af respondenterne svarer dette (Tabel D, Bilag 5).

2.2.1.5 Barrierer og udfordringer for behovsvurdering i sengeafdelinger og ambulatorier

De 26 sengeafdelinger og ambulatorier der svarede, at ikke alle patienter tilbydes behovsvurdering
(dvs. de respondenter som svarede i andre kategorier end 90-100 % i Figur 2) angiver, at de vaesent-
ligste barrierer er manglende tid til opgaven (63 %), manglende enighed om hvorvidt opgaven er rele-
vant (33 %) samt uegnede fysiske rammer (29 %).

| respondenternes kommentarer beskrives flere barrierer: Behovsvurderingsskema egner sig ikke til
"raske” patienter, ressourcesvage patienter eller socialt sarbare patienter; behovsvurdering vurderes
ikke muligt for patienter, der ikke kan medvirke, &ldre patienter som ikke magter rehabilitering,
samt patienter der ikke selv gnsker at deltage; behovsvurdering er ikke relevant for patienter, der pa
egen hand formar at fortsaette deres vanlige hverdagsliv, eller som ikke har fysiske eller psykiske be-
hov for stgtte.

| respondenternes kommentarer beskrives vaesentlige udfordringer i arbejdet med systematisk be-
hovsvurdering at vaere: Personalets opmaerksomhed pa behovsvurderinger, herunder ogsa viden,
kompetencer, overskud og tid; manglende implementering af et reelt vaerktgj til behovsvurdering; et
presset sundhedsvaesen; tunge IT-systemer og manglende fysiske rammer.

Faktorer, der kan sta i vejen for, om patienten tager imod tilbud om systematisk behovsvurdering,
vurderes af 18 (78 %) respondenter at vaere, hvis patienten ikke selv @nsker det. Andre vasentlige
faktorer, som respondenternes besvarelser peger pa, er fremskreden sygdom, som svares af otte (35
%) respondenter, kognitive vanskeligheder som svares af otte (35 %) respondenter, og sprog som
svares af seks (26 %) respondenter. Seks respondenter kommenterer under andet: Manglende over-
skud blandt patienterne, manglende behov for rehabilitering, at patienterne far mange informationer
pa en gang, manglende implementering og organisering, eller at afdelingen ikke far praesenteret til-
buddet godt nok.

2.2.1.6 Terapiafdelingers involvering i arbejdet med systematisk behovsvurdering

Ud af otte terapiafdelinger angiver tre (38 %) af disse, at ergo- og fysioterapeuter er involveret i ar-
bejdet med systematisk behovsvurdering. Fem (62 %) terapiafdelinger angiver, at de ikke var involve-
ret i arbejdet med systematisk behovsvurdering, men angiver alle, at de pa anden made bidrager til
identificering af behov. Dette uddybes i fritekstsvar, hvor respondenterne angiver, at de arbejder
med genoptraeningsplaner og andre former for funktionsvurderinger, fx ift. hjeelpemidler eller lig-
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nende. Terapiafdelingerne er oftest involveret i systematisk behovsvurdering, nar det handler om pa-
tienter med komplekse rehabiliteringsbehov eller patienter med bdde rehabiliterings- og palliative be-
hov (Tabel E, F og G, Bilag 5).

2.2.2 Det regionale behovsvurderingsskema — egnethed for rehabiliterings- og palliative behov
Bade sengeafdelinger, ambulatorier og kommuner, der benytter det regionale behovsvurderings-
skema, er spurgt om skemaets egnethed til at identificere rehabiliterings- samt palliative behov (Fi-
gur 3). Blandt sengeafdelinger og ambulatorier vurderer 16 (80 %), at skemaet er velegnet eller no-
genlunde velegnet til at identificere rehabiliteringsbehov, mens 10 (50 %) finder det velegnet eller
nogenlunde velegnet til at identificere palliative behov. Ud af 39 kommunale respondenter vurderer
35 (90 %), at det er velegnet eller nogenlunde velegnet til rehabiliteringsbehov, mens 21 (54 %) fin-
der, at det er velegnet til at identificere palliative behov.

Figur 3. Det regionale behovsvurderingsskemas egnethed

Velegnet Nogenlunde velegnet M Ikke sa velegnet ® Uegnet M Ved ikke

Sengeafdelinger og ambulatorier, N = 20* 15 05

Kommuner, N = 39# 53

til at identificere

N
(%]
=
: I

Sengeafdelinger og ambulatorier, N = 20* 15

behov?

til ogsa at
identificere palliative rehabiliteringsbehov

Kommuner, N = 39# 23 5 18

Hvordan vurderer du Hvordan vurderer du
redskabets egnethed redskabets egnethed

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

* 1 missing. 21 sengeafdelinger og ambulatorier har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

# 5 missing. Der er 44 mulige respondenter til dette spgrgsmal.

Respondenter fra sengeafdelinger og ambulatorier kommenterer, at det regionale behovsvurderings-
skema? traenger til revurdering og forenkling, at det er for uoverskueligt for patienten at udfylde, at
det ikke kan sta alene, og at det vigtigste er samtalen med patienten. Nogle afdelinger arbejder pa at
udvikle deres eget behovsvurderingsskema ved hjeelp af patientrapporterede oplysninger (PRO-ske-
maer), som tilgodeser bade rehabiliterings- og palliative behov pa en mere patientvenlig og oversku-
elig made.

2.2.3 Behovsvurdering i kommunerne
Blandt 90 kommuner er der 78 (87 %) af respondenterne, der svarer, at de kender det regionale be-
hovsvurderingsskema, mens kun 40 (44 %) af respondenterne svarer, at kommunen anvender det.

3 Se de regionale behovsvurderingsskemaer i Bilag 3.
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Blandt de 50 kommuner, der svarer, at de ikke anvender det regionale behovsvurderingsskema, er
der 46 (92 %) af respondenterne, der svarer, at de i stedet anvender andre redskaber eller procedu-
rer til behovsvurdering, mens fire (8 %) respondenter svarer, at de ikke anvender skemaer.

Blandt de 40 kommunale respondenter, som anvender det regionale behovsvurderingsskema, svarer
29 (73 %), at de ogsa anvender andre skemaer i den indledende kontakt, og de kommenterer, at
disse fx er et ICF-baseret spgrgeskema, Feelles Sprog Ill-baseret spgrgeskema eller FACT-G*.

Tabel 3 viser, hvilke redskaber/procedurer kommunerne anvender. Det bemaerkes, at 44 (49 %) sva-
rer andre skemaer, og uddybende fritekstsvar indikerer, at sundhedssamtalen fungerer som selv-
steendig procedure, samt at kommunerne har egne udarbejdede skemaer, som indeholder forskellige
PRO-skemaer og spgrgsmal om livsstilsfaktorer. Fglgende PRO-skemaer naevnes: SF-12, HADS, PAM,
WHO-5, ernaeringsscreening, belastnings-barometer (Dallundskala). Mange kommuner navner ogsa
platformen MoEva®, der har flere PRO-skemaer med.

Tabel 3. Anvendelse af andre redskaber/procedurer i den indledende kontakt med borgeren i kommunerne
(mulighed for flere krydser)

N =90" Antal (procent)
Det regionale behovsvurderingsskema 40 (44)
ICF - baseret skema 23 (26)
Fzlles Sprog lll — baseret spgrgeskema 15 (17)
FACT-G 14 (16)
EORTC QLQ - C15 - pal 7 (8)
Dallundskalaen 7 (8)
COPM 7 (7)
EORTC QLQ - C30 4 (4)
Distress Thermometer 2(2)
Andre skemaer eller elementer fra skemaer? 44 (49)

* 1 missing (har ikke faet spgrgsmalet/er droppet ud af besvarelsen inden).
# De kommunale respondenter kommenterer, at grunden til, at de anvender andre skemaer, er for at fa et bedre helhedsbillede af borgerne, at borgerne hen-
vist pa § 119 sjeeldent udskrives med szerlig meget information fra hospitalet, at behovsvurderingsskema fra hospitalet ikke er anvendt eller udfyldt, at behovs-

vurderingsskemaet mangler mestringsdelen — regionens behovsvurderingsskema vurderes som ikke optimalt af kommunerne.

4 Se listen med forkortelser i Afsnit 6.2.
5 0m MoEva — DEFACTUM: https://www.defactum.dk/om-DEFACTUM/projektsite/moeva---monitorering-og-evaluering-af-patientuddan-
nelse/om-moeva/
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2.3 Rehabiliteringsindsatser

Resultater — kort fortalt

e Naesten alle kommuner (97 %) angiver, at de har indarbejdet indsatser ift. rehabilitering, mens
63 % har indarbejdet palliative indsatser.

o De fleste kommuner vurderer deres indsatser ift. rehabilitering helt eller delvist tilstraekkelige,
mens palliative indsatser i mindre grad vurderes tilstraekkelige.

o Flere kommuner end hospitaler vurderer, at deres rehabiliterende indsatser er tilstreekkelige.

e Sengeafdelinger og ambulatorier samt kommuner mangler kapacitet ift. psykosociale indsatser.
Her naevnes indsatser ift. seksualitet og samliv og stgtte til pargrende. Kommunerne beskriver
manglede indsatser ift. rettigheder og juridiske forhold.

e Halvdelen af kommunerne svarer, at de har diagnosespecifikke tilbud, og det er iseer tilbud til
borgere med brystkreeft, hoved-hals kraeft, prostatakraeft og lungekreeft.

e Kommunerne svarer, at de dokumenterer deres indsatser (99 %), mens 70 % evaluerer deres
indsatser.

Resultaterne vedrgrende palliativ indsats skal laeses ud fra den praemis, at svarene er givet af respon-
denter med szerlig viden om rehabilitering — ikke palliative fagpersoner. Indgaende viden om pallia-
tive indsatser findes i REHPAs kortlaegninger om kommunal palliativ indsats og specialiseret palliativ
indsats (12, 13).

2.3.1 Hospitalernes indsatser

Blandt sengeafdelinger og ambulatorier vurderer 19 (64 %) af respondenterne, at kapaciteten af hos-
pitalets rehabiliteringsindsatser til kreeftpatienter er helt eller delvist tilstraekkelige, mens 15 (50 %) af
respondenterne vurderer, at indsatserne til patienter med fremskreden kraft er helt eller delvist til-
straekkelige. Muligheden for palliativ indsats vurderes som vaerende helt eller delvist tilstraekkelig af
23 (77 %) af afdelingerne (Figur 4).
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Figur 4. Kapacitet: Rehabiliterings- og palliative indsatser

Sengeafdelinger og ambulatorier, N = 30*
Rehabiliteringsindsatser til kraeftpatienter

Rehabiliteringsindsatser til patienter med fremskreden kraeft 30

27 0 10
(0] 20
Muligheden for palliativ indsats 13 0 10

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Helt tilstraekkelige Delvist tilstraekkelige M Delvist utilstraekkelige ~ M Helt utilstreekkelige ~ mVed ikke

* 9 missing. P4 dette tidspunkt i spgrgeskemaet er alle de ni respondenter med nogen svar (Tabel 1) frafaldet spgrgeskemabesvarelsen.

De respondenter, der har svaret, at indsatserne var delvist utilstraekkelige i Figur 4, angiver, at de ind-
satser hospitalet ikke kan tilbyde i tilstraekkeligt omfang, er psykosocial indsats, vejledning om senfgl-
ger, indsatser ift. seksualitet og samliv, samt fysisk traening under behandling og anden genoptree-
ning (Tabel H, Bilag 5). Afdelingerne vurderer i deres besvarelser, at vaesentlige barrierer for tilstraek-
kelig kapacitet er manglende ressourcer, og at ansvaret vurderes at ligge i kommunalt regi (Tabel |,
Bilag 5).

Blandt 13 terapiafdelinger er der ni (69 %) af afdelingerne, som vurderer, at de fysioterapeutiske til-
bud og muligheden for palliativ indsats er helt eller delvist tilstraekkelige, mens seks (46 %) af terapi-
afdelingerne vurderer deres ergoterapeutiske tilbud som helt eller delvist tilstraekkelige.

Ud af 13 terapiafdelinger vurderer fire (31 %) af afdelingerne det fysioterapeutiske tilbud, fem (39 %)
af afdelingerne det ergoterapeutiske tilbud, og tre (23 %) af afdelingerne muligheden for palliativ ind-
sats, som delvist eller helt utilstreekkeligt. Disse respondenter angiver, at der mangler fysioterapeu-
tisk og ergoterapeutisk kapacitet, hvad angar fysisk treening under behandling, indsatser ift. hver-
dagsaktiviteter, palliativ indsats, kognitiv rehabilitering, anden genoptraening, vejledning om sygdom,
symptomer og behandling, samt vejledning om senfglger (Tabel H, Bilag 5). Besvarelserne viser, at
respondenterne vurderer, at vaesentlige barrierer for tilstraekkelig kapacitet er manglende ressourcer
og manglende opmaerksomhed pa palliative behov (Tabel I, Bilag 5).

2.3.2 Implementering af rehabiliteringsindsatser i kommunerne

Figur 5 viser, at 89 (97 %) og 57 (63 %) af kommunerne har svaret, at de har indarbejdet faglige ind-
satser ift. henholdsvis rehabilitering eller palliation fuldt eller delvist. Ift. palliation er der 14 (15 %) af
kommunerne, der svarer, at de ikke har indarbejdet faglige indsatser ift. rehabilitering eller palliation,
eller som svarer ved ikke.
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Figur 5. Implementering af rehabiliterings- og palliative indsatser
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* 0 missing, alle kommuner har besvaret spgrgsmalet.
# De respondenter, der ikke indarbejder faglige indsatser ift. palliation, kommenterer, at vaesentlige arsager er manglende tid, ressourcer, prioritering, ledelses-
maessigt fokus, besparelser, manglende politisk beslutning, eller at palliativ indsats varetages andetsteds i kommunen, (fx i hjemmeplejen).

i De respondenter, der er stoppet med at indarbejde faglige indsatser ift. palliation, angiver som arsager: COVID-19 og mangel pa palliationssygeplejerske.

2.3.3 Kommunernes indsatser

Tabel 4 viser de kommunale respondenters besvarelser, ift. hvilke indsatser der indgar i kommunens

rehabiliteringstilbud. Besvarelserne viser, at de indsatser, der i mindst omfang indgar i kommunernes
rehabiliteringstilbud, er indsatser ift. psykosociale og eksistentielle omrader, herunder vejledning om
rettigheder og juridiske forhold, eksistentiel st@tte, seksualitet og samliv samt stg@tte til pargrende.
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Tabel 4. Indsatser i kommunernes rehabiliteringstilbud
N =389" | Antal (procent)
Vejledning om sygdom og senfglger

Vejledning om sygdom, symptomer og behandling 72 (81)
Vejledning om senfglger 82 (92)
Genoptrzaening og fysisk treening

Genoptraening 78 (88)
Fysisk treening 81 (91)
Indsats ift. kognitive vanskeligheder/kognitiv rehabilitering 68 (76)
Psykisk, socialt og eksistentielt

Psykosocial indsats, herunder roller og relationer 77 (87)
Eksistentiel stgtte 60 (67)
Indsatser ift. seksualitet og samliv 61 (69)
Indsatser ift. arbejdsfastholdelse eller afklaring af arbejdssituation 65 (73)
Indsatser ift. hverdagsaktiviteter 74 (83)
Hjeelpemidler 69 (78)
Stgtte til pargrende 61 (69)
Vejledning om rettigheder og juridiske forhold 33 (37)
Forebyggelse og andre indsatser

Ernaeringsvejledning 87 (98)
Rygestop 88 (99)
Indsats ift. Alkohol 74 (83)
Andre 20(23)

* 2 missing. De to respondenter der har givet nogle svar i henhold til Tabel 1, er frafaldet besvarelsen pa dette tidspunkt.
# Eksempler pa andre indsatser er: coachende samtaler, mindfulness og hold med fokus pa mental balance, tiloud med fokus pa mestring, netvaerksdannelse
og erfaringsudveksling, cafétilbud, hjzelp til vaegttab, tilbud til inkontinens, sgvnvejledning, naturbaserede tilbud, tilbud om bisidderfunktion samt Laer at

tackle-tilbuddene (http://sundhedsformidling.dk/projekter/laer-at-tackle.aspx).

2.3.3.1 Diagnosespecifikke indsatser i kommunerne

Ud af 89 kommuner angiver 49 (56 %), at de har diagnosespecifikke rehabiliteringstiloud til borgere
med kreaeft, 39 (44 %) svarer, at de ikke har. Figur 6 viser, hvilke diagnosegrupper kommunerne sva-
rer, at de har specifikke indsatser til.
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Figur 6. Specifikke indsatser til diagnoser
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* 2 missing. De to respondenter der har givet nogle svar i henhold til Tabel 1, er frafaldet besvarelsen pa dette tidspunkt.
# Mange af de kommuner, der svarer andre diagnoser, angiver, at deres tilbud ikke er diagnosespecifikke, eller at der tilbydes forlgb inden for alle diagnose-
grupper. Herudover er der enkelte kommuner, der angiver tilbud til kraeft i spisergr og mavesaek, tilbud til cardia- og ventrikelkraeft, malignt melanom eller

urologisk kreeft. En lille kommune skriver, at deres tilbud stort set altid er individuelle.

2.3.3.2 Andre seerlige indsatsomrdder i kommunerne
Kommunerne er spurgt, om de har andre sarlige fokusomrader, fx k@nsspecifikke tilbud, tilbud til

multisyge, til seerligt udsatte grupper, til etniske minoritetsgrupper eller til andre. Ud af 89 kommu-
ner svarer 19 (21 %) af kommunerne ja, mens 62 (70 %) af kommunerne svarer nej. Otte (9 %) re-
spondenter svarer ved ikke.

Kgnsspecifikke tilbud beskrives af otte kommuner som: Baekkenbundstraening pa hold for henholds-
vis maend eller kvinder, ‘mandehold’, naturtilbud til meend men ogsa til kvinder.

Ingen kommuner angiver at have tilbud til multisyge.

Tilbud til seerligt udsatte grupper beskrives af seks kommuner, der naevner, uden at uddybe yderli-
gere: Mere handholdte forlgb, indsatser i eget hjem, mindfulness i naturen, samtalegrupper, social-
faglig sygeplejerske.

Tilbud til etniske minoritetsgrupper beskrives af én kommune: Tilbud til arabisk talende borgere med
kraeft.

Tilbud til andre grupper beskrives af ni kommuner: Tilbud til borgere med erhvervet hjerneskade,
gruppeforlgb for bgrn og unge med kraeftramte foraeldre, sorggrupper for bgrn og unge, stgttegrup-
per for efterlevende aegtefalle/samlever, selvhjaelpsgrupper af social karakter, fortsaettertiloud efter
endt kraeftrehabilitering, treeningshold for unge under 40 ar, holdtilbud fordelt pa seniorer og er-
hvervsaktive.

2.3.3.3 Kommuners kapacitet — rehabilitering og palliation

Figur 7 viser, at 85 (95 %) af kommunerne vurderer kapaciteten i tilbud til borgere med kraeft helt el-

ler delvist tilstraekkeligt. Besvarelserne viser, at dette geelder for 69 (77 %) af kommunerne ift. kapaci-
teten i tilbud til borgere med fremskreden kreeft, og for 61 (69 %) af kommunerne ift. muligheden for
at henvise til palliativ indsats.
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Figur 7. Kapacitet: Rehabiliterings- og palliative indsatser
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* 2 missing. De to respondenter, der har givet nogle svar i henhold til Tabel 1, er frafaldet besvarelsen pa dette tidspunkt.

| alt 26 (29 %) respondenter svarede delvist utilstraekkelige eller helt utilstraekkelige til minimum ét af
de tre sp@rgsmal, der er vist i Figur 7. Disse respondenter blev i spgrgeskemaet spurgt videre til,
hvilke omrader, de vurderer, at kommunen mangler kapacitet ift. rehabilitering og palliation. Der er
flest af disse respondenter, der svarer palliativ indsats (58 %), men ogsa vejledning om rettigheder og
juridiske forhold (42 %), indsatser ift. seksualitet og samliv (42 %), stg@tte til pargrende (39 %), og ind-
sats ift. kognitive vanskeligheder/kognitiv rehabilitering (39 %) er nsevnt som omrader, hvor der
mangler kapacitet ift. rehabilitering og evt. palliation (Tabel 5).
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Tabel 5. Omrader hvor der mangler kapacitet ift. rehabilitering og evt. palliation blandt de 26 kommuner, der
vurderer, at disse er utilstraekkelige

N =26" | Antal (procent)
Vejledning om sygdom og senfglger

Vejledning om sygdom, symptomer og behandling 7 (27)
Vejledning om senfglger 7 (27)
Genoptrzaening og fysisk treening

Genoptraening 2 (8)
Fysisk treening 9 (35)
Indsats ift. kognitive vanskeligheder/kognitiv rehabilitering 10 (39)
Psykisk, socialt og eksistentielt

Psykosocial indsats, herunder roller og relationer 8 (31)
Eksistentiel stgtte 9 (35)
Indsatser ift. seksualitet og samliv 11 (42)
Indsatser ift. arbejdsfastholdelse eller afklaring af arbejdssituation 8 (31)
Indsatser ift. hverdagsaktiviteter 4 (15)
Hjeelpemidler 2 (8)
Stgtte til pargrende 10 (39)
Vejledning om rettigheder og juridiske forhold 11 (42)
Forebyggelse og andre indsatser

Ernaeringsvejledning 1(4)
Rygestop 1(4)
Indsats ift. Alkohol 2 (8)
Palliativ indsats 15 (58)

* 0 missing. Det er kun de kommuner, der har svaret i Figur 7, at mulighederne for rehabiliterings- eller palliative indsatser var delvist utilstraekkelige eller helt

utilstraekkelige, som har kunnet svare pa spgrgsmalet, som denne tabel viser besvarelserne for.

Hvad angar palliativ indsats, kommenterer en kommune, at den palliative indsats er mangelfuld, fordi
der ikke er et konkret tilbud til de borgere, der ikke er syge nok til hospice eller den palliative hospi-
talsafdeling, men samtidig er for ”“sygdomsramte” til et rehabiliteringstilbud. Andre kommentarer pe-
ger i retning af, at der mangler bedre overblik over og kendskab til, hvad der findes i andre afdelinger
af kommunen, fx hjemmeplejen ift. at varetage palliation. Der er flere kommunale respondenter, der
skriver, at det ville veere gnskveaerdigt at have en palliationssygeplejerske i teamet, at det er uklart,
hvor i kommunen opgaven Igses bedst, samt at kommunerne ikke kan henvise til palliativ fysioterapi,
(dette kan kun egen lzege eller hospitalsleege).

De vaesentligste barrierer vurderes af 12 (46 %) ud af de 26 kommunale respondenter at vaere mang-
lende opmarksomhed pa palliative behov, 10 (39 %) respondenter svarer manglende ressourcer, og
otte (31 %) respondenter svarer manglende kompetencer. Syv (27 %) respondenter svarer, at andre
barrierer er stgrrelsen pa kommunen, at der mangler kompetencer ift. kognitive feerdigheder, eller at
opgaven med palliation varetages andetsteds i kommunen (oftest i hjemmeplejen).
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2.3.3.4 Dokumentation og evaluering af indsatser i kommunerne

| den kommunale undersggelse er der spurgt til dokumentation og evaluering af indsatser. Ud af 89
kommuner, dokumenterer 88 (99 %) af de kommunale respondenter deres kraeftrehabiliteringsind-
satser, og 62 (70 %) evaluerer deres kraeftrehabiliteringsindsatser ift. effekt.

De 88 kommuner svarer, at de dokumenterer deres indsatser via journalnotater i dokumentationssy-
stemer, ICF og Faelles Sprog Il samt at der dokumenteres fremmgde, afbud og udeblivelser og borge-
rens udvikling og engagement ved de forskellige indsatser.

Tabel 6 viser, hvilke parametre, der indgar i kommunernes evaluering af indsatser. Flere parametre
indgar i evalueringen i de 62 kommuner, der har svaret, at de evaluerer deres indsats. Hyppigst naev-
nes: livskvalitet, malopfyldelse, fysisk funktion, selvvurderet helbred og borgertilfredshed.

Tabel 6. Parametre der indgar i kommunernes evaluering af indsatser blandt de 62 kommuner, der evaluerer
deres indsats

N =62" Antal (procent)
Zndringer i livskvalitet 47 (76)
Malopfyldelse ift. borgerens egne mal 47 (76)
Zndringer i fysisk funktion vurderet ved funktionstest 44 (71)
Zndringer i selvvurderet helbred 43 (69)
Borgertilfredshed 38 (61)
Zndringer i risikofaktorer/livsstil (KRAM faktorer) 31 (50)
Forandring i ADL/hverdagsaktiviteter 27 (44)
Zndringer i oplevet belastning 22 (36)
Andet? 10 (16)

* 0 missing. Det er kun de 62 kommuner, der evaluerer deres indsatser, som kunne besvare dette spgrgsmal.
# Dem der svarer andet kommenterer, at andre parametre er diverse PRO-skemaer, som bruges til at male pa ovenstaende kategorier. Fglgende naevnes:
EORTC-30, FACT-G, WHO-5, behovsvurderingsskala samt MoEva-systemet. Desuden er der to respondenter, der skriver, at borgerne altid tilbydes en slutsam-

tale, hvor der evalueres pa forlgbet.

De 88 kommuner, der angiver enten at dokumentere og/eller evaluere deres indsatser, er videre
spurgt, hvordan de anvender disse data. Fritekstsvarene viser, at data anvendes til tre forskellige for-
mal:
e Data anvendes borgerneert: i samtalerne igennem hele forlgbet, bade til at vur-
dere behov, evt. fremgang og til justering af indsatser. Det geelder for ca. 42 %° af
kommunerne.
e Data anvendes i kvalitetsarbejdet: som evaluering af indsatserne samt ift. at sikre
eller hgjne kvaliteten af indsatserne fremadrettet. Det geelder for ca. 38 % af kom-
munerne.
e Data anvendes til ledelsesinformation: der traekkes data ud til overordnede stati-
stikker. For nogle kommuner samles data i rapporter og bruges til ledelses- og po-
litiske beslutninger ift. prioritering af omradet. Nogle kommuner indsender arligt
data til regionen. Det gzelder for ca. 15 % af kommunerne.

6 Estimat pa baggrund af fritekstsvar.
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2.4 Tveerfagligt samarbejde

Resultater — kort fortalt

e 193 % af kommunerne og 77 % af terapiafdelinger samarbejdes der tvaerfagligt om rehabilite-
ring.

e | halvdelen af sengeafdelinger og ambulatorier samarbejdes der tvaerfagligt ved alle kraeftpati-
enter med rehabiliteringsbehov.

e Muligheden for tveerfagligt samarbejde om rehabilitering vurderes helt eller delvist tilstraekke-
lig for 93 % af kommunerne, 92 % af terapiafdelinger og 58 % af sengeafdelinger og ambulato-
rier.

e Manglende tid og tradition for samarbejde er veesentlige barrierer blandt savel kommuner som
hospitalsafdelinger.

2.4.1 Tveerfagligt samarbejde om kraeftrehabilitering

Terapiafdelinger og kommuner er spurgt til, i hvilket omfang kraeftrehabiliteringen er organiseret
tveerfagligt. Bemaerk, at “tvaerfagligt samarbejde” ikke defineres i spgrgeskemaet, sa det er respon-
denternes egen fortolkning, der laegges til grund. Ud af 13 terapiafdelinger svarer otte (62 %), at de
altid eller ofte deltager i tvaerfagligt samarbejde om kraftrehabilitering ud over egen afdeling. Blandt
89 kommuner er det 83 (93 %), der svarer, at de altid eller ofte samarbejder tvaerfagligt om kraeftre-
habilitering.

Sengeafdelinger og ambulatorier er ikke spurgt om samme spgrgsmal, men de er spurgt, ift. hvilke
patientgrupper de samarbejder tvaerfagligt om kraeftrehabilitering. Ud af 31 sengeafdelinger og am-
bulatorier svarer halvdelen af respondenterne, at de samarbejder tvaerfagligt, nar det galder alle pa-
tienter med rehabiliteringsbehov. En tredjedel af respondenterne fra sengeafdelinger og ambulato-
rier svarer, at de samarbejder tvaerfagligt om kraeftrehabilitering, nar det gaelder patienter med kom-
plekse rehabiliteringsbehov eller patienter med bade rehabilitering- og palliative behov. Kun to afde-
linger angiver, at de ikke samarbejder tvaerfagligt om kraeftrehabilitering.

2.4.2 Faggrupper i det tveerfaglige samarbejde

| Tabel 7 ses svarene vedr. hvilke faggrupper, der oftest deltager i tveerfagligt samarbejde om kraeft-
rehabilitering blandt sengeafdelinger og ambulatorier. Af svarene fremgar det, at det pa sengeafde-
linger og i ambulatorier oftest er en sygeplejerske, lege eller fysioterapeut, der deltager i tveerfagligt
samarbejde om rehabilitering.

Blandt terapiafdelingerne viser besvarelserne, at det oftest er en sygeplejerske, lege, fysioterapeut
eller ergoterapeut, der deltager i det tveerfaglige samarbejde om kraeftrehabilitering.

Blandt kommunerne viser besvarelserne, at det oftest er en fysioterapeut, kliniske diaetist, sygeplejer-
ske eller ergoterapeut, der deltager i det tveerfaglige samarbejde om kraeftrehabilitering. Der er 17
(19 %) kommuner, som har svaret andre — her nzevnes med respondenternes egne betegnelser: For-
Igbskoordinatorer, sundhedsradgivere, psykoterapeuter, visitatorer, kostvejledere, coach og pallia-
tionssygeplejersker.
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Tabel 7. Hvem deltager oftest i det tvaerfaglige samarbejde om kraeftrehabilitering?

Antal (procent)

Laege 24 (83) 13 (100) 14 (16)
Sygeplejerske 29 (100) 13 (100) 73 (82)
Fysioterapeut 23 (79) 12 (92) 87 (98)
Ergoterapeut 11 (38) 12 (92) 65 (73)
Klinisk dizetist 7 (24) 5(39) 77 (87)
Socialradgiver 11 (38) 3(23) 21 (24)
Social- og sundhedsassistent 5(17) 5(39) 10(11)
Psykolog 4 (14) 6 (46) 16 (18)
Neuropsykolog 2(7) 1(8) 1(1)

Logopaed 2(7) 1(8) 2(2)

Praest 2(7) 4(31) 10(11)
Jobkonsulent - - 29 (33)
Andre 2(7) 1(8) 17 (19)

* 10 missing. Respondenter med nogle svar (Tabel 1) er frafaldet undersggelsen.
# 0 missing. 13 terapiafdelinger har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

% 2 missing. Respondenter med nogle svar (Tabel 1) er frafaldet undersggelsen.

2.4.3 Muligheder for tvaerfagligt samarbejde om krzeftrehabilitering

Sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner er alle spurgt, hvordan de vurderer
mulighederne for tvaerfagligt samarbejde om kreeftrehabilitering. Figur 8 viser, at samlet set 18 (58
%) af sengeafdelinger og ambulatorier har svaret, at de vurderer mulighederne helt tilstraekkelige el-
ler delvist tilstraekkelige. Ti (32 %) respondenter fra sengeafdelinger og ambulatorier har svaret, at de
vurderer dem delvist utilstraekkelige eller helt utilstreekkelige. Blandt terapiafdelinger er der 12 (92 %)
af afdelingerne, som svarer, at de vurderer mulighederne for tvaerfagligt samarbejde om kraeftreha-
bilitering delvist tilstraekkelige, og 84 (94 %) af kommunerne vurderer, at mulighederne for tvaerfag-
ligt samarbejde om kraeftrehabilitering er helt tilstraekkelige eller delvist tilstraekkelige.
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Figur 8. Muligheder for tveerfagligt samarbejde om kraftrehabilitering
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* 8 missing. Otte respondenter har kun givet nogle svar (Tabel 1) og er frafaldet besvarelsen pa dette tidspunkt.
# 0 missing. 13 terapiafdelinger har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

1 2 missing. To respondenter har kun givet nogle svar (Tabel 1) og er frafaldet besvarelsen pa dette tidspunkt.

I alt 11 (35 %) sengeafdelinger og ambulatorier svarer, at mulighederne for tvaerfagligt samarbejde
om kraeftrehabilitering er delvist utilstraekkelige eller helt utilstraekkelige. Disse respondenter vurde-
rer at manglende tid, manglende tradition samt at relevante faggrupper ikke er tilgeengelige, er vee-
sentlige barrierer for tveerfagligt samarbejde.

De kommuner, der har svaret, at mulighederne er delvist utilstraekkelige angiver, at en vaesentlig bar-
riere for at arbejde tvaerfagligt om kraeftrehabilitering er manglende tid til tveerfagligt samarbejde.

2.4.4 Samarbejde pa tveers af forvaltninger eller afdelinger i kommunen

Ud af 89 kommuner angiver 37 (42 %) af de kommunale respondenter, at de altid eller ofte samarbej-
der med andre forvaltninger eller afdelinger i kommunen. Lige sa mange angiver, at de af og til sam-
arbejder. Der er 15 (17 %) kommuner, som sjeldent samarbejder om kraeftrehabilitering med andre
forvaltninger eller afdelinger i kommunen.

De kommuner der svarer, at de altid, ofte eller af og til samarbejder med andre forvaltninger eller
afdelinger i kommunen er spurgt hvilke af disse de oftest samarbejder med. Besvarelserne fremgar af
Tabel 8 og viser, at de forvaltninger eller afdelinger, der oftest samarbejdes med pa tveers i kommu-
nen, er hjemmesygeplejen, jobcentret og hjemmeplejen.
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Tabel 8. Samarbejde pa tvaers af afdelinger i kommunen

N =74" Antal (procent)
Hjemmesygeplejen 63 (85)
Jobcenteret 58 (78)
Hjemmeplejen 47 (64)
Beskaftigelsesforvaltningen/-afdelingen 24 (32)
Andre forvaltninger/afdelinger” 14 (19)
Socialforvaltningen 7 (10)

Ved ikke 0

* 0 missing. 74 kommuner kunne besvare dette spgrgsmal, da de angav de altid, ofte eller af og til samarbejder med andre forvaltninger eller afdelinger i kom-

munen.

# De 14 kommuner, der har svaret andre forvaltninger/afdelinger, angiver, at disse er andre afdelinger i sundheds- og omsorgsforvaltningen, bgrn og familie-

afdeling, treeningsafdelingen, kommunalt hospice, visitationsenheden, hjaelpemidler og borgerservice.

Mulighederne for at samarbejde pa tvaers af forvaltninger eller afdelinger om kraeftrehabilitering vur-
deres af 67 (75 %) af kommunerne at vaere helt eller delvist tilstraekkelige, mens 17 (19 %) vurderer at
de er delvist eller helt utilstraekkelige. Disse respondenter vurderer, at vaesentlige barrierer er mang-
lende tradition for samarbejde, manglende tid og manglende enighed om, hvorvidt samarbejde er

relevant.
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2.5 Koordination og sammenhangende forlgb — tveersektorielle forlgb

Resultater — kort fortalt

e P3 hospitalerne (sengeafdelinger, ambulatorier og terapiafdelinger) viser besvarelserne, at ko-
ordinerede og sammenhangende forlgb isar understgttes ved elektroniske henvisninger til
kommunale rehabiliteringsforlgb.

o Sengeafdelinger og ambulatorier vurderer, at der er bedre muligheder for koordinerede og
sammenhangende forlgb med kommunerne end med almen praksis, hvilket ogsa kommer til
udtryk i at markant faerre afdelinger har indarbejdet procedurer for ssmmenhangende rehabi-
literingsforlgb pa tveers af hospital og almen praksis sammenlignet med kommunerne.

o Sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner rapporterer alle, at mang-
lende kendskab til kommunale rehabiliteringstiloud er en vaesentlig barriere for koordinerede
og sammenhangende forlgb.

2.5.1 Implementering af procedurer for ssmmenhangende rehabiliteringsforlgb

Sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner er spurgt, i hvilken grad de har ind-
arbejdet procedurer for mere sammenhangende rehabiliteringsforlgb pa tvaers af henholdsvis hospi-
taler, kommuner og almen praksis.

Det ses af Figur 9, at 29 (75 %) sengeafdelinger og ambulatorier har svaret, at de fuldt eller delvist har
indarbejdet procedurer for mere sammenhangende rehabiliteringsforlgb pa tveers af hospital og
kommune, mens 14 (36 %) har fuldt eller delvist indarbejdet procedurer for mere sammenhangende
rehabiliteringsforlgb pa tvaers af hospital og almen praksis. Lige sa mange afdelinger angiver, at de
ikke indarbejder sadanne procedurer.

Ved terapiafdelingerne har ni (70 %) svaret, at de fuldt eller delvist har indarbejdet procedurer for
mere sammenhangende rehabiliteringsforlgb pa tveers af hospital og kommune, men pa tveers af
hospital og almen praksis er der flest terapiafdelinger (92 %), der angiver, at de ikke indarbejder pro-
cedurer, eller at de ikke ved det.

Blandt kommunerne har 67 (73 %) svaret, at de fuldt eller delvist indarbejdet procedurer for mere
sammenhangende rehabiliteringsforlgb pa tveers af kommune og hospital, hvor dette geelder for 63
(69 %) af kommunerne ift. kommune og almen praksis. Det kunne altsa se ud til, at det er mere ud-
bredt i kommunerne at samarbejde med almen praksis om sammenhangende forlgb, end det er for
hospitalsafdelingerne.
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Figur 9. Implementering af procedurer for sammenhangende forlgb
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* 0 missing. Alle 39 sengeafdelinger og ambulatorier har besvaret dette spgrgsmal.
# 0 missing. Alle 13 terapiafdelinger har besvaret dette spgrgsmal.

1 0 missing. Alle 91 kommuner har besvaret dette spgrgsmal.

De respondenter, der pa tvaers af sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner,
har angivet, at de ikke indarbejder procedurer for mere sammenhangende forlgb, har haft mulighed
for at angive arsagerne hertil. Sengeafdelinger og ambulatorier kommenterer i fritekst ift. kommu-
nerne, at der ikke er tilfgrt ressourcer til opgaven, at henvisninger til kommunal rehabilitering eller
genoptraening sker via anden afdeling, at samarbejdet bestar af at lave behovsvurdering/henvisning,
eller at hospitaler samarbejder med flere kommuner, hvilket ggr det sveert at holde overblik over alle
kommunerne. Ift. almen praksis kommenteres, at arsagerne er mangel pa ressourcer, tid og IT-under-
stgttelse, manglende praksiskonsulent, manglende behov ved nogle kraeftdiagnoser, (fx haamatolo-
gisk, hvor der ikke er behov for at forlgb overgar til almen praksis), manglende mening, samt at det
giver mest mening at samarbejde med kommunen om rehabilitering og ikke med almen praksis, da
de ikke varetager rehabilitering.

Blandt terapiafdelingerne kommenteres ift. kommunerne, at hospitalet ikke varetager kraeftrehabili-
tering, men at patienterne henvises til traening ved behov. Ift. almen praksis kommenteres, at de ikke
ser muligheden, behovet eller relevansen for samarbejde med almen praksis.

39:93



REHPA

Blandt kommuner kommenteres ift. sammenhaeng til hospitalet, at arsager er manglende tid, priori-
tering og ressourcer, manglende videndeling og struktureret samarbejde, envejskommunikation fra
hospital til kommune, samt at det kan vaere en labyrint at finde frem til den rette kontaktperson pa
hospitalerne. Ift. almen praksis kommenteres, at arsager er mangel pa praksiskonsulent og dermed
ikke én indgang til de forskellige laegeklinikker, at det ofte er hospitalet, der har behandlingsansvaret,
og at egen laege sjeeldent har kontakt med kraeftborgerne i deres forlgb, mangel pa tid og kendskab
til kommunale tilbud samt at “almen praksis gar meget forskelligt ind i borgernes forlgb”.

2.5.2 Arbejdsgange og procedurer der understgtter tveersektorielt samarbejde

Blandt sengeafdelinger og ambulatorier understgttes koordination og sammenhang i rehabiliterings-
forlgb mellem hospital og kommune primaert med elektronisk henvisning til kommunal kraeftrehabili-
tering eller genoptraeningsplan (Tabel 9). Det kan bemaerkes, at 11 og 12 (41-44 %) af afdelingerne
som har svaret, at de ved ingen patienter understgtter koordination og sammenhang i rehabilite-
ringsforlgb mellem hospital og kommune med at plan udarbejdes i samarbejde med kommunen eller
ved at tilbyde en tovholderfunktion.
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Tabel 9. Arbejdsgange og procedurer der understgtter koordination og sammenhaeng i rehabiliteringsforigb
mellem hospital (sengeafdelinger og ambulatorier) og kommune (mulighed for at s=tte flere krydser)

N =27" Antal (procent)

Alle patienter Patienter Patienter Andre Ingen Ved ikke

med med med grupper | patienter

rehabiliterings- | komplekse behov for

behov rehabilite- bade

ringsbehov rehabilite-
ring og
palliation
Der udarbejdes elektronisk
henvisning til kommunal 20 7 7 1 0 2
kreaeftrehabilitering og/ (74) (26) (26) (4) (7)
eller genoptraeningsplan
Patienter opfordres til at tage 10 4 6 3 6 3
kontakt til kommunale (37) (15) (22) (12) (22) (212)
aktgrer
Kommunen orienteres pa 2 1 4 2 7 13
anden made® (7) (4) (15) (7) (26) (48)
Plan udarbejdes i samarbejde 5 4 1 0 11 8
med kommunen (19) (25) (4) (41) (30)
Vi tilbyder en 4 5 7 0 12 4
forlgbskoordinator (15) (19) (26) (44) (15)
/tovholderfunktion
Andet 0 1 1 0 6 20
(4) (4) (22) (74)

* 7 missing. De sengeafdelinger og ambulatorier (i alt 34), der har indarbejdet procedurer for sammenhangende forlgb, har haft mulighed for at besvare dette

spgrgsmal. Desuden har nogle respondenter kun givet nogle svar (Tabel 1) og er frafaldet undersggelsen her.

# Fx korrespondancemeddelelse eller telefonsamtale.

Blandt de 14 sengeafdelinger og ambulatorier, der har indarbejdet procedurer for ssmmenhan-
gende forlgb mellem hospital og almen praksis, angives, at koordination og sammenhang ikke un-
derstgttes i sa hgj grad, da eksempelvis kun tre afdelinger opfordrer patienterne til at tage kontakt til
almen praksis eller orienterer almen praksis pd anden made, to afdelinger svarer, at de tilbyder en
tovholderfunktion, og ingen afdelinger svarer, at de udarbejder plan i samarbejde med almen praksis.

Ud af ni terapiafdelinger svarer otte (89 %), at koordination og sammenhaeng i rehabiliteringsforlgb
mellem hospital og kommune understgttes, blandt alle kraeftpatienter, ved udarbejdelse af elektro-
nisk henvisning til kommunal kraeftrehabilitering og/eller genoptraeningsplan. Dette gaelder for fire
(44 %) terapiafdelinger blandt patienter med bdde rehabiliterings- og palliative behov. Fire (44 %) te-
rapiafdelinger svarer, at de orienterer kommunen pG anden mdde ved patienter med komplekse reha-
biliteringsbehov. Disse kommenterer endvidere, at der i palliativt regi er samarbejde med kommunen
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om patienter med szerlige behov, at kommunen kontaktes ved behov via telefon eller korrespondan-
cemeddelelse. Desuden navner en respondent, at komplekse patientcases praesenteres pa kvartals-
meder med kraeftrehabiliteringsenheden, hvor bade kommune og terapiafdeling deltager.

Blandt 72 kommuner er der 34 (47 %) kommuner, som angiver at have procedurer, der understgtter
sammenhang i rehabiliteringsforlgb mellem kommunen og hospitalet, og der er 35 (52 %) ud af 68
kommuner, der har procedurer, som understgtter sammenhang i rehabiliteringsforlgb mellem kom-
munen og almen praksis.

De 34 kommuner understgtter koordination og sammenhang i rehabiliteringsforlgb mellem kom-
mune og hospital ved, at kommunerne benytter forlgbskoordinatorer, bruger korrespondancemed-
delelser og ved behov tages telefonisk kontakt til hospitalet. Desuden er der i mange kommuner
etableret samarbejdsaftaler, tveersektorielle mgder og netvaerk med hospitalerne, hvor der sparres
pa tveers. Mellem kommune og almen praksis angiver de 35 kommuner at sammenhaeng i forlgb un-
derstgttes ved, at de modtager henvisninger fra almen praksis, at de skriver opstarts- og afslutnings-
notater (epikriser) til egen laege i forbindelse med forlgb, og at der ved behov tages kontakt. Herud-
over er der flere kommuner, der skriver, at de aktivt forsgger at ggre almen praksis opmaerksom pa
deres tilbud ved at tage ud til lsegerne samt gennem nyhedsbreve og samarbejdsmgder.

2.5.3 Henvisning til kommunal rehabilitering

Borgere henvises til de kommunale kreeftrehabiliteringstilbud fra flere forskellige henvisningskilder
(Figur 10). Alle de kommunale respondenter angiver, at borgere henvises fra korrespondancemedde-
lelse eller XREF15 (kommunehenvisning). Der er ogsa mange, der henvises via genoptraeningsplaner
og henvisninger fra praktiserende lzege.

Figur 10. Henvisning af borgere til kommunernes kraeftrehabiliteringstilbud

Kommuner, N = 90*

Fra hospital via korrespondancemeddelelse eller XREF15 [ 100
Fra hospital via genoptraeningsplan . 88
Fra praktiserende leege I 39
Fra andre enheder i kommunen NN 4
Borgere der henvender sig pa eget initiativ NN 73
Andet [ 10

Procent

* 1 missing. Har ikke faet spgrgsmalet/er droppet ud af besvarelsen inden.

2.5.4 Muligheder for ssmmenhaengende forlgb

Figur 11 viser, at mulighederne for koordinerede og sammenhangende rehabiliteringsforlgb mellem
hospital og kommune vurderes af respondenter fra sengeafdelinger og ambulatorier at veere helt el-
ler delvist tilstreekkelige for 22 (71 %). Mulighederne for koordinerede og sammenhangende forlgb
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mellem hospital og almen praksis, vurderes delvist tilstraekkelige blandt ni (29 %), mens 10 (33 %)
vurderer dem delvist eller helt utilstraekkelige. Hvad angar samarbejdet med almen praksis, har 12
(39 %) af respondenterne fra sengeafdeling og ambulatorier svaret ved ikke.

Ud af ni terapiafdelinger vurderer seks (67 %) mulighederne for koordinerede og sammenhangende
rehabiliteringsforlgb mellem hospital og kommune helt eller delvist tilstraekkelige, og tre (33 %) vur-
derer mulighederne delvist utilstreekkelige.

Blandt kommunerne er der 48 (67 %), som vurderer mulighederne for koordinerede og sammenhaen-
gende forlgb mellem kommune og hospital helt eller delvist tilstreekkelige, og 52 (77 %) af kommu-
nerne vurderer mulighederne for koordinerede og sammenhangende forlgb mellem kommune og
almen praksis helt eller delvist tilstraekkelige.

Figur 11. Muligheder for koordinerede og sammenhangende rehabiliteringsforlgb

Helt tilstraekkelige ® Delvist tilstraekkelige ® Delvist utilstraekkelige ® Helt utilstreekkelige ® Ved ikke
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* 8 missing. 39 sengeafdelinger og ambulatorier har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.
# 0 missing. Ni terapiafdelinger har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.
1 1 missing. 73 kommuner har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

£ 0 missing. 68 kommuner har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

Alle respondenter, som vurderer mulighederne for koordinerede og sammenhangende forlgb helt
eller delvist utilstreekkelige, kunne kommentere herpa. Hvad angar mulighederne for koordination og
sammenhangende forlgb mellem hospital og kommune, kommenterer flere respondenter fra sen-
geafdelinger og ambulatorier, at det kan vaere sveert for hospitalerne at finde rundt i de kommunale
tilbud, og at der er stor variation i kommunernes tilbud. Det manglende overblik g@r det sveert at til-
byde noget konkret og medfgrer at for fa bliver henvist til kommunal rehabilitering. Manglende sam-
arbejde om individuelle forlgb, manglende kendskab til kommunale tilbud, manglende tid og travl-
hed naevnes endvidere som barrierer. Ift. hospital og almen praksis kommenteres, at dette handler
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om manglende behov for kontakt med almen praksis, manglende dialog med almen praksis eller at
patienterne sjeeldent kommer hos egen leege. Manglende samarbejde om individuelle forlgb, mang-
lende tid, procedurer, henvisningsmuligheder og IT-understgttelse naevnes desuden som barrierer.

Blandt terapiafdelingerne ift. koordination og sammenhangende forlgb mellem hospital og kom-
mune kommenteres, at veesentlige barrierer er manglende tid til samarbejde, manglende procedurer
pa afdelingen, manglende kendskab til kommunale rehabiliteringstilbud, manglende henvisningsmu-
ligheder i kommunalt regi, manglende ledelsesmaessig opbakning og utilstraekkelig IT-understgttelse.
Respondenterne angiver, at det kan vaere et problem, at kommuner ofte kun har gruppebaserede
tilbud, som ikke hjelper patienter med komplekse problemstillinger eller senfglger, hvor der kan
veere behov for individuelle forlgb.

Kommunerne kommenterer, at vaesentlige barrierer for koordination og sammenhangende forlgb
mellem kommune og hospital er manglende kendskab til kommunale tilbud, manglende tid og
manglende samarbejde om individuelle forlgb. Respondenterne angiver endvidere, at for fa patienter
oplyses om eller henvises til kommunal rehabilitering pa hospitalet, samt at der er enslydende tilbud
pa bade hospital og i kommunen, som borgeren skal vaelge imellem. Ift. kommune og almen praksis
er vaesentlige barrierer manglende kendskab til kommunale rehabiliteringstilbud, manglende tid til
samarbejde og manglende opbakning fra praktiserende lseger. En barriere er ogsa, at borgerne ofte
ikke har meget kontakt med egen laege under kraeftforlgbet/-behandlingen.
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2.6 Kompetencer, videndeling og udviklingssamarbejde

Resultater — kort fortalt
e Lidt over halvdelen af sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner angiver

at mangle kompetencer inden for rehabilitering og palliation.
e Blandt kommunerne svarer 76 %, at de deltager i videndeling eller udvikling inden for rehabili-
tering og palliation. Kommunerne angiver, at dette er med til at skabe stgrre ensartethed pa

tvaers af kommunale rehabiliteringstilbud.

| 2021-kortleegningen er alle respondenter spurgt, om der er omrader, hvor de oplever at mangle
kompetencer inden for rehabilitering og palliation. Lidt over halvdelen af sengeafdelinger, ambulato-
rier, terapiafdelinger og kommuner oplever at mangle kompetencer inden for rehabilitering og/eller

palliation. Tabel 10 viser svarene.

Tabel 10. Oplevelse af mangel pad kompetencer inden for rehabilitering og/eller palliation

Sengeafdelinger og ambulatorier | Terapiafdelinger | Kommuner
(N =30)* (N = 13)* (N = 89)*
Antal (procent)
Ja 19 (63) 7 (54) 55 (62)
Nej 6 (20) 2 (15) 17 (19)
Ved ikke 5(17) 4 (31) 17 (19)

* 9 missing. De respondenter med nogle svar (Tabel 1), er frafaldet besvarelsen pa dette tidspunkt.

# 0 missing. 13 terapiafdelinger har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

1 2 missing. De to respondenter med nogle svar (Tabel 1), er frafaldet besvarelsen pa dette tidspunkt.

2.6.1 Sengeafdelinger og ambulatorier

| alt 19 sengeafdelinger og ambulatorier angiver at mangle kompetencer inden for rehabilitering

og/eller palliation. Fritekstsvar fordeler sig inden for fire temaer:

Organisatorisk
e Flest sengeafdelinger og ambulatorier efterspgrger kompetencer og viden ift. samarbejde
med kommunerne. Det angives, at der mangler viden om, hvad der sker med patienten, nar
denne henvises til kommunen. Forstaelse for hinandens arbejdsgange navnes ogsa, hvilket
forventes at kunne gge motivationen for at spgrge og henvise patienter til kommunal rehabi-
litering. Desuden viser svarene, at der savnes kompetencer ift. information, kommunikation

og arbejdet med opfglgningsplanen.

o Der efterspgrges endvidere kompetencer ift. arbejdet med opfglgningsplanen blandt respon-

denter.

Klinisk

e Enkelte respondenter efterspgrger viden om senfglger og kompetencer ift. tidlig indsats,
bade inden for rehabilitering og palliation.
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Kommunikativt og eksistentielt
e Enkelte respondenter efterspgrger samtaleteknik og samtaler om emotionelle og eksistenti-
elle behov. Iszer frygt for recidiv.

Rehabilitering og palliation generelt
e Afdelinger med fokus pa palliation efterspgrger kompetencer ift. rehabilitering.

Sengeafdelinger og ambulatorier svarer, at de henvender sig til fglgende brede vifte af aktgrer ved
behov for kompetenceudvikling inden for rehabilitering: Egne kollegaer eller andre samarbejdende
afdelinger pa samme hospital, naermeste leder eller afdelingsledelsen, onkologiske afdelinger og saer-
ligt enheden for Kraeftrehabilitering og Senfglger pa Rigshospitalet, kommunerne, tvaersektorielle
netvaerk, nyhedsbreve og REHPA.

Ift. kompetenceudvikling inden for palliation svarer sengeafdelingerne og ambulatorierne, at de hen-
vender sig til: Palliativt team/enhed, nzermeste leder og afdelingsledelsen, faglige netvaerk, onkologi-
ske afdelinger og hospice.

2.6.2 Terapiafdelinger
Syv terapiafdelinger angiver at mangle kompetencer. Fritekstsvar fordeler sig inden for tre temaer:

Klinisk
e Viden om fysisk traening under kemobehandling og hvad traening og vejledning kan ggre for
at hjaelpe patienterne godt gennem deres forlgb.
e Viden om senfglger og szerligt vanskelige ar.

Kommunikativt og eksistentielt
e At mgde patienten i en sveer situation.

Rehabilitering og palliation generelt
e Palliation og palliativ fysioterapi.
e Den brede opfattelse af rehabilitering, og hvordan dette tilgodeses i praksis (ikke kun fysisk
traening).

Ogsa terapiafdelingerne svarer, at de henvender sig til en bred vifte af aktgrer, nar de sgger kompe-
tenceudvikling inden for rehabilitering: Danske Fysioterapeuter (hvilket afspejler at flest responden-
ter er fysioterapeuter), erfa-grupper, netveerksgrupper, egne kolleger, kolleger inden for samme regi
pa andre hospitaler, tvaerfaglige samarbejdsparter, professionelle kursusudbydere, egen leder, sund-
hedscentre og leeger, de faglige selskaber samt REHPA.

Nar det gzelder palliativ kompetenceudvikling, svarer terapiafdelingerne, at de typisk henvender sig
til: Afdeling for lindrende behandling og palliative enheder, hospice, Danske Fysioterapeuter, erfa-
grupper, netvaerksgrupper, professionelle kursusudbydere, kolleger, ledelsen, de faglige selskaber,
praester og psykologer.
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2.6.3 Kommuner

| alt 55 kommuner angiver at mangle kompetencer. Fritekstsvar fordeler sig inden for fem temaer:

Organisatorisk
e Der efterspgrges kompetencer ift. samarbejde med hjemmesygeplejen omkring palliation og
samarbejdet pa tvaers af sektorer generelt.

Klinisk

e Der efterspgrges kompetencer ift. handtering af senfglger, herunder problemer med seksua-
litet og samliv, sgvn og kognitive problemstillinger.

e Der efterspgrges specifik viden og kompetencer ift. ernzering, lymfedraenage, cannabis,
mindfulness og mental sundhed.

e Desuden efterspgrges kompetencer i diagnosespecifik rehabilitering og handtering af saerlige
grupper, som man mgder sjeldent, herunder unge kraeftramte, sarbare og komplekse pro-
blemstillinger og mennesker med fremskreden kraeft.

Kommunikativt og eksistentielt
e Den sveere samtale, herunder samtale med mennesker med psykiske udfordringer — og gerne
teet sparring med psykologen.
e Kompetencer til at hjeelpe mennesker med eksistentielle spgrgsmal og problematikker.

Rehabilitering og palliation generelt
e Viden og kompetencer om palliation generelt —i alle sektorer.
e Snitfladen mellem rehabilitering og palliation og hvordan der (behovs-)vurderes i praksis. Der
savnes 0ogsa mere teori om de to begreber, bade hvor de er forskellige og hvor de har snitfla-
der.

Kvalitet
e Evalueringsveerktgjer.
e Litteratursggning.

Svarene fra kommunerne skal ses ift. det generalistniveau, som kommunerne forventes at varetage.
Som formuleret af en af de kommunale respondenter: “Kraeftomrddet er bredt og under konstant ud-
vikling, det er sveert at vaere generalist i kommunen og samtidig vaere opdateret pd de mange nye
muligheder inden for behandling, rehabilitering og palliation i alle sektorer”. Flere kommentarer vid-
ner om, at det kan vaere vanskeligt at opretholde viden, feerdigheder og kompetencer i en kommunal
hverdag —iseer i mindre kommuner.

Nar kommunerne efterspgrger kompetenceudvikling inden for rehabilitering, viser besvarelserne, at
de typisk henvender sig til: Regionerne og det tvaersektorielle samarbejde, onkologiske afdelinger,
Kreeftens Bekaempelse, Center for Kraeft og Sundhed (Kgbenhavns Kommune), Danske Fysioterapeu-
ter, professionshgjskolerne, konferencer og kurser, faglige selskaber, netveerksdeling, egen leder, sg-
ger pa nettet, kolleger, kolleger i andre kommuner og REHPA.
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Nar det gaelder kompetenceudvikling inden for palliation viser besvarelserne, at de henvender sig til:
Palliative teams, Kraeftens Bekeempelse, de faglige foreninger, samarbejdende hospitaler, omkringlig-

gende kommuner, hospice, kommunale netvaerk og REHPA.

Mange kommuner deler ogsa viden og erfaringer indbyrdes: Blandt kommunerne angiver 68 (76 %)
(ud af 89 respondenter), at kommunen deltager i tvaergaende videndeling og udvikling inden for re-
habilitering og palliation til mennesker med krzeft. Det kan vaere forskellige aktiviteter. Blandt de 68
kommunale respondenter navnes en raekke aktiviteter, de er involveret i: Erfa-grupper og klynge-
samarbejder, tvaerkommunale, tvaersektorielle og tveerfaglige sparringsmgder/netvaerk. Herudover
er der enkelte, der angiver, at de underviser pa uddannelser for sundhedsprofessionelle, at de bidra-
ger med artikler i faglige tidsskrifter, at de har veeret frontudviklere pa nogle tilbud og har holdt op-
leeg for andre kommuner eller pa temadage. Endelig er der nogle, der deltager i forskningsprojekter.

Ud af 68 respondenter er der 36 (52 %), der vurderer, at disse aktiviteter i hgj grad er med til at
skabe st@rre ensartethed pa tvaers af kommunernes rehabiliteringstilbud, mens 23 (34 %) vurderer,
at det geelder i mindre grad.
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3 Udviklingen 2017-2021 — sammenligning af udvalgte resultater

Resultater — kort fortalt

e Feerre sengeafdelinger og ambulatorier har fuldt eller delvist indarbejdet behovsvurdering i
2021 sammenlignet med 2017.

e Andelen af kommuner, der havde fuldt eller delvist indarbejdet faglige indsatser for rehabilite-
ring og palliation, er stort set ens i 2017 og 2021.

e Andelen af sengeafdelinger og ambulatorier, der har fuldt eller delvist indarbejdet procedurer
for koordinerede og sammenhangende forlgb, er stort set ens i 2017 og 2021. Blandt terapiaf-
delingerne er der sket en stigning siden 2017, mens der blandt kommunerne er sket et fald.

Udviklingen i kraeftrehabiliteringsindsatsen fra 2017 til 2021 beskrives via sammenligning og illustra-
tion af tre spgrgsmal om implementering: Implementering af behovsvurdering pa sengeafdelinger og
ambulatorier ift. indarbejdning af behovsvurdering (fra Figur 1), implementering af faglige indsatser i
kommuner, hhv. rehabilitering og palliation (fra Figur 5), samt implementering af procedurer for sam-
menhangende forlgb mellem hospitaler og kommuner (fra Figur 9).

| dataindsamlingen i 2021 var der metodemaessigt den forskel fra 2017, at hver hospitalsafdeling kun
har indgivet én samlet besvarelse, hvor besvarelserne i 2017 var diagnosespecifikke, dvs. hvis en af-
deling arbejdede med fire af diagnoserne, er der leveret fire besvarelser. | dette afsnit sammenlignes
resultaterne fra 2017 med resultaterne fra 2021 pa trods af den metodemaessige forskel og pa trods
af, at antallet af besvarelser fra hospitalsafdelinger er stgrre i 2017 ift. 2021. Dette diskuteres naer-
mere i metodediskussionen. For kommunerne er der ikke denne forskel, da disse er spurgt hver én
gang bade i 2017 og 2021.

3.1 Implementering af behovsvurdering 2017-2021

Der er lidt flere sengeafdelinger og ambulatorier, der i 2021 sammenlignet med 2017 har indarbejdet
behovsvurdering fuldt (Figur 12). Ser man i stedet pa andelen, der fuldt eller delvist har indarbejdet
behovsvurdering, ser det ud til, at feerre sengeafdelinger og ambulatorier har dette i 2021 sammen-
lignet med 2017. Andelen, der planlaegger at indarbejde, er blevet mindre i 2021, og nogle angiver at
veere stoppet med at indarbejde behovsvurdering.
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Figur 12. Implementering af behovsvurdering
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3.2 Implementering af faglige indsatser 2017-2021

Andelen af kommuner, der har fuldt eller delvist indarbejdet faglige rehabiliteringsindsatser, er stort
set ens i 2017 og 2021 (Figur 13). Det samme er nasten gaeldende ift. palliative indsatser, dog ses
her, at andelen, der ikke indarbejder, er blevet stgrre i 2021, men samtidig at ved ikke-procenten er
blevet mindre.

Figur 13. Implementering af rehabiliterings- og palliative indsatser
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3.3 Implementering af procedurer for ssmmenhangende forlgb 2017-2021

Andelen af sengeafdelinger og ambulatorier, der i 2021 havde indarbejdet procedurer for koordine-
rede og sammenhangende forlgb pa tveers af hospital og kommune, er stort set ens med resulta-
terne fra 2017 (Figur 14). Der er lidt feerre, der planlaegger at indarbejde, og lidt flere, der ikke indar-
bejder i 2021. Ligeledes er der nogle, der svarer, at de har vaeret i gang, men er stoppet. Desuden er
ved ikke-procenten mindre i 2021.

Blandt terapiafdelingerne er der lidt flere afdelinger i 2021, der har bade fuldt og delvist indarbejdede
procedurer for ssmmenhangende forlgb med kommunerne. Der er ingen, der planlaegger at indar-
bejde, hvilket er en stor forskel fra 2017-resultaterne. Der ses en stgrre ved ikke-procent i 2021.

For kommunerne er der sket et samlet fald pa 10 % af kommuner, der har fuldt eller delvist indarbej-
det procedurer for koordinerede og sammenhangende forlgb med hospitalerne. Tilsvarende er der
en stigning i svarkategorierne; planlaegger at indarbejde, indarbejder ikke og ved ikke.

Figur 14. Procedurer for ssmmenhzngende forlgb

Fuldt indarbejdet ™ Delvist indarbejdet
B Planlaegger at indarbejde M |kke indarbejdet

B Vi har vaeret i gang med at indarbejde, men er stoppet B Ved ikke
* svar kun muligt i 2021

2017, N =65 49 13 8 06

2021,N =39 49 8 10 5 3

Sengeafdelinger og
ambulatorier ift.
kommuner

2017, N=36 36 17 8 0 14

2021,N=13 39 0 8 0 23

Terapiafdelinger ift.
kommuner

2017, N=96 67 5 50 7

Kommuner ift.
hospital

2021,N=091 54 8 9 0 11

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

51:93



REHPA

4 Parallel undersggelse i almen praksis

Parallelt med REHPAs 2021-kortlaegning har Forskningsenheden for Almen Praksis (FEA), Syddansk
Universitet, gennemfgrt en kortlaegning af kraeftopf@lgning og palliation i almen praksis. Resultaterne
publiceres i en selvsteendig rapport: Kortlaegning af kreeftopfalgning og palliation i Almen Praksis
2021 (24). De to undersggelser er koordineret, sa der er overlap mellem temaer og spgrgsmal, hvil-
ket muligggr, at resultater kan diskuteres pa tvaers. | dette afsnit opsummeres udvalgte resultater fra
almen praksis under temaerne: Tveaerfagligt- og tveersektorielt samarbejde samt koordination og sam-
menhangende forlgb, som i seerlig grad vurderes interessante ift. resultaterne af 2021-kortlaegnin-
gen blandt hospitaler og kommuner. Resultaterne inddrages i diskussionen af 2021-kortlaegningen.

De samarbejdspartnere, som almen praksis oftest har kontakt til, er hjemmesygeplejersken, hvor 89
% ofte og 11 % nogle gange har kontakt. Almen praksis har kontakt til specialister pa en hospitalsaf-
deling ofte (16 %) eller nogle gange (52 %). Ift. kontakt til en kommunal koordinator er det 18 %, der
ofte har kontakt, og 33 % der nogle gange har kontakt.

Almen praksis er spurgt, om de henviser eller kommer med forslag til patienterne om andre aktgrer i
kraeftopfelgning. Her er der 26 % af almen praksis, som ofte kommer med henvisning/forslag til kom-
munale rehabiliteringstilbud, og 58 % henviser nogle gange. Nar det geelder henvisning til psykologer,
sa sker det ofte hos 51 % af almen praksis og nogle gange hos 45 %. Der er 53 %, som ofte henviser til
Kreeftens Bekeempelses radgivning, og 38 % henviser nogle gange.

Kortleegningen om kraeftopfglgning og palliation i almen praksis indikerer, at almen praksis sjeeldent
deltager i konsultationer, hvor relevante samarbejdspartnere er til stede ud over patienten. | frem-
mgde-konsultationer er der 16 % af almen praksis, der ofte eller nogle gange har haft tvaerfaglige
kontakter, hvor bade patient og samarbejdspartnere har veeret til stede. Ift. telefon-konsultationer
geelder dette for 13 % og ved video-konsultationer 3 %. Her har 70 % aldrig haft video-konsultation
med bade patient og samarbejdspartner. Det bemaerkes, at dette drejer sig om konsultationer i al-
men praksis. Nar den praktiserende laege besgger, fx plejehjem, er sddanne tveerfaglige konsultatio-

ner hyppige.

Der er spurgt til skriftlig information fra udredende og behandlende afdeling pa sygehusene. Her an-
giver 18 % af almen praksis, at de i meget hgj eller hgj grad modtager de skriftlige informationer og
viden fra specialiserede hospitalsafdeling, som de har brug for, ift. hvem der er ansvarlig for kraeftop-
felgning. Her svarer 43 % i nogen grad.

Derudover vurderer 17 % af almen praksis, at de i meget hgj eller hgj grad har fyldestggrende infor-
mation om kontaktoplysninger til specialister ved hospitalerne. Nar det gaelder kontaktoplysninger til
hjemmesygeplejersker, sa er tallet 61 % (24).
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Anbefalinger i FEAs rapport: Kortlaegning af kraeftopfalgning og palliation i Almen Praksis 2021

Udbredelse og implementering af systematiske indsatser

Det anbefales at videreudvikle og udbrede kendskabet til systematiske indsatser til kraeftopfglgning og
palliation med fokus pa overgangen fra aktiv kraeftbehandling pa sygehuset til opfglgning i almen prak-
sis. Anbefalingerne skal sikre en proaktiv og tilgeengelig praktiserende lzege for alle patienter med
kraeft.

Mere viden og efteruddannelse om senfglger til kraeft vil styrke kraeftopfalgningen

Det anbefales at fremtidige vejledninger og efteruddannelsestilbud udbreder viden om kraeftpatienters
senfglger. Dette ses som en forudsaetning for praktiserende laegers muligheder for at afdaekke og hand-
tere disse.

Udvikling af samarbejdsflader, kommunikation og relationer

Det anbefales at videreudvikle og implementere den gode kraeftepikrise, der ses som en forudssetning
for at de praktiserende laeger har kendskab til planlagt behandling og opf@lgning og risiko for fglger
efter sygdom og behandling og vil gge patienternes oplevelse af ssmmenhangende forlgb.

Det anbefales endvidere at videreudvikle kommunikationsvejene bade IT og indholdsmaessigt, der ses
som en forudsaetning for faelles kommunikationsstrategier som eksempelvis feelles videokonsultatio-
ner.
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5 Opsummering og diskussion

5.1 Opsummering og diskussion af resultater

Der er gennemfgrt en national undersggelse af kraeftrehabilitering. Spgrgeskemaer er udsendt digi-
talt til sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner i Danmark. Svarprocenter er
95 % for kommunerne, 81 % for terapiafdelingerne og 78 % for sengeafdelinger og ambulatorier.

| dette afsnit diskuteres kortlaegningens resultater. Resultaterne diskuteres op mod de anbefalinger,
der blev givet i forlgbsprogrammet (1) og REHPAs 2017-kortlaegning (2). Resultaterne diskuteres op
mod flere af fundene fra 2017-kortlaegningen ud fra de fire hovedtemaer. Desuden diskuteres resul-
taterne for temaet Koordination og sammenhangende forlgb med fund fra kortlaegningen af forsk-
ningsenheden for Almen Praksis, Syddansk Universitet, om Kraeftopfalgning og palliation i Almen
Praksis, som er praesenteret i foregaende afsnit (24).

5.1.1 Behovsvurdering

Kortlaegningen viser, at systematisk behovsvurdering er implementeret for 83 % af sengeafdelinger
og ambulatorier mod 86 % i 2017. 12021 er der feerre afdelinger, der tiloyder behovsvurdering til alle
patienter (fra 30 % til 19 %), mens flere i 2021 angiver, at over halvdelen tilbydes behovsvurdering
(fra 68 % til 75 %). Langt fra alle patienter, der tilbydes behovsvurdering, tager imod tilbuddet. Knap
hver tredje afdeling (28 %) svarer, at under halvdelen af patienterne tager imod tiloud om systema-
tisk behovsvurdering. Nar der er gennemfgrt en behovsvurdering, ferer den for 80 % af afdelingerne
til henvisning til kommunal rehabilitering (XREF157) eller korrespondancemeddelelse, samt for 75 %
til en genoptraeningsplan. Barrierer for ikke at tiloyde systematisk behovsvurdering er manglende tid,
manglende enighed om opgavens relevans og uegnede fysiske rammer.

Blandt de 13 terapiafdelinger angiver 23 % at veere direkte involveret i arbejdet med systematisk be-
hovsvurdering. Terapiafdelingerne bidrager pa andre mader til behovsvurdering, fx gennem funkti-
onsevnevurderinger. Sammenlignet med 2017, hvor 70 % af terapiafdelingerne svarede, at de ikke
vidste, om fysio- og ergoterapeuter var involveret i arbejdet med systematisk behovsvurdering, var
der i 2021 ingen 'ved ikke’-svar, hvilket indikerer en stigende opmaerksomhed pa behovsvurdering.

Der er 78 % af sengeafdelinger og ambulatorier, som anvender et redskab og/eller en procedure til
systematisk behovsvurdering. Det er et fald fra 89 % i 2017. Heraf anvender 84 % det regionale
skema, hvilket er et fald fra 94 % i 2017. Tilsvarende 2017-kortleegningen vurderes det regionale be-
hovsvurderingsskema at vaere velegnet til at identificere rehabiliteringsbehov af 76 % af afdelin-
gerne, og af 55 % at vaere velegnet til at identificere palliative behov. Kommentarer om det regionale
behovsvurderingsskema angiver, at skemaet traenger til revurdering og forenkling. De vurderer, at
skemaet er uoverskueligt for mange patienter og ikke kan anvendes som eneste redskab. Det vigtige,
for at afklare patienternes behov, angives at vaere en samtale med patienterne. Dette bekraftes af,
at en rehabiliteringssamtale anvendes af flere (fra 16 % i 2017 til 28 % i 2021). Der er desuden flere
afdelinger, der angiver at anvende egne skemaer, iseer PRO-skemaer.

7 Henvisningsstandard til kommunal forebyggelse.
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Blandt kommunerne kender de fleste (87 %) det regionale behovsvurderingsskema, hvilket dog er en
reduktion fra 95 % i 2017-kortleegningen. Blandt kommunerne var der 49 %, som anvender det regio-
nale behovsvurderingsskema, mod 75 % i 2017. Til gengeeld er der 44 %, som bruger andre redskaber
og/eller procedurer i 2021-kortlaegningen, sammenlignet med 27 % i 2017. Af andre skemaer navnes
bl.a. PRO-skemaer og ICF-baserede skemaer.

Samlet set tegner der sig et billede af, at udbredelsen af systematisk behovsvurdering er stagneret pa
sengeafdelinger og ambulatorier. Ifglge forlgbsprogrammet skal systematisk behovsvurdering sikre,
at alle kreeftpatienter far identificeret behov for rehabilitering og palliation. Behovsvurderingen skal
forega efter ensartede principper og metoder og med veldefinerede arbejdsgange (1). Bade i kom-
muner og pa hospitaler gar udviklingen i retning af, at der benyttes et stigende antal behovsvurde-
ringsredskaber, og der ses et fald i bade hospitalernes og kommunernes anvendelse af de regionale
behovsvurderingsskemaer, der blev udviklet i forlaengelse af det fgrste forlgbsprogram fra 2012 (15),
og som ogsa star centralt i forlgbsprogrammet fra 2018 (1). Dette betyder, at der ikke er entydighed i
anvendelsen af redskaber og muligheden for sammenlignelige og systematiske procedurer forringes,
som ellers skulle sikre lige adgang til vurdering af behov for bade rehabilitering og palliation. Samtidig
bekraefter undersggelsen fundet fra 2017, at det regionale skema er mere egnet til at identificere re-
habiliteringsbehov end palliative behov. Dermed udfordres en central malsaetning fra forlgbspro-
grammet. | REHPAs 2017-kortlaegning l@d en af anbefalingerne, at praksis for behovsvurdering skulle
gentaenkes, hvis denne malsatning skulle indfries (2). Der synes fortsat at veere brug for at diskutere,
hvordan behovsvurderingsredskaber og procedurer kan udvikles, sa forlgbsprogrammets malsaetning
kan nas.

5.1.2 Rehabiliteringsindsatser

| 2021 har kommunerne implementeret faglige indsatser ift. henholdsvis rehabilitering (97 %) og pal-
liation (63 %). Dette er i overensstemmelse med 2017-kortlaegningen, hvor tallene var henholdsvis 95
% og 65 %. Kommunerne vurderer overvejende deres rehabiliterende indsatser som tilstraekkelige,
mens dette i mindre grad er tilfeldet med palliative indsatser. De indsatser, som feerrest kommuner
kan tilbyde, og som vurderes at mangle kapacitet, er vejledning om rettigheder og juridiske forhold,
samt palliativ indsats. De indsatser, som faerrest kommuner kan tilbyde, er eksistentiel stgtte (indgar i
tilbuddet i 67 % af kommunerne), indsatser ift. seksualitet og samliv (69 %), stgtte til pdrgrende (69
%), samt vejledning om rettigheder og juridiske forhold (37 %). Hvad angar rehabilitering til menne-
sker med fremskreden kreeft, sa vurderer 77 % af kommunerne kapaciteten som helt eller nogen-
lunde tilstraekkelig, mod 95 % ved krzeftrehabilitering generelt. Barrierene er manglende ressourcer,
kompetencer og manglende opmaerksomhed pa palliative behov.

Blandt kommunerne tilbyder 55 % diagnosespecifikke indsatser, hvilket er en stigning fra 42 % i 2017.
Flere kommuner har brystkraeftspecifikke tilbud (fra 34 % i 2017 til 44 % i 2021), lungekreaeft (fra 1 %
til 10 %), hovedhals-krzeft (fra 18 % til 20 %), mens der for hjernekreaeft ses et fald fra 14 % i 2017 til
10 % i 2021. Den svagt faldende tendens kan veere tilfaeldig eller kan skyldes, at rehabilitering ved
hjernetumor, i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2020 (28), i stigende
grad varetages som del af den kommunale neurorehabilitering og derfor ikke afrapporteres i tilknyt-
ning til kreeftrehabilitering. Blandt kommunale respondenter angiver 21 %, at de har andre searlige
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indsatsomrader, sa som kgnsspecifikke tilbud og tilbud til udsatte grupper. Tallet er faldet fra 34 % i
2017.

Nar det gaelder kommunernes evalueringspraksis, ses et fald fra 84 % af kommunerne i 2017, der
evaluerede deres indsatser, til 70 % i 2021. Data anvendes borgernzert til evaluering og til ledelsesin-
formation.

Pa hospitalerne er billedet omvendt. Her vurderer sengeafdelinger og ambulatorier kapaciteten (rela-
tivt) stgrst, hvad angar palliativ indsats (78 % angiver, at kapaciteten er helt eller delvist tilstraekke-
lig), mens der isaer mangler rehabiliteringsindsatser til patienter med fremskreden kraeft (50 % angi-
ver helt eller delvist tilstreekkeligt), og 64 % af respondenterne svarer, at der er helt eller delvist til-
straekkelig kapacitet for rehabiliteringsindsatser generelt. De indsatser, der ikke tilbydes i tilstraekke-
ligt omfang, er psykosociale indsatser, indsatser ift. seksualitet og samliv, vejledning om senfglger,
fysisk treening under behandling og anden genoptraening. Barrierer er manglende ressourcer, samt at
ansvaret ligger i kommunalt regi. | 2017-kortlaegningen var det ogsa seerligt indsatser ift. psykosociale
behov, der ikke kunne tilbydes i tilstraekkeligt omfang.

Blandt terapiafdelingerne vurderer 69 % deres fysioterapeutiske tilbud samt muligheden for palliativ
indsats helt eller delvist tilstraekkeligt, mens 46 % vurderer det ergoterapeutiske tilbud helt eller del-
vist tilstraekkeligt.

Samlet set viser undersggelsen, at stort set alle kommuner i 2021 har rehabiliteringstilbud, og at de
fleste kommuner vurderer, at de har tilstraekkelig kapacitet. Til sammenligning viste en undersggelse
fra 2013, at kun 75 % af kommunerne havde tilbud om kraeftrehabilitering (14). Undersggelsen fra
2013 viser dog ogs3, at indsatser er varierede, og at ikke alle behov og malgrupper er daekket lige
godt ind. Ifglge forlgbsprogrammet skal indsatser tilbydes i henhold til den enkeltes behov og bgr
folge eksisterende faglige retningslinjer (1). | forlgbsprogrammet skelnes der mellem indsatser inden
for fire behovsomrader: Fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle. Disse omrader er i forskellig grad
daekket ind af de kommunale indsatser. Langt de fleste kommuner tilbyder indsatser inden for det
fysiske og psykosociale omrade, men der er mangler pa det sociale, eksistentielle og palliative om-
rade, iseer for dem, der falder uden for malgruppen for specialiseret palliativ indsats. Bade i kommu-
ner og pa hospitaler mangler der tiloud om rehabilitering til mennesker med fremskreden kraeft. Des-
uden angiver 17 % af sengeafdelinger og ambulatorier, at de ikke behovsvurderer ved fremskreden
kraeft. Siden det fgrste forlgbsprogram i 2012 (15) har rehabilitering ved fremskreden kraeft vaeret et
seerligt opmaerksomhedsomrade, og det var ogsa et opmarksomhedspunkt fra REHPAs 2017-anbefa-
linger (2). Resultaterne tyder p3, at der fortsat er brug for et szerligt fokus pa rehabilitering ved
denne malgruppe. Endelig viser resultaterne, at der er brug for at styrke evalueringspraksis i kommu-

nerne.

5.1.3 Tveerfagligt samarbejde

Tveerfagligt samarbejde er mest udbredt i kommuner og terapiafdelinger og mindre udbredt pa sen-
geafdelinger og i ambulatorier. | alt 93 % af kommunerne angiver, at kraeftrehabilitering altid eller
ofte er organiseret tvaerfagligt. Kun to kommuner angav, at det sjeeldent eller aldrig er tilfeeldet. |
kommunerne er det oftest fysioterapeuten, klinisk dizetist, sygeplejersken og ergoterapeuten, der
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deltager i det tveerfaglige samarbejde. De samme faggrupper naevnes i 2017-kortlaegningen, men det
ser ud til, at ergoterapeuten har faet en mere fremtraedende rolle i 2021. | 93 % af kommunerne vur-
deres muligheden for tvaerfagligt samarbejde helt eller delvist tilstraekkeligt. Barrierer er manglende
tid til tvaerfagligt samarbejde. Resultaterne om tvaerfagligt samarbejde er neermest enslydende med
2017-kortleegningen.

| 62 % af terapiafdelinger deltages der altid eller ofte i tveerfagligt samarbejde ud over egen afdeling.
Sygeplejersken, laegen, fysioterapeuten og ergoterapeuten er de faggrupper, der oftest deltager.
Samme faggrupper blev naevnt i 2017-kortlaegningen, dog har ergoterapeuten ogsa her en mere
fremtraedende rolle i 2021-kortlaegningen. | 92 % af terapiafdelinger vurderes muligheden for at sam-
arbejde tveerfagligt om rehabilitering som delvist tilstraekkeligt.

Halvdelen af sengeafdelinger og ambulatorier angiver at arbejde tvaerfagligt ved alle patienter med
rehabiliteringsbehov, og det er oftest sygeplejersken, laegen og fysioterapeuten, der er involveret.
Dette stemmer overens med 2017-kortleegningen. Muligheden for tveerfagligt samarbejde vurderes
at veaere helt eller delvist tilstraekkeligt blandt 58 % af afdelingerne og for en tredjedel at veere delvist
eller utilstraekkeligt. Barrierer for tvaerfagligt samarbejde er manglende tid og tradition, samt at rele-
vante faggrupper ikke er tilgengelige.

Kommunerne er ogsa spurgt til tvaerfagligt samarbejde pa tveers af forvaltninger/afdelinger i kommu-
nen. Her angiver 42 % af respondenterne, at dette altid eller ofte sker — en stigning fra 30 % i 2017.
De forvaltninger/afdelinger, kommunerne oftest samarbejder med, er hjemmesygeplejen, jobcentret
eller hjemmeplejen. Mulighederne for at samarbejde med andre forvaltninger/afdelinger vurderes
som helt eller delvist tilstreekkeligt blandt 75 % af kommunerne. Samme niveau var geldende i 2017-
kortlaegningen. | 17 kommuner (19 %) blev mulighederne vurderet som utilstraekkelige, og barrierene
er manglende tradition for samarbejde, manglende tid og manglende enighed om samarbejde er re-
levant. Kortlaegningen fra 2017 viste samme barrierer, dog var manglende ledelsesmaessig opbakning
ogsa en vaesentlig barriere her, hvilket ikke er tilfeeldet i 2021.

Samlet set viser resultaterne, at tvaerfagligt samarbejde er mest udbredt og vurderes som helt eller
delvist tilstraekkeligt i stort set alle kommuner, mens en tredjedel af sengeafdelinger og ambulatorier
vurderer mulighederne som helt eller delvist utilstraekkelige, og omkring halvdelen samarbejder
tveerfagligt. Over halvdelen af terapiafdelingerne samarbejder tvaerfagligt ud over egen afdeling, og
naesten alle oplever mulighederne helt eller delvist tilstraekkelige. Det skal pointeres, at tveerfagligt
samarbejde ikke er defineret i undersggelsen, sa respondenterne svarer ud fra deres egen forstaelse
af tveerfagligt samarbejde. Det ses, at det tvaerfaglige samarbejde i kommunerne generelt inkluderer
flere fagligheder end pa hospitalerne. | forlgbsprogrammet er tvaerfagligt samarbejde ikke defineret
(1), men internationale kilder beskriver, at kraeftrehabilitering inkluderer en raekke faggrupper, bl.a.
leege, psykolog, ergoterapeut og fysioterapeut (29, 30) og talepaedagog (30). Der skal endvidere vaere
fagligheder, som kan varetage kognitive og erhvervsrettede interventioner og livsstilseendringer.
Samarbejdsformen kan variere betydeligt (30, 31). Nar tvaerfagligt samarbejde og teamets sammen-
saetning og form ikke er defineret i danske retningslinjer, kan det vaere vanskeligt at diskutere eksi-
sterende praksis.
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5.1.4 Koordination og sammenhangende forlgb

Sammenlignet med 2017 ses der i 2021 ingen udvikling, hvad angar implementering af procedurer for
sammenhangende forlgb fra sengeafdelinger og ambulatorier til kommuner. | 75 % af sengeafdelin-
ger og ambulatorier er procedurer for mere sammenhangende forlgb mellem hospital og kommune
implementeret fuldt eller delvist, mens kun 38 % har implementeret procedurer mellem hospital og
almen praksis.

Sengeafdelinger og ambulatorier understgtter koordination og sammenhang mellem hospital og
kommune gennem elektroniske henvisninger og genoptraeningsplaner til kommunerne. Afdelingerne
understgtter i mindre grad koordinerede og sammenhangende forlgb mellem hospital og almen
praksis.

Blandt sengeafdelinger og ambulatorier angiver 70 %, at mulighederne for sammenhangende forlgb
mellem hospital og kommune er tilstraekkelige, mens mulighederne ift. almen praksis kun vurderes
tilstreekkelige af 29 % af afdelingerne, og 32 % vurderer mulighederne utilstraekkelige. Der er desu-
den mange ‘ved ikke’-svar (39 %). | 2017-kortleegningen var almen praksis ikke udskilt som selvstaen-
dig svarmulighed, og resultaterne kan derfor ikke sammenlignes. Barrierer for koordinerede og sam-
menhangende forlgb mellem hospital og kommune er manglende kendskab til kommunale rehabili-
teringstilbud og manglende samarbejde med kommunerne. Ift. almen praksis er barrierer manglende
samarbejde, manglende tid, procedurer og IT-understgttelse.

| 70 % af terapiafdelingerne er implementeret procedurer for mere sammenhangende forlgb med
kommunerne, hvor tallet i 2017 var 61 %. Kun én ud af de 13 terapiafdelinger (8 %) planlaegger at im-
plementere procedurer ift. almen praksis. Terapiafdelinger vurderer det i hgjere grad relevant at
samarbejde med kommunerne. Terapiafdelingerne understgtter koordinerede og sammenhangende
forlgb med kommunerne ved at sende elektroniske henvisninger og genoptraeningsplaner, og to
tredjedele vurderer mulighederne helt eller delvist tilstraekkelige. Barrierer er manglende tid, proce-
durer og manglende kendskab til kommunale rehabiliteringstiloud, hvilket ogsa blev identificeret i
2017-kortlaegningen.

Blandt kommunerne har 73 % fuldt eller delvist implementeret procedurer for mere sammenhan-
gende forlgb ift. hospitalerne, mens 70 % af kommunerne har procedurer ift. almen praksis. | 2017-
kortlaegningen blev der spurgt pa tveers af kommune, hospital og almen praksis, og her havde 80 % af
kommunerne implementeret procedurer. Kommunerne har i hgjere grad procedurer, der understgt-
ter ssmmenhaeng i rehabiliteringsforlgb med almen praksis (52 % af kommunerne) end med hospita-
let (47 %). Det er betydeligt flere end i 2017, hvor tallene var henholdsvis 42 % og 33 %. Saledes er
der bade i 2017 og i 2021 flere kommuner, der har procedurer for samarbejdet med almen praksis
end med hospitalerne.

Kommuner understgtter sammenhangende forlgb med hospitalerne ved forlgbskoordination, korre-
spondancemeddelelser og telefonisk kontakt ved behov. Herudover har mange kommuner samar-
bejdsaftaler og tvaersektorielle mgder. En enkelt respondent naevner et formelt samarbejdsforum
med kvartalsmgder mellem hospital og kommunal kraeftrehabilitering, hvor komplekse patientcases
kan tages op. Ift. almen praksis understgtter kommunerne sammenhang ved at modtage henvisnin-
ger, sende start- og slutnotater til almen praksis og ved telefonisk kontakt ved behov. | alt 67 % af
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kommunerne vurderer mulighederne for koordinerede og sammenhangende forlgb med hospita-
lerne helt eller delvist tilstraekkelige, og 77 % af kommunerne med almen praksis. Mulighederne ser
ud til at veere forbedret siden 2017, hvor tallene var henholdsvis 49 % og 65 %. Barrierer er hospita-
lernes manglende kendskab til kommunale rehabiliteringstilbud, manglende tid og samarbejde. Ift.
almen praksis naevnes barrierer som manglende kendskab til kommunale rehabiliteringstilbud, mang-
lende tid og manglende opbakning fra almen praksis.

Samlet set viser undersggelsen, at 70-75 % af hospitalsafdelinger og kommuner har fuldt eller delvist
implementerede procedurer for sammenhangende forlgb, og 67-70 % af hospitaler og kommuner
vurderer mulighederne herfor tilstraekkelige. Undersggelsen indikerer, at kommunerne er dem, der
samarbejder mest om rehabilitering med bade hospitaler og med almen praksis. Ifglge forlgbspro-
grammet har bade kommunen, sygehuset og almen praksis centrale opgaver i forhold til at sikre en
hensigtsmaessig koordination og sammenhaeng i kraeftrehabiliteringen (1). Selv om kommunerne har
hovedansvaret for kraeftrehabiliteringen, har hospitaler og almen praksis opgaver med behovsvurde-
ring, henvisning og varetagelse af specifikke indsatser. | REHPAs 2017-kortlaegning var en af anbefa-
lingerne, at der var brug for at styrke det tvaersektorielle samarbejde, isaer hvad angar opgavedeling
og hospitalernes kendskab og tillid til kommunal krzaeftrehabilitering, hvis patienter systematisk skal
henvises til relevante rehabiliteringsindsatser. Det ser ud til, at manglende kendskab til kommuner-
nes rehabiliteringstilbud fortsat er en barriere for henvisning og for sammenhangende rehabilite-
ringsforlgb sammen med manglende tid og generelle procedurer.

Hvad angar samarbejdet med almen praksis specifikt, sa ses det, at sengeafdelinger og ambulatorier i
mindre grad har procedurer for ssammenhangende forlgb med almen praksis med en stor andel, der
oplever aktuelle procedurer som utilstreekkelige eller svarer ved ikke. Terapiafdelinger har stort set
ikke sddanne procedurer. Derimod har flere kommuner procedurer for sammenhangende forlgb
med almen praksis end med hospitaler, og der er ogsa sket en stigning siden 2017-kortlaegningen,
idet to tredjedele af kommunerne oplever mulighederne som helt eller delvist tilstraekkelige. Resulta-
terne bekraeftes af kortleegningen i almen praksis (24), hvor det fremgar, at almen praksis ofte har
kontakt med kommunale samarbejdspartnere og henviser til kommunal kraeftrehabilitering. Det be-
maerkes dog, at almen praksis i hgjere grad henviser til psykolog og Kraeftens Bekeempelses radgiv-
ninger end til kommunal kraeftrehabilitering. Almen praksis har i mindre grad kontakt til hospitaler og
modtager heller ikke oplysninger om, hvem der er ansvarlig for kraeftopfglgning. Almen praksis ople-
ver i hgjere grad at have fyldestggrende kontaktoplysninger til kommunale samarbejdspartnere. Re-
sultaterne indikerer et potentiale for styrkelse af samarbejde og kendskab til hinanden. Det geelder
isaer i forhold til hospitalerne, men ogsa i forhold til kommunerne er der behov for stgrre gensidig
viden.

5.1.5 Kompetencer, videndeling og udviklingssamarbejde

Undersggelsen viser, at over halvdelen (54-63 %) af hospitalsafdelinger og kommuner oplever at
mangle kompetencer. De kompetencer, der efterspgrges, er bade af organisatorisk karakter, sa som
samarbejde mellem enheder og sektorer og arbejdet med opfelgningsplanen, af kommunikativ og
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eksistentiel karakter i form af samtaler om emotionelle og eksistentielle forhold og samtaler med so-
cialt sarbare borgere, og af klinisk karakter, sa som viden om senfglger, hvor kommunerne szerligt
fremhaever kognitive problemstillinger, seksualitet og sgvn. Kommunerne efterspgrger desuden vi-
den om evaluering. Og endelig efterspgrges viden om rehabilitering og palliation, begreber samt for-
holdet og samspillet i praksis. Der er allerede etablerede traditioner for samarbejde, der reekker ud
over den enkelte kommunes eller afdelings graenser. Blandt kommunerne deltager 76 % i forskellige
former for videndeling og udviklingssamarbejde inden for rehabilitering og/eller palliation til menne-
sker med kraeft, fx tveerkommunale, tveersektorielle og tveerfaglige netveerk, erfa-grupper og klynge-
samarbejder. Halvdelen vurderer, at dette er med til at skabe st@grre ensartethed pa tvaers af kommu-
nernes rehabiliteringstilboud. Kommunerne benytter sig af en bred vifte af uddannelsesudbydere, mo-
nofaglige savel som tveerfaglige.

Ifglge forlgbsprogrammet er der brug for en styrket og mere ensartet kvalitet i kraeftrehabilitering og
palliation. Dette kan bl.a. ske gennem kompetenceudvikling og -opbygning i samarbejde med andre
enheder og sektorer (1). Undersggelsen viser, at der er brug for kompetencer, og i trad med anbefa-
lingerne kunne nogle af disse kompetencer styrkes gennem tvaersektoriel kompetenceudvikling, som
der allerede er traditioner for i nogle kommuner. Det fremgar desuden af anbefalingerne, at regio-
nerne bgr patage sig et saerligt ansvar i forhold til kompetenceudvikling i relation til almen praksis og
kommunerne (1, s. 40). Undersggelsen viser, at i praksis traekker kommunerne pa mange forskellige
udbydere. Det kan overvejes, om dette er med til at styrke en feelles tilgang til opgavelgsningen, eller
om der er en risiko for gget fragmentering. | forlgbsprogrammet betones det, at arbejdet med at for-
bedre indsatsen, kvaliteten og opbygge det rette kompetenceniveau kraever opmarksomhed pa den
organisatoriske forankring af uddannelsesopgaverne.

5.2 Metodiske overvejelser
| dette afsnit diskuteres metodiske overvejelser for undersggelsen. Det omhandler svarprocenter,
respondenter, spgrgeskemaerne, generaliserbarheden og de sammenlignende analyser.

5.2.1 Svarprocenter og respondenter

Svarprocenterne var generelt hgje og hgjest for kommunerne med 95 %, herefter terapiafdelingerne
med 81 % og slutteligt sengeafdelinger og ambulatorier med 78 %. Dog havde ni respondenter fra
sengeafdelinger og ambulatorier, svarende til en fjerdedel, ikke fuldfgrt besvarelsen, og der er her et
fald i antal respondenter gennem besvarelserne. De relativt hgje svarprocenter gger validiteten af
resultaterne.

Forud for udsendelsen af spgrgeskemaet om kraeftrehabilitering blev gennemfgrt en respondentun-
dersggelse (bilag 4), hvis formal var at identificere den rette respondent til at besvare spgrgeskemaet
om kraeftrehabilitering. Respondentundersggelsen var derfor med til at sikre at respondenterne er
dem der har stgrst viden inden for kraeftrehabilitering og dermed en sikring af validiteten i besvarel-
serne af kraeftkortlaegningen. Svarprocenten i respondentundersggelsen var lavere end i kortlaegnin-
gen: sengeafdelinger og ambulatorier 64 %, terapiafdelinger 60 % og kommuner 80 %. Ved de senge-
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afdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger eller kommuner som ikke besvarede respondentunder-
sggelsen, blev spgrgeskemaet om kraeftrehabilitering sendt til den respondent, som var fundet i ind-
ledende s@gninger: Der blev sggt efter ledende oversygeplejersker ved sengeafdelinger og ambulato-
rier, ledende terapeuter ved terapiafdelinger, samt ledere eller kraeftkoordinatorer i kommunerne
som respondenter. | flere tilfaelde sendte disse respondenter os videre til rette vedkommende eller
evt. selv besvarede kortlaegningen.

5.2.2 Spgrgeskemaerne

Spergeskemaerne i kortleegningen er omfattende, og der er spurgt til forskellige temaer fra forlgbs-
programmet, hvilket kraever, at den enkelte respondent har viden pa et meget bredt felt inden for
kreeftrehabilitering. Som beskrevet ovenfor sggte vi respondenter, som arbejdede med og havde
stgrst viden inden for kraeftrehabilitering i hhv. hospitalsafdelingerne og kommunerne.

Spgrgeskemaerne indeholdte flere aktiveringer, hvilket betyder, at det ikke er alle respondenter, der
har haft mulighed for at svare pa alle spgrgsmal. Derfor er der variation i antallet af respondenter
gennem spgrgeskemaet. Tabeller og figurer skal derfor laeses ud fra antallet af respondenter i den
enkelte figur/tabel.

Det er en velkendt begraensning for spgrgeskemaer, at spgrgsmal og svarkategorier, som ofte er luk-
kede, kan medfgre manglende nuancering af de svar, der gives, og den data, der indhentes (32).
Dette er forsggt imgdekommet ved hjaelp af spgrgsmal med fritekst muligheder, hvor responden-
terne havde mulighed for at nuancere og uddybe deres tidligere svar.

En fordel i 2021-kortlaegningen er, at der er spurgt til tveersektorielt samarbejde mellem henholdsvis
hospital og kommuner, hospital og almen praksis, kommuner og hospital og kommuner og almen
praksis, hvor der i 2017-kortlaegningen blev spurgt pa tveers, hvilket gjorde det svaert at vide, om sva-
rene gjaldt for den ene eller anden sektor.

5.2.3 Generaliserbarhed

| forhold til at generalisere resultaterne er det vigtigt at laegge maerke til, hvor mange respondenter
de enkelte resultater geelder for: Om de repraesenterer mange eller fa hospitalsafdelinger eller kom-
muner. Som vist i Tabel 1 svarede 39/50 (78 %) identificerede sengeafdelinger og ambulatorier,
13/16 (81 %) terapiafdelinger samt 91/96 (95 %) kommuner pa spgrgeskemaet. Hvis de enkelte ta-
beller/figurer reprasenterer alle eller naesten alle afdelinger eller kommuner, som har svaret, er der
dermed en stgrre sandsynlighed for, at resultatet er generaliserbart til afdelinger/kommuner gene-
relt, hvorimod hvis der er fa svar (et lille N) i tabellen/figuren, skal man veere forsigtig med generali-
sering.

Kommunerne har besvaret spgrgeskemaundersggelsen ud fra kraeft generelt set, hvilket betyder, at
resultaterne fra de kommunale respondenter kan generaliseres til kreeftomradet. Sengeafdelinger,
ambulatorier og terapiafdelinger er bedt besvare ud fra seks kraeftdiagnoser: brystkreaeft, prostata-
kreeft, hoved-hals-kraeft, h&matologisk kraeft, hjernekraeft og lungekraeft. Det kan derfor overvejes,
om resultaterne fra hospitalsafdelingerne er generaliserbare til andre kraeftdiagnoser end disse seks.

61:93



REHPA

Det fremgar ikke af denne kortleegning, hvor der evt. kan vaere forskelle mellem disse seks diagnoser,
og forskelle kan ikke udelukkes.

Der er ikke indgivet data om st@rrelsen pa hospitalsafdelingerne, der har besvaret, og derfor er det
ikke muligt at estimere generaliserbarheden endeligt her. Vores vurdering er dog, at det er en god
blanding set ift. stgrrelse pa afdelingerne.

Til gengeeld kan vi se, at der er en tilfredsstillende geografisk fordeling i besvarelserne ud over hele
landet — dog med en lidt lavere besvarelsesprocent fra Region Midtjylland end fra de gvrige regioner.
Omend vurderes det, at undersggelsen er geografisk generaliserbar.

5.2.4 Sammenlignende analyser

| forhold til de sammenlignende analyser med 2017-kortlaegningen, som beskrevet i Afsnit 3, var der
en vaesentlig forskel i maden data er indsamlet pa i 2021 sammenlignet med 2017: Nemlig at hospi-
talsafdelingerne i 2021 er bedt om kun at lave én besvarelse pr. afdeling, uanset om den besvarelse
repraesenterede alle seks inkluderede diagnosegrupper eller kun én, hvor de i 2017 besvarede for
hver af de diagnoser, de arbejdede med pa afdelingen. Dette medfgrer en forskel pa antallet af be-
svarende hospitalsafdelinger i 2021 sammenlignet med 2017, hvilket er vigtigt at veere opmaerksom
pa ift. sammenligning af resultaterne.

For at imgdekomme denne metodiske forskel er ssmmenligningerne ogsa gennemfgrt, ud fra to for-
skellige modeller for sammenlaegning af data til én afdeling i 2017-datasaettet (se Bilag 6), sddan at
metoden for dataindsamling er mere sammenlignelig mellem 2017 og 2021. Disse analyser viser, at
resultaterne ikke er sa forskellige fra, hvordan data faktisk ser ud i 2017 med alle besvarelser fra alle
afdelinger repraesenteret®, og de faktiske resultater er derfor praesenteret i Afsnit 3 i denne rapport.
De to afprgvede modeller i Bilag 6 er: 1) det hyppigste svar er valgt, og 2) det bedste svar er valgt.
Yderligere beskrivelse af de to modeller samt resultater herfra kan ses og laeses i Bilag 6.

Sidst men ikke mindst, sa er 2021-kortlaegningen gennemfgrt i COVID-19-tid, hvilket kunne have haft
betydning for sas mmenligningen af resultaterne med 2017-kortlaegningen, som ikke er pavirket af CO-
VID-19. Men som forklaret i rapportens indledning (afsnit 1.1.5), blev respondenterne bedt om at
svare ud fra en normaltilstand, og af respondenternes svar gengivet i afsnittet fremgar det ogs3, at
de fleste har svaret, at praksis ikke afviger fra “normalt”. Derfor vurderes det, at 2021-kortlaegningen
er retvisende ift. normal praksis, og COVID-19 dermed kun har haft begraenset indflydelse pa under-
sggelsens resultater.

8 Dvs. en sammenligning af Figur 12 i Afsnit 3 med Figur 15 og 17 i Bilag 6, samt en sammenligning af Figur 14 i Afsnit 3 med Figur 16 og 18 i
Bilag 6.
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6 Konklusion og anbefalinger

Kortlaegningen af kraeftrehabilitering i Danmark 2021 fglger op pa en kortlaegning fra 2017 og viser
status og forandringer i perioden. Kortlaegningen omfatter fire temaer, der gar igen fra 2017: Behovs-
vurdering, faglige indsatser, tveerfagligt samarbejde og koordination og sammenhangende forlgb.
Desuden er kompetencer, videndeling og udviklingssamarbejde et selvsteendigt tema i 2021-kortlaeg-
ningen. | kortlaegningen indgar svar fra sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommu-
ner.

Systematisk behovsvurdering er implementeret i 83 % af alle sengeafdelinger og ambulatorier, og im-
plementeringen af systematisk behovsvurdering er stagneret. Terapiafdelingerne involveres fortsat
ikke ofte i den systematiske behovsvurdering, men bidrager pa andre mader til udredning af kraeftpa-
tienter. Der ses et fald i hospitalernes anvendelse af det regionale behovsvurderingsskema, og ogsa i
kommunerne er bade kendskab til- og anvendelse af det regionale behovsvurderingsskema faldet.
Desuden benyttes der flere forskellige redskaber.

Hvad angar faglige indsatser har stort set alle kommuner i 2021 tilbud om rehabilitering til menne-
sker med krzeft. Indholdet i kraeftrehabiliteringen varierer dog betydeligt, og der ses generelt en stig-
ning i diagnosespecifikke indsatser, iseer til borgere med brystkraeft. Kommunerne tilbyder isaer ind-
satser inden for det fysiske- og psykosociale omrade, mens der er faerre indsatser omkring socialfag-
lige-, eksistentielle- og palliative behov hos borgere, der ikke er i malgruppen for specialiseret pallia-
tiv indsats. Desuden synes der at mangle opmaerksomhed pa rehabiliteringsbehov ved fremskreden
kraeft, bade i kommuner og pa hospitaler. Undersggelsen tyder pa, at der er brug for at styrke kom-
munernes evalueringspraksis ift. rehabilitering.

Tveerfagligt samarbejde er udbredt i kommuner og terapiafdelinger, mens det i mindre grad er til
stede i sengeafdelinger og ambulatorier, hvor ca. en tredjedel ikke oplever, at der er tilstraekkelige
muligheder for tvaerfagligt samarbejde. Endvidere varierer det betydeligt, hvilke faggrupper der del-
tager i det tvaerfaglige samarbejde.

Nar det geelder koordination og sammenhangende forlgh, sa har 70-75 % af alle de deltagende hos-
pitalsafdelinger og kommuner implementeret procedurer for sammenhangende forlgb, og lidt faerre
vurderer mulighederne for tilstraekkelige. Kommunerne har procedurer for sammenhangende forlgb
med bade almen praksis og med hospitaler, mens hospitalerne iseer har procedurer for sammenhan-
gende forlgb med kommunerne. Resultaterne indikerer, at der er brug for at styrke det tvaersektori-
elle samarbejde generelt, og i seerdeleshed det gensidige kendskab til hinandens praksis og mulighe-
der. Dette gaelder iseer, hvad angar kendskabet til kommunernes rehabiliteringstilbud samt kendska-
bet hospitaler og almen praksis imellem.

Undersggelsen viser, at respondenterne kalder pa ggede kompetencer, bade af organisatorisk, kli-
nisk, begrebsmaessig og kommunikativ karakter. | trad med forlgbsprogrammets anbefalinger kan
kompetenceudvikling understgttes organisatorisk i tveergaende og tveersektorielle forlgb. Undersg-
gelsen viser, at der nogle steder allerede eksisterer en praksis for tveergaende videndeling og udvik-
lingssamarbejde.
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6.1 Anbefalinger

Systematisk behovsvurdering til alle

Det anbefales, at der udvikles en tvaerfaglig og tveersektoriel standard for spgrgsmal og arbejdsgange
i en systematisk behovsvurdering. Dette ses som en forudsatning for, at alle kraeftoverlevere med
behov for rehabilitering identificeres.

Rehabiliteringsindsatser til forskellige malgrupper

Det anbefales, at der udvikles og sikres evidensbaserede rehabiliteringsindsatser, som kan tilgodese
variationen i problemer og behov hos mennesker med kraeft. Dette ses som en forudsaetning for, at
evidensbaseret rehabilitering er til radighed for alle malgrupper.

Udvikling af modeller der tilgodeser hele spektret af rehabiliterings- og palliative behov

Det anbefales, at der udvikles modeller for, hvordan rehabilitering og palliation kan koordineres.
Dette ses som en forudsaetning for, at behov for rehabilitering og palliation tilgodeses hos alle men-
nesker med kreaeft, herunder fremskreden kreeft, ogsa selvom disse ikke er i malgruppen for speciali-
seret palliativ indsats.

Faelles anbefaling baseret pd denne rapport og rapporten for almen praksis (24):

Sikring af samarbejde pa tvaers af sektorer

Det anbefales, at kendskabet til og kommunikation om rehabilitering pa tveers af hospital, almen
praksis og kommuner styrkes via feelles terminologi, strategier og veaerktgjer. Dette ses som en forud-
saetning for, at patienterne oplever sammenhangende og koordinerede rehabiliteringsforlgb.
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6.2 Anvendte forkortelser i rapporten

COPM

COVID-19

EORTC

EORTC QLQ C30

EORTC-PAL/ EORTC
QLQ C15-PAL

FACT-G

FSII

GDPR

HADS

ICF

MoEva

PAM
PRO

REFO1
REHPA
SF-12
SPICT
WHO

WHO-5

XREF15

Canadian Occupational Performance Measure (Semi-
struktureret interview til identificering af problemer med
udfgrelse af daglige aktiviteter)

Corona Virus Disease 2019

European Organisation for Research and Treatment of
Cancer.

EORTC Quality of Life Questionnaire Core-30 (PRO-skema
om livskvalitet ved kraeft med 30 spgrgsmal)

PRO-skema som anvendes til identificering af patientens
behov for palliativ indsats ved kraeft, 15 spgrgsmal (en
forkortet udgave af C30-versionen)

Functional Assessment of Cancer Therapy - General (PRO-
skema med 27 spgrgsmal)

Feelles Sprog Ill. En feelleskommunal metode og standard
for dokumentation af den kommunale opgavelgsning pa
sundheds- og seldreomradet

General Data Protection Regulation

Hospital Anxiety and Depression Scale (PRO-skema med
14 spgrgsmal)

International Classification of Functioning, Disability and
Health

System til monitorering og evaluering af kommunale og
regionale sundhedstilbud

Patient Activation Measure (PRO-skema)

Patient reported outcomes, eller pa dansk: patientrap-
porterede oplysninger

Kommunehenvisning, Medcom-standard (forhenvae-
rende)

Videncenter for Rehabilitering og Palliation

Short Form (PRO-skema med 12 spgrgsma)

Supportive and Palliative Care Indicator Tool (PRO-
skema)

World Health Organization (Verdenssundhedsorganisati-
onen)

WHO-Five Well-being Index (PRO-skema med 5
spgrgsmal)

Kommunehenvisning, Medcom-standard (nuvaerende)
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Bilag 1. Metode

Respondenter, udsendelse og rykkerprocedure

Forud for kortleegningen blev der gennemfgrt en respondentundersggelse (mindre spgrgeskemaun-
dersggelse) med henblik pa at identificere de rette respondenter til kortleegningen af kraeftrehabilite-
ring.

Sengeafdelinger og ambulatorier, som behandler patienter med de udvalgte kraeftdiagnoser (dvs.
operation, stralebehandling og kemoterapi) blev identificeret ved hjaelp af Kraeftens Bekaempelses
Danmarkskort® samt ud fra respondentlisten fra 2017-kortlaegningen. Via hospitalsafdelingernes
hjemmeside blev den afdelingsledende sygeplejerske identificeret og tilfgjet som respondent til re-
spondentundersggelsen.

Terapiafdelinger er identificeret ud fra respondentlisten fra 2017-kortlaegningen og opdateret ved
google spgning og de enkelte hospitalers hjemmesider. Efter udsendelse af respondentundersggel-
sen blev der fundet en terapiafdeling mere, som ogsa fik tilsendt kraeftkortlaagningens spgrgeskema.
Afdelingsleder/ledende terapeut blev tilfgjet som respondent til respondentundersggelsen.
Kommunale respondenter er identificeret med udgangspunkt i udsendelseslisten fra 2017-kortleeg-
ningen og suppleret med sggning pa Sundhed.dk. Kraeftkoordinator eller leder af rehabiliteringsafde-
ling blev tilfgjet som respondent til respondentundersggelsen.

Savel respondentundersggelse som spgrgeskema om kraeftrehabilitering er sendt digitalt via link i e-
mail med en uges svarfrist mellem rykkere: To rykkere blev sendt og herefter fulgt op med opring-
ning til respondenter, der endnu ikke havde svaret. Ved misset opringning blev gjort et sidste forsgg
med rykkermail.

Respondentundersggelsen er gennemfgrt i perioden 26. marts til 14. april 2021.
Spergeskemaundersggelsen er gennemfgrt i perioden 24. april til 25. maj 2021.

Spgrgeskemaer

Spgrgeskemaerne er sammensat pa baggrund af spgrgeskemaerne fra 2017-kortleegningen. Spgrgs-
malene bygger pa forlgbsprogrammer, diagnosespecifikke opfglgningsprogrammer og andre fagligt
relaterede dokumenter, herunder forlgbsprogrammets beskrivelser af faglige indsatser (15), diagno-
sespecifikke opfglgningsprogrammer for kraeft (33), Kraeftens Bekaampelses konsensusnotat om
kraeftrehabilitering (34), geeldende praksis i Danmark (14), en dansk MTV-rapport (35) samt andre,
iszer hollandske anbefalinger (36) for, hvilke indsatser der kan veere relevante for kraeftpatienter (2).
Spergeskemaet til sengeafdelinger, ambulatorier samt terapiafdelinger indeholdt 43 items, og kom-
munernes spgrgeskema indeholdt 69 items. Alle tre spgrgeskemaer indeholdt en kombination af
abne og lukkede svarkategorier. Spgrgeskemaerne var interaktive, dvs. de har indeholdt flere aktive-
ringer og spring, som medfgrer, at nogle spgrgsmal er sprunget over afhaengigt af tidligere svar.
Dette betyder ogs3, at antallet af svar til hvert spgrgsmal kan vaere meget forskelligt gennem besva-
relsen, og dette er vigtigt ift. leesning af resultaterne.

° Kraeftens Bekaempelses Danmarkskort: https://www.cancer.dk/hjaelp-viden/kraeftbehandling/gps/.
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Spergeskemaerne er opdateret i forhold til 2ndringer i terminologi og et gnske om graduering i svar-
muligheder, fx at kunne skelne mellem almen praksis og kommuner i hospitalsregi, samt mellem hos-
pitaler og almen praksis i kommunalt regi, hvilket ikke var muligt i 2017-kortlaegningen. Endelig er
nogle spgrgsmal udgaet og andre er tilfgjet, fx er der tilfgjet et spgrgsmal om COVID-19-pandemiens
pavirkning af besvarelsen, da besvarelserne er gennemfgrt efter pandemien havde pavirket landet i
et ar og dermed kan have haft indflydelse pa praksis.

Spgrgeskemaerne indeholdte desuden sp@grgsmal til to andre igangvaerende projekter i REHPA om
henholdsvis socialt sdrbare med kraeft (37) og unge med kreaeft (38), disse er inkl. i de henholdsvis 43
og 69 items naevnt ovenfor. Resultaterne praesenteres ikke i denne kortlaegning, men anvendes i de
igangvaerende relaterede projekter. Spgrgeskemaerne indeholdte endvidere spgrgsmal om palliativ
indsats. Det er vigtigt at bemaerke, at der spgrges til palliativ indsats ift. kraeftrehabiliteringsindsat-
sen, og det er respondenter, der arbejder med rehabilitering, som svarer. Specifikke svar om den pal-
liative indsats kan findes i kortlaegningen af den kommunale palliative praksis i Danmark (12) eller
kortlaegningen af den specialiserede palliative indsats i Danmark (13).

Spergsmal og svarmuligheder er kvalificeret via en tvaerfaglig og tvaersektoriel referencegruppe og er
testet blandt udvalgte repraesentanter fra de respektive praksisfelter og myndigheder fra reference-
gruppen samt internt i REHPA.

Sammenligning med den seneste kortlaegning af kraeftrehabilitering 2017

| denne rapport sammenlignes udvalgte resultater med 2017-kortlaegningen pa implementeringsni-
veau. Det vil sige, de spgrgsmal i spgrgeskemaet der handlede om indarbejdning af henholdsvis be-
hovsvurdering, faglige rehabiliteringsindsatser og procedurer for sammenhangende forlgb.

Det geelder dermed fglgende figurer fra denne rapport:
e Figur 1 om indarbejdning af behovsvurdering blandt sengeafdelinger og ambulatorier
e Figur 5 om indarbejdning af faglige indsatser blandt kommunerne
e Figur 9 om indarbejdning af procedurer for ssmmenhangende forlgb for sengeafdelinger,
ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner.

Ift. sp@rgsmalet om behovsvurdering er det kun resultaterne fra sengeafdelinger og ambulatorier,
der kan sammenlignes med resultater fra 2017, da terapiafdelingerne ikke i 2017 er spurgt om indar-
bejdning af behovsvurdering.

Ift. sp@rgsmalet om indarbejdning af faglige indsatser inden for rehabilitering og palliation er det kun
ved kommunerne, der kan laves sammenlignende tabeller, da det kun er disse, der er spurgt i 2021, i
modsaetning til 2017, hvor bade sengeafdelinger og ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner er
spurgt.

Ift. spgrgsmalet om indarbejdning af procedurer for ssmmenhangende forlgb er der en vaesentlig
forskel i maden, sp@grgsmalet er stillet pa i 2017 og 2021. 12017 er der spurgt pa tveers af hospitaler,
kommuner og evt. almen praksis. | 2021 er der spurgt til procedurer for sammenhangende forlgb
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mellem henholdsvis hospitaler og kommuner samt hospitaler og almen praksis eller mellem kommu-
ner og hospital samt mellem kommuner og almen praksis. | denne rapport sammenlignes resulta-
terne mellem hospital og kommune med resultaterne fra 2017, hvor der er spurgt pa tvaers af hospi-
tal, kommune og evt. almen praksis, idet det antages, at de fleste respondenter i 2017 har besvaret
spgrgsmalet baseret pa indarbejdning af procedurer for sammenhangende forlgb mellem hospital

2 ”

og kommune, fordi der star "og evt. almen praksis” i spgrgsmalsformuleringen fra 2017.

Etik

Data er indsamlet og opbevaret i henhold til gaeldende regler om GDPR (39). Projektet er ikke an-
meldt til Videnskabsetisk Komité, da det ikke er anmeldelsespligtigt (40). Undersggelsens formal og
indhold, opbevaring og anvendelse af data er oplyst til respondenterne med henblik pa at oplyse
grundlaget for deres samtykke til deltagelse. Informationen er givet skriftligt ved udsendelse af spgr-
geskemaerne. Data behandles fortroligt og praesenteres, sa ingen enkeltrespondenter eller enheder
kan genkendes.
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Bilag 2. Opgave- og ansvarsfordeling mellem kommuner, hospitaler og almen

praksis

Forlgbsprogrammet praesenterer en figur, der praeciserer opgave- og ansvarsfordelingen mellem re-

gion, kommune og almen praksis ift. koordinering pa tvaers (1):

Under behandling Efter behandling

Tilbyde afklarende samtale, herunder vurdere behov for rehabilitering og palliation
Tilbyde rehabiliterende og/eller basal palliativindsats

Have opmarksomhed pa pargrendes behov for stgtte samt yde eller henvise til relevant indsats
Informere og vejlede patienten om sygdommen, herunder om generelle symptomer, senfplger

Kommunalt

sundheds-

tilbud

Sygehus

mv.

Indledende behovsvurdering og evt.
uddybende udredning

* Informere og vejlede patienten om

sygdommen, herunder om
diagnosespecifikke symptomer, senfplger
m.v.

* Henvise til rehabiliterende og/eller palliativ

indsats i kommunen efter behov

* Evi. tilbyde rehabiliterende og palliativ

indsats pa sygehus eller henvise til hospice

Henvise til indsats i kommune eller pd
sygehus ved behov

* Opspore og ridgive om evt. samtidige
sygdomme samt koordinere ift.

rehabiliterende og palliativindsats

Evt. henvise til hospice

Behovsvurdere ved afslutning af initial
behandling

Udarbejde individuel plan for opfelgning
Henvise til rehabiliterende og/eller
palliativindsats i kommunen efter behov
Videregivelse af information ved
henvisning

Evt. tilbyde rehabiliterende og palliativ
indsats pa sygehus eller henvise til hospice

W3 == I3 =0=00 X

am T

Opfelgning, herunder opsporing af
senfplger

Henvise til indsatser i kommune eller pd
sygehus ved behov

w = oS
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Bilag 3.

De regionale behovsvurderingsskemaer

Region Hovedstadens behovsvurderingsskema

Til dig og dine pargrende 1

Statte til livet med kraeft

Forberedelsesskema - en hjalp til dig - forud for samtale om rehabilitering og palliation

Din kraeftsygdom og behandling kan medfere symptomer og forandringer i hverdagen, som du og dine pdrgrende kan opleve som
belastende. Skemaet hjalper dig med at finde frem til de problemer, der fylder mest. Du kan bruge skemaet som forberedelse
til samtale med personalet, sa du far den rigtige hjalp og statte. Du bestemmer selv, om du vil bruge skemaet og behgver ikke
aflevere det til nogen. Det kan vaere en god idé, at du udfylder skemaet sammen med dine narmeste, som eventuelt ogsa kan
deltage i samtalen.

Problemer/udfordringer i hverdagen, som du gerne vil tale om
Marker ved at sztte kryds i ja eller nej rubrikkerne, hvilke problemer eller udfordringer du/I oplever i hverdagen.

Udfordringer med de daglige ggremal Jeg far stgtte fra
Ja Nej Ja Nej
Indkgb, madlavning, vask af tgj mm Min familie
Bgrnepasning Omgangskreds, venner
Bad og pdklaedning Kommunal hjalp fx hjemmepleje,
Boligforhold sagsbehandler, jobcenter
Forsikring/gkonomi Egen lege
Transport Hospital
Arbejde/skole Andre

Hjaelpemidler
At tage medicin

Fysiske og psykiske udfordringer

Ja Nej

Udfordringer i dit sociale liv Treethed/manglende energi/sgvn
Ja Nej Smerter

Barn Nedsat syn/hgrelse

Arbejde Vejrtraekning

Partner/samlever Mad/drikke

Netveerk fx venner, bekendte, kollegaer Kvalme/opkastninger

Helbredsproblemer blandt dine naermeste Forstoppelse/diarre

At leve godt/sundt Infektion/feber

At veere sammen med andre Kropslugt

At dyrke fritidsinteresser, fx hobby, sport eller lign. Vandladning

At fglge min tro og deltagelse i trosmaessigt feellesskab Hud/slimhinder/sar

At have nogen at dele bekymringer og tanker med Nedsat bevaegelighed og muskelkraft

Haevelse af fx arme/ben/hals
Svimmelhed/balance

Region Hovedstaden har udarbejdet en film om Foleforstyrrelser

behovsvurdering, som du kan se ved at scanne Sek.sua“tet

Mulighed for at fa bgrn
QR-koden.

Udseende

Du kan ogsa gé ind pa youtube og sgge pa:

wstatte til livet med krzeft”. Hukommelse/koncentration

Tanker om dgden
Frygt/angst
Nervgsitet/bekymring
Region Tristhed/sorg

Hovedstaden .
maj 2014
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Til dig og dine pargrende

Stgtte til livet med kraeft

Belastningsgrad
Hvor belastet er du i hverdagen?
Sat kryds pa termometeret

Meget belastet o) Hvad er vigtigt for dig i din hverdag?

..... Hvad skal kraeftsygdommen ikke forhindre dig i?

Ikke belastet

C

Hvad bekymrer dig mest? Andre omrader, du gerne vil tale om

Region
Hovedstaden . ) . I o ]
Udviklet af Region Hovedstadens arbejdsgruppe for forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft - maj 2014
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Region Midtjyllands behovsvurderingsskema

Din plan - afdeekkede behov

regionmidtjylland TR
Udfyldes af patient, pargrende i samarbejde med

plejepersonale
Hvilke omrader er afdkket, som du gnsker statte til: Aftaler:
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
regionmidtjylland m]dt
Vurder dine behov - lige nu: Udfyldes af patienten
Navn + CPR-nr: Dato:
Szt s mange kryds som ngdvendigt:
Ou kan satte kryds i bdde "Omrader” og "Brug for statte”. Hvis du har brug for det, kan personalet hjzlpe, vejlede og evt. henvise til stgtte udenfor afdelingen.
Praktiske omrader Brug for stette? Fysiske omrader Brug for stette? Psykiske omrader Brug for stette?
[l Balig ] [[] kvalme ] ] Bekymret I
[ Kost O [ svimmelhed / balance O [ Bedravet O
[ pension O [ Treethed O [ uden hab O
[ Fritid O [ sevn O [ Alene / ensom med problemer O
[ Transport O [ Hukommelse / koncentration O [ peprimeret O
[ Barnepasning O [J Nedsat bevagelighed O Nerves O
[ offentlige myndigheder O [ Nedsat muskelkraft O [ stresset O
Pkonomi [ [ smerter O [ Angst O
[ andre praktiske problemer ] [ vaegttab eller veegtegning O [ skyldfalelse O
[ Teender O O andre falelsesmazssige problemer O
[ spise / drikke O
[ Forstoppelse / diaré O
Arbejds- / skole omrader Brug forstette? [] Problemer med syn / harelse O
[ Arbejdsopgaver [ [ problemer med hjertet [} Andelige / religigse bekymringer Brug for stptte?
[] Arbejdstid [] [] problamer med vajrtraskning [] [ forhold til tro []
[ Arbejdsmaengde [] [ problemer vandladning [] L1 i forhold til eksistens ]
[ Ledelse ] [ Problemer med huden [ ] Andre bekymringer |
[ Kolleger ] [ stikken og prikken i fingre / taer [l
[_] udannelse / Skole O [_] Havede arme / ben |
["] Egne forventninger ] [ ] Lymfadem O
Feber O
[ Hedeture O
Familie omrader Brug for statte? [ Tarre slimhinder [l
[ samlever / Kareste ] [] seksuelle problemer [
Barn ] Nedsat sexlyst ™
[ Andre familieproblemer [] [ Andre fysiske problemer O

Inspirerataf: Dallund skalaen Dallund og Krazftens Bakempelse

Septamper 2013
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Region Nordjyllands behovsvurderingsskema

Stotte til dig der har kraeft

For at kunne tilbyde dig den rette hjzelp og stette,
bade feor, under og efter din behandling, vil personalet
tale med dig om, hvad du har brug for hjzelp til, og
hvor du kan fa hjaelpen.

Kraeft og behandling af sygdommen kan ofte medfgre
en forandring af hverdagen. Det kan fx vaere vanske-
ligheder ved at klare dagligdagen, arbejdsliv, familieliv
og de fysiske og psykiske folger af at have en kraeft-
sygdom. Hvordan man oplever livet med kraeft vil
veere forskelligt fra person til person, og der vil vaere
emner og problemer, som fylder mere eller mindre for
den enkelte.

Det er vigtigt at fa viden om de eventuelle problemer
og udfordringer, du oplever i hverdagen, og om du
har behov for hjzelp og stette til at hdndtere disse.

Du kan forberede dig pa dialogen med personalet ved
at udfylde skemaet her i folderen og medbringe det.
Med udgangspunkt i skemaet kan de sundhedsfaglige
sammen med dig, vurdere dit behov for stgtte i form
af rehabilitering, genoptraening eller lindring. Det kan
fx dreje sig om:

®

REGION NORDJYLLAND

e Traening og fysisk aktivitet

¢ Kostvejledning i forhold til kraeftsygdom v/ dizetist
e Hjzelp til rygestop

e At leve med kraeft

e Senfglger og folger efter behandling

¢ Smertelindring

* Stgttegrupper

e Samvaer med ligestillede

e Samtaler

e Radgivning i forhold til arbejde og uddannelse
¢ Familieradgivning

Din kommune tilbyder genoptraening og kraeftrehabi-
litering indenfor flere eller alle ovenstdende omréder,
og du kan altid kontakte din kommunes sundhedscen-
ter eller sundhedsafdeling for at hgre mere. Se pje-
cens bagside for kontaktoplysninger.

Hos Krzeftens Bekaempelse kan du ogsa finde mulighe-
der for statte og vejledning.

Du er meget velkommen til at have en pargrende med
til samtalen.

NORDJYLLAND
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Rehabiliteringsvurdering

Skemaet her kan hjzelpe dig til at finde frem til de problemer, som fylder meget hos dig.
Du kan udfylde det som en forberedelse til en snak om behov for rehabilitering.
Du bestemmer selv, om du vil bruge skemaet og behgver ikke aflevere det til nogen.

Praktiske problemer

U Bolig

U Kost

U Pension

O Fritid

U Transport

U Bornepasning

U offentlige myndigheder

U gkonomi

U Andre praktiske problemer

Arbejds- / skoleproblemer
U Arbejdsopgaver

U Arbejdstid

U Arbejdsmaengde

U Ledelse

U Kolleger

U Egne forventninger

U Andre arbejds-/skoleproblemer

Familieproblemer

U samlever

U Born

U Andre familieproblemer

Psykiske problemer

U Bekymret

U Bedrovet

U uden hab

1 Alene/ensom med problemerne

U Deprimeret

U Nerves

U Stresset

U Angst

U Andre folelsesmzessige
problemer

Hvis du kender nogle af de problemer, der

er beskrevet her, sa st kryds.
Seaet s mange kryds som ngdvendigt.

Fysiske problemer

U Kvalme

U Hovedpine

W Svimmelhed / balance

U Treethed

U sgvn

1 Hukommelse [ koncentration
U Nedsat bevaegelighed

U Nedsat muskelkraft

U smerter

U Vagttab eller vaegtogning
U Taender

A Spise [ drikke

U Forstoppelse / diaré

U Problemer med arvaev

U Problemer med syn [ horelse
U Problemer med hjertet

U Problemer med vejrtraekning
U Problemer med vandladning
U Problemer med huden

[ Problemer med haret

U Stikken og prikken i fingre/taeer
O Hzevede arme/ben

U Lymfedem

U Feber

U Hedeture

O Torre slimhinder

U Seksuelle problemer

U Nedsat sexlyst

U Andre fysiske problemer

Andelige | religigse
bekymringer

U | forhold til tro

3 1 forhold til moral

U | forhold til skyld

U | forhold til eksistens
U Andre bekymringer

Hvem far du stette fra?

W Fra mine naermeste pargrende

W Fra kommunen; fx hjemmepleje,
Rehabiliteringsenhed, sagsbehandler,

jobcenter
U Fra min egen lzege
U Fra sygehuset
U Fra andre
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Handleplan

Hvad gnsker du hjzelp til?

Kan dit netvaerk / din familie stotte dig - og hvordan?

Aftales i dialog med din sygeplejerske eller lege:
Hvad skal settes i gang?
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BRONDERSLEV @

Kontakt:

Brgnderslev Kommune

TIf. 99 455112

'

JAMMERBUGT
KOMMUNE

Kontakt:
Sundhedsafdelingen
TH. 7257 88 70

MORS® KOMMUNE

Kontakt:
Visitationen
TIf. 99 70 70 00

GMHLEIA
Tommune

o
ES
~

> l
z

G
"

Kontakt:
Sundhedscenter
Vesthimmerland
TIf. 99 66 82 00

FREDERIKSHAVN KOMMUNE

A\l

Kontakt:
Koordinator for
kraeftrehabilitering
TIf. 98 45 73 72

Kontakt:
Sundhedskoordinator
TIf. 4013 93 36

Kontakt:
Forlgbskoordinator
TIf. 99 88 9124

™
““‘* AALBORG
m KOMMUNE

Kontakt:

Sundhedscenter Aalborg

TIf. 993134 58

W

Hjarring Kommune

Kontakt:
Hjerring Sundhedscenter
TIf. 723356 00

W

Mariagerfjord

KOMMUNE

Kontakt:
Rehabiliteringsteamet
TIf. 97113555

THISTED KOMMUNE

Kontakt:
Thisted Kommune
TIf. 23635048

Du finder oversigt

over sundheds- og
rehabiliteringstilbud i din
kommune pa:

www.sundhed.dk

Klik pa Sundhed og livstil og
derefter pa Sundhedstilbud.
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Region Sjalland

7107 SHeW  S0¥10

Stotte 1 hverdagen med kraeft

Vi kan hjzlpe dig

Kreaftsygdom og behandling kan
medfere forandringer, som har

betydning for dig og dine parerendes

oplevelse af kvalitet i hverdagslivet.

Pa sygehuset, i kommunen og hos din

praktiserende laege tilbyder sund-
hedsprofessionelle sammen med
dig og eventuelt dine pargrende at

Navn:

afklare behov for stette og vejledning

i hverdagslivet med - eller efter kreeft.

Herunder finder du et sporgeskema,
som med fordel kan udfyldes inden
samtale med personalet. Skemaet
er et godt udgangspunkt for at finde
frem til de problemstillinger, som

fylder mest for dig og dine parerende.

CPR-nummer:

Marker i skemaet, hvor du har brug for hjeelp. St gerne flere krydser.

Fysiske omrader
[[] Treethed
["] Sevn
["] Hukommelse / koncentrationsbesvaer
["] Smerter
[] Nedsat bevaegelighed og muskelkraft
[[] Svimmelhed/balance
[] Kvalme/opkastninger
[] Spise/drikke/synkebesvaer
[] Veegttab og vagtegning
[] Torre slimhinder
["] Forstoppelse/diaré
[] Vejrtraekningsbesvaer
[] Vandladningsproblemer
[] Heevelse eks. Arme, ben, hals
[] Problemer med tenderne
[] Seksuelle problemer
[] Syn og herelse
["] Problemer med huden

[T] Foleforstyrrelser, eks. stikken &
prikken i fingre / taeer

[[] Udfere daglige geremal
[] At tage medicin
] Andre fysiske problemer

Forebyggende omrade

[[] Kost

["] Rygning

[] Alkohol

] Motion

Familieliv og netvark

[[] Samlever

[l Bern

[] Venner/familie

['] Bernepasning

[[] Skole

['] Andre familieproblemer

Arbejde, uddannelse, transport og bolig
[ Sygemelding (hel/delvis)

['] Len under sygdom/sygedagpenge

[[] Udbetaling af forsikring ved kritisk
sygdom

[] Efterlen/pension

[] Bopal/ophold i udlandet

[7] Hjeelp i hjemmet
(hjemmepleje/hjzelpemiddel)

[[] Transport

["] Andre arbejds-, uddannelses-,
transport- eller boligproblemer

Og med udgangspunkt i dine svar fin-
der vi ud af, hvordan du kan fa hjaelp
og komme videre.

Udfyld eventuelt skemaet sammen
med en af dine naermeste, som du
naturligvis ogsé er velkommen til at
tage med til samtalen.

Psykiske omrader
["] Handlingslammet
[] Sorg, fortvivlelse, vrede
[] Meningslgshed
[] Skyldfalelse
[ Angst, bange, nerves
["] Deprimeret
[] Mangler nogen at kunne betro sig til
["] Andre folelsesmaessige problemer
Eksistentielle og andelige omrader
["] 1 forhold til trosliv og deltagelse i
[] trosmaessigt fzllesskab
[ I forhold til eksistens

Andre eksistentielle eller andelige
forhold

Andre omrader, som du eller dine
eventuelle parerende gerne vil tale om?

[] @nsker samtale senere

S)J/ELLAND .

—L//er-ﬁ%ﬂﬁ?}
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Dato:
Samtale med
Nawvn:

Stilling;:

Egne noter:

Aftaler:
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Region Syddanmark

KRAFTFORL®B

Kraeftsygdom og behandling kan medfere forandrin-
ger, som har betydning for dig og for, hvordan du
klarer din dagligdag.

Rehabilitering er en falles betegnelse for
den eller de indsatser, som skal hjxzIpe dig
tilbage til et meningsfyldt liv med den
mest optimale livskvalitet

Ikke alle har behov for hj=lp fra professionelle, men
skemaet kan ogsa anvendes til at fa sat ord pa noget
af det du oplever. Brug de mennesker omkring dig,
som kan stette dig i din situation.

Introduktion til forberedelsesskema

Vi vil gerne hjzlpe dig til at finde ud af, om der er
omrader, hvor du har brug for stette og vejledning i
forbindelse med din kreeftsygdom og behandling.
Derfor har du faet skemaet "Hvad er dine behov for
rehabilitering”, som indeholder de omrader, hvor der
oftest kan vaere brug for stette.

Hvad er dine behov for rehabilitering? 'j’"

- stotte og vejledning til dig, der har kreeft

Udfyld skemaet =

* Forberedelsesskemaet findes pa
bagsiden af dette ark.

* Det tager 5-10 minutter at udfylde skemaet.

* Du udfylder skemaet ved at krydse af i de emner,
hvor du har behov for stette.

* Har du brug for stette pd andre omrader, end dem
der star pa skemaet, skrives det under "andet".

Skriv din vurdering, som du oplever det lige nu, og
vurder om du har brug for stette fra profesionelle.
Udfyld gerne skemaet sammen med dine parerende.

Medbring udfyldt skema
Forberedelsesskemaet er dit. Medbring skemaet nar
du kommer til dit naste beseg, hvor omraderne og
videre plan dreftes.

Praktiserende lage og din kommune

* Vaer opmarksom pa, at din praktiserende lege kan
vaere en ressource for dig og vil kunne vejlede og
radgive ud fra dine behow.

» Pa www.sundhed.dk kan du finde oplysninger om
rehabiliteringstilbud i din kemmune.

Szt kryds pa malestokken

naet teet pa

Plan (besvar foerst skema pa bagsiden)
Udfyldes evt. sammen med den professionelle

Hvor tat er du pa, at leve det liv du vil efter eller med din kreeftsygdom?

6 7 8 9

Mal Meget Tt pa | syne Langt fra Uendeligt Ingen

langt fra mal/
ved ikke

Inspireret af: Implementering af Forlebsprogrammet for Region Syddanmark: http://regionsyddanmark.dk/wm430928

og Vejle Sygehus - Patienternes kreftsygehus samt Dallundskalaen: http://www.ouh.dk/wm437720

Samarbejde mellem de praktiserende lger, de 22 kommuner og Region Syddanmark
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KRAFTFORL@B

Dit forberedelsesskema

Marker i skemaet, hvis du vurderer at have behov for professionel stette.

Sat gerne flere krydser.

Navn:

Dato:

Oplevelse af livssituationen
Hverdagen

Geremal i hjemmet (rengering,
indkeb, madlavning mm.)

Personlig hygiejne
Boernepasning
Arbejde/skole
Motion/fritid
Medicin

Andet

oooodn

Fysisk omrade
Almen tilstand

Trethed/energi

Sevn

Smerter
Svimmelhed/balance
Teender

Syn og herelse

Hud (sar, udsleet, klee)
Kvalme/opkastning
Spise/drikke
Synkebesvaer
Vagttab og veegtegning
Rygning

Alkohol

O0ooooooooood

Fysisk pavirkning

[[] Nedsat bevaegelighed
[] Nedsat muskelkraeft

[] Vejrtreekningsbesvaer

Lymfedem
(havelse af arme/ben)

Hedeture
Kropslugt

ooo o

Foleforstyrrelser

Udskillelse
[] vandladning
[] Forstoppelse/diarré

Seksualitet og samliv
Andret kropsopfattelse
Terre slimhinder
Nedsat seksuel lyst
Nedsat seksuel evne
Mulighed for at fa bern
Andret behov

Andet

oooooono

o
Y]
<
2.
wn
=~
o
3
=
)}
a
m

Humer

Tristhed

Gradlabil

Bekymret

Folelse af ensomhed
Angst

Stresset

Andet

ooooooogo

Kognitivt omrade

[] Hukommelse

[] Koncentrationsbesvaer
[] Andet

Socialt omrade
Praktiske omrade

[] Boligforhold

[] Transport

[C] @konomi/forsikring/pension
[] oOffentlige myndigheder

[] Andet

Eksistentielt/andeligt

1 Tro

[] Tanker om livet
[] Tanker om deden
[] sorg

[] skyldfelelse

[] Andet

Parerende
Mennesker omkring dig

[] samlever

[] Bern

[[] ovrige netvaerk
[] Andet

Bemaerkninger (andet):

Din vurdering
Har du behov for professionel
stotte?

L Ja
[ Nej

Hvis ja er krydset af, prioritér da
de omrader du vurderer at have
mest behov for stotte til.

Samarbejde mellem de praktiserende lger, de 22 kommuner og Region Syddanmark
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Bilag 4. Respondentundersggelsen

Den indledende respondentundersggelse blev udsendt til 53 sengeafdelinger og ambulatorier og be-
svaret af 34 (64 %), til 15 terapiafdelinger og besvaret af ni (60 %), samt til 98 kommuner og besvaret
af 78 (80 %).

Tre respondenter blandt sengeafdelinger og ambulatorier angiver, at de ikke leengere har med be-
handling af de udvalgte diagnoser at g@re, derfor er spgrgeskemaet om kraeftrehabilitering sendt til
50 sengeafdelinger og ambulatorier. To kommuner angiver, at de har samarbejde med en tredje,
stgrre kommune, som svarer pa deres vegne. Derfor er spgrgeskemaet om kraeftrehabilitering sendt
til 96 kommuner. Den store kommunes besvarelse taeller kun som én, da den kan beskrive en mere
omfattende indsats, end det var tilfaeldet i de to mindre samarbejdskommuner. Efter respondentun-
dersggelsen fandt vi endnu en terapiafdeling, hvorfor der er 16 udsendte spgrgeskemaer om kraeft-
rehabilitering.

Svarprocenten er hgjere ved spgrgeskemaet om kraeftrehabilitering end i respondentundersggelsen.
De respondenter, der ikke besvarede respondentundersggelsen, fik tilsendt spgrgeskemaet om
kraeftrehabilitering, og nogle af disse har derefter enten besvaret spgrgeskemaet selv eller sendt svar
retur, om at spgrgeskemaet skulle sendes til en anden medarbejder.
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Bilag 5. Tabeller

Tabel A. Svarfordelingen pa diagnosegrupper for sengeafdelinger, ambulatorier og terapiafdelinger

Gennemfgrt
Antal (procent)
Brystkraeft 17 (44) 12 (92)
Prostatakraeft 12 (31) 10(77)
Hoved-hals kraeft 13 (33) 10 (77)
Haematologisk kraeft 9 (23) 11 (85)
Hjernekraeft 8 (21) 9 (69)
Lungekraeft 16 (41) 12 (92)

* 0 missing. Alle 39 sengeafdelinger og ambulatorier, der har besvaret spgrgeskemaet, har svaret pa dette spgrgsmal.

# 0 missing. Alle 13 terapiafdelinger, der har besvaret spgrgeskemaet, har svaret pa dette spgrgsmal.

Tabel B. Pa hvilke tidspunkter i behandlingsforlgbet tilbydes patienterne systematisk behovsvurdering? Pa

sengeafdelinger og ambulatorier

Alle patienter Nogle patienter Ingen patienter Ved ikke
| begyndelsen af 13 (41) 12 (38) 5(16) 2 (6)
behandlingen
Ved andring af 5 (16) 19 (59) 5 (16) 3(9)
tilstanden
Ved afslutning af 12 (38) 11 (34) 6 (19) 3(9)
behandlingen
Ved fgrste 4 (13) 15 (47) 7 (22) 6 (19)
opfelgning
Ved alle 2 (6) 8(25) 13 (41) 9 (28)
opfelgningsbesgg

* 4 missing. 35 sengeafdelinger og ambulatorier har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

Tabel C. Anvendelse af redskaber og/eller procedurer til systematisk behovsvurdering pa sengeafdelinger og

ambulatorier

Anvender det skema til behovsvurdering, der er udarbejdet i det regionale 12 (48)
samarbejde

Anvender det skema til behovsvurdering, der er udarbejdet i det regionale 9 (36)
samarbejde suppleret med rehabiliteringssamtale

Anvender et andet skema” suppleret med rehabiliteringssamtale 1(4)
Rehabiliteringssamtale 3(12)

* 0 missing. 25 sengeafdelinger og ambulatorier har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

# Stgtte til livet med kraeft v. Region Hovedstaden anvendes.
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Tabel D. Hvor ofte gennemfgres fglgende handlinger pa baggrund af behovsvurderingen? Pa sengeafdelinger
og ambulatorier

N =29" Antal (procent)

Altid Ofte Sjeeldent Aldrig Ved ikke
Henvisning til rehabiliterende 2(7) 9 (31) 13 (45) 2(7) 3(10)
(og evt. palliative) tilbud pa
hospitalet
Kontakt til praktiserende 1(4) 4 (14) 20 (69) 2(7) 2(7)
lege
Patienten opfordres til at 1(4) 12 (41) 15 (52) 0 1(4)
spge egen laege
Kontakt til kommunen via 3 (10) 20 (69) 3 (10) 0 3 (10)
XREF15 eller
korrespondancemeddelelse
Kontakt til kommunen via 4 (14) 18 (62) 5(17) 0 2(7)
genoptraningsplan
Indarbejdes i patientens 0 9 (31) 9 (31) 3 (10) 8 (28)
opfalgningsplan el. lign
Gives til patienten og er 4 (14) 8(28) 7 (24) 7 (24) 3(10)
patientens eget redskab
Andet 0 1(4) 1(4) 2 (7) 25 (86)

* 6 missing. 35 sengeafdelinger og ambulatorier har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

Tabel E. Er ergoterapeuter og/eller fysioterapeuter involveret i arbejdet med systematisk behovsvurdering?
Pa terapiafdelinger

N=8" Antal (procent)
Ja 3(38)

Nej 5 (62)
Ved ikke 0

* 0 missing. Otte terapiafdelinger har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.

Tabel F. Er ergoterapeuter og/eller fysioterapeuter involveret i opgaver, der pa anden made bidrager til sy-
stematisk identificering af behov? Pa terapiafdelinger

N=5" Antal (procent)
Nej 0
Ja 5 (100)

* 0 missing. Fem terapiafdelinger har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.
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Tabel G. For hvilke patienter er | involveret i den systematiske behovsvurdering? Pa terapiafdelinger (der var

mulighed for flere krydser)

Alle patienter 1(13)
Alle patienter med rehabiliteringsbehov 1(13)
Patienter med komplekse rehabiliteringsbehov 3(38)
Patienter, der bade har rehabiliterings- og palliative behov 3(38)
Andre patientkategorier 2 (25)
Ingen eller fa patienter 2 (25)
Ved ikke 0

* 0 missing. Otte terapiafdelinger har haft mulighed for at besvare dette spgrgsmal.
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Tabel H. Indsatser der mangler kapacitet. Pa sengeafdelinger, ambulatorier og terapiafdelinger

Sengeafdelinger og Terapiafdelinger
ambulatorier (N = 13) (N=5)
Antal (procent)

Vejledning om sygdom, 0 3 (60)
symptomer og behandling
Vejledning om senfglger 8(62) 3 (60)
Fysisk traening under 7 (54) 4 (80)
behandling
Fysioterapeutisk behandling 6 (46) 2 (40)
Anden genoptraening 7 (54) 3 (60)
Specialiseret tvaerfaglig 4 (31) 2 (40)
neurorehabilitering
Kognitiv rehabilitering 4 (31) 3 (60)
Psykosocial indsats, herunder 9 (69) 0
roller og relationer
Eksistentiel stgtte 5 (38) 1(20)
Indsatser ift. seksualitet og 8(62) 2 (40)
samliv
Indsatser ift. 5 (38) 0

arbejdsfastholdelse eller
afklaring af arbejdssituation

Indsatser ift. hverdagsaktivite- 4 (31) 1(20)
ter

Hjzelpemidler 0 1(20)
Stgtte til pargrende 3(23) 4 (80)
Ernzeringsvejledning 3 (23) 1(20)
Rygestop 0 1(20)
Indsats ift. alkohol 0 2 (40)
Palliativ indsats 3(23) 0
Andre 1(8) 0
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Tabel I. De vaesentligste barrierer for, at indsatserne er tilstraekkelige? Pa Sengeafdelinger, ambulatorier og
terapiafdelinger

Antal (procent)

Manglende tid 3(23) 2 (40)
Manglende ressourcer 9 (69) 3 (60)
Manglende kompetencer 2 (15) 0
Mangler egnede fysiske rammer 2 (15) 1(20)
Manglende ledelsesmaessig opbakning 0 0
Generelt manglende opmaerksomhed pa 4 (31) 1 (20)
rehabiliteringsbehov

Generelt manglende opmaerksomhed pa palliative 4 (31) 3 (60)
behov

Manglende konsensus om, hvorvidt opgaven er 3(23) 0
relevant

Ansvaret ligger i kommunalt regi 6 (46) 1(20)
Andet 2 (15) 0
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Bilag 6. Sammenlignende figurer — to modeller

| 2017 besvarede alle afdelinger ét skema pr. diagnose de behandlede. | nedenstaende figurer er data
for hver afdeling samlet ved brug af to modeller for at undersgge, hvordan det pavirker resultaterne.
| Model 1 anvendes det hyppigste svar for afdelinger med mere end en besvarelse. | Model 2
anvendes bedste praksis.

Model 1: Resultater ud fra det hyppigste svar (data fra sengeafdelinger og ambulatorier)

En model hvor det hyppigste svar er valgt, dvs. hvis en afdeling har leveret fem besvarelser ift. indar-
bejdning af behovsvurdering og tre ud af fem svar peger pa at behovsvurdering er fuldt indarbejdet
og to ud af fem svar peger pa at behovsvurdering er delvist indarbejdet, sa er omkodningen af disse
data endt med at svaret for denne afdeling samlet set vil veere at behovsvurdering er fuldt indarbej-
det. Der er potentielle problemstillinger ved denne model, fx hvis der kun var to diagnosespecifikke
svar og de har svaret noget forskelligt, hvilket svar gaelder sa? | det tilfeelde valgte vi det laveste/bed-
ste svar. Flere af disse scenarier kan saettes op uanset antal af diagnosespecifikke besvarelser, pa naer
hvis der kun var en besvarelse, hvormed denne dermed var geldende.

Figur 15. Implementering af behovsvurdering (hyppigste svar)

Fuldt indarbejdet Delvist indarbejdet
M Planlzegger at indarbejde M Ikke indarbejdet

B Vi har vaeret i gang med at indarbejde, men er stoppet B Ved ikke
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Figur 16. Procedurer for ssmmenhangende forlgb (hyppigste svar)
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Model 2: Resultater ud fra det laveste/bedste svar (data fra sengeafdelinger og ambulatorier)

En model hvor det bedste svar er valgt, dvs. uanset hvor mange diagnosespecifikke besvarelser der er

givet (op til seks), sa er det laveste/bedste svar der er givet, valgt som repraesentation for denne af-

delings besvarelse, ogsa selv om der potentielt kan veere givet fem forskellige svar; fuldt indarbejdet,

delvist indarbejdet, planlaegger at indarbejde, indarbejder ikke og ved ikke.

Figur 17. Implementering af behovsvurdering (bedste svar)
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M Vi har veeret i gang med at indarbejde, men er stoppet B Ved ikke
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Implementering af procedurer for koordinerede og sammenhangende forlgb (Figur 18) (giver ngjag-

tig samme resultat som Figur 16).

Figur 18. Procedurer for ssmmenhzangende forlgb (bedste svar)
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