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Indledning

Med sundhedspolitikken 2015-25 ‘Nyd livet, kebenhavner' seetter vi i Kebenhavns Kommune
ramme og retning for kebenhavnernes sundhed. Kebenhavnerne skal veere blandt de borgere i
verden, som har den bedste livskvalitet. Det betyder blandt andet, at den sociale ulighed i
sundhed skal brydes, sé alle far lige muligheder for at leve et godt og langt liv.

Mange ksbenhavnere er bergrt af kraeft og oplever forringet livskvalitet som felge af
sygdommen. Kraeft rammer hver tredje dansker og dermed de fleste familier. | dag lever over
362.000 danskere med eller efter kraeft. Og antallet af kraefttilfselde er stigende.

Kraeft er samtidig en sygdom, som flere overlever. Og mange lever med kreefti mange ar som en
kronisk sygdom. Mere end halvdelen af dem, der overlever kraeft, lever med senfolger efter
sygdommen eller behandlingen. Pé trods af at overlevelsen stadig bliver bedre, sé er kreeft fortsat
den hyppigste dedsérsag i Danmark, hvor naesten hver tredje dedsfald skyldes kreeft.

Kraeft i tal i Kebenhavns Kommune

e Ca. 26.500 kebenhavnere lever med eller efter kraeft.

e 2.985 kebenhavnere blev diagnosticeret med kraeft i 2021.

e Antallet af kebenhavnere med kreeft steg ca. 22 % fra 2015 til 2021.
e 910 kebenhavnere dgde af kreeft i 2021.

e 43 % af kebenhavnere, som dede af kraeft i 2020, dede pa hospital.

| et kreeftforlgb kan bédde den kraeftsyge og de paregrende f& behov for statte og hjeelp fra
sundhedsvaesenet. Bade fra hospitalet, den praktiserende laege og fra kommunen. | fremtiden
bliver der flere borgere med kreeft, som ogséa har andre kroniske sygdomme. Det kan gegre
sygdomsforlgbet mere komplekst. Samtidig stiger uligheden i sundhed. Alt dette gger behovet
for, at vores kreefttilbud tager udgangspunkt i den enkeltes behov.

Kraefttilbud i Kebenhavns Kommune

| Kesbenhavns Kommune tilbyder vi rehabilitering og lindring til kebenhavnere bergrt af kraeft
eller anden livstruende sygdom. Vores tilbud om kraeftrehabilitering er samlet hos Center for
Kreeft og Sundhed Kgbenhavn, som er et partnerskab med Kraeftens Bekeempelse.

Vi tilbyder lindring til &eldre og syge ksbenhavnere, som bor i eget hjem eller pa plejehjem, og
vi arbejder pa at give en veerdig afslutning pa livet. Til dem, der ikke kan lindres hjemme, har vi
tilbud om lindrende ophold pé& Afdeling for Lindring - Kbh.

Vores kraefttilbud har fokus pa at fremme fysisk og mental sundhed, og vi tager ogsd hdnd om
sociale og eksistentielle problemer - 0ogséd hos de pargrende. Vi tager udgangspunktiden
enkeltes behov og ressourcer og har fokus pa at sikre seerlig stette til dem med de sterste
behov, og pa bern og unge, som har en foreelder med kraeft.

Vi arbejder datadrevet og medvirker til udviklings- og forskningsarbejde og er kendt for at ga
forrest med at udvikle tilbud, viden og kompetencer pa det kommunale omrade inden for
kreeft. Center for Kraeft og Sundhed Kgbenhavn er anerkendt som et nationalt fagligt fyrtarn
inden for kommunal kreeftrehabilitering, og Videnscenter for Lindring - Kbh er ved at etablere
sig som et fagligt fyrtarn inden for lindring.

Lees mere om vores tilbud pa www.kk.dk.
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Hvad er et kraeftforlgb

Et kreeftforlob betragtes i denne handleplan som forlgbet fra diagnosen stilles til behandling,
rehabilitering og lindring er afsluttet. Kreeftbehandling bestér ofte af flere behandlinger som fx
operation og kemoterapi og foregér typisk over 6-9 maneder. Rehabilitering og lindring kan
med fordel ske sidelzbende med behandling, da det kan bidrage til at forebygge og mindske
symptomer, bivirkninger og senfelger. Er kraeften uhelbredelig, lever nogle med kraeft som en
kronisk sygdom og kan vaere i behandling i drevis. For andre er fokus pé at sikre en veerdig ded
og pa stette og hjeelp til de efterladte, efter den kreeftsyge er géet bort.

Handleplanens indhold og strategiske mal

Med denne handleplan seetter Kebenhavns Kommune retning og mal for Sundheds- og
Omsorgsforvaltningens arbejde pé kreeftomréddet de kommende &r. Handleplanens strategiske
mal er, at kebenhavnere med kraeft og deres pérgrende oplever den bedst mulige livskvalitet
under hele kreeftforlgbet.

Handleplanen tager udgangspunkt i kesbenhavnernes gnsker og har seerligt fokus pé at sikre
stotte til sdrbare og udsatte grupper, som kan have behov for seerlige indsatser i forbindelse med
kreeftsygdom.

Kraeftomradet gar ofte foran i udviklingen af sundhedsveesenet, og flere fokusomrader og
indsatser i denne handleplan er ogsa relevante inden for andre sygdomsomrader. Handleplanen
kan derfor tjene som inspiration for kommunens andre indsatser pa sundhedsomradet.

Handleplanen har fokus pa kreeftomradet, men i Kebenhavns Kommune vil vi styrke den
lindrende indsats til alle kebenhavnere med livstruende sygdom og deres pargrende.

Handleplanens spor

Denne handleplan har fire spor, som er gensidigt afhaengige. Under hvert spor preesenterer vi,
hvad vi i Kebenhavns Kommune gerne vil opnd, og vi kommer med forslag til indsatser, der kan
bidrage til dette. De fire spor er:

e Livskvalitet og hverdagsliv
Lighed i sundhed

e Sammenhang og koordinering
e Viden og kompetencer

Input fra mange interessenter

Denne handleplan er udarbejdet pa baggrund af input fra medlemmer af kommunens
Sundheds- og Omsorgsudvalg og mange andre interessenter pa kreeftomradet. Det geelder
kebenhavnere med kraeft og deres parerende, sygeplejersker, fysioterapeuter og leeger fra
hospitaler, ledere og medarbejdere fra kommunens treenings- og rehabiliteringscentre,
plejehjem, hjemmepleje, hjemmesygepleje og midlertidige degnophold, patientforeninger,
praktiserende laeger og forskere og andre videnspersoner. Det giver et staerkt fundament for det
feelles videre arbejde med at udvikle og implementere indsatserne i handleplanen.
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Handleplanen i overblik

Handleplan for kraeftomradet

— Strategisk mal

At kebenhavnere med kraeft og deres parerende oplever den bedst mulige livskvalitet
under hele kraeftforlobet

— Hvem gor videt for? — Hvilke omrader arbejder vi med?

r Hwvad vil vi opna?

Mal

At alle kebenhavnere bergrt af kraeft
Livskvalitet og tilbydes kommunal stotte og hjalp under
hverdagsliv hele kreeftforlgbet, sa de kan opna den

bedst mulige livskvalitet

Spor

Malgruppe

. . At alle kebenhavnere berort af kraeft far
Lighed i sundhed kommunale tilbud tilpasset deres behov

Alle kobenhavnere, og ressourcer

der har eller har

haft kraeft, og deres
pargrende

At alle kebenhavnere bergrt af kraeft
Samme“haene og oplever trygge og sammenhzngende

koordin ering forlgb pa tweers af fagligheder, enheder og
sektorer

Viden og At alle ksbenhavnere bergrt af kraeft far
kommunale tilbud af hej faglig kvalitet

K t ) Taglig
ompetencer baseret pa den bedst tilgaengelige viden

Figuren viser sammenhangen mellem maélgruppen, sporene og handleplanens overordnede
malsaetning samt mélsaetningerne for de enkelte spor.

Spor 1 - Livskvalitet og hverdagsliv

Vi vil opna
At alle kebenhavnere berort af kraeft tilbydes kommunal statte og hjselp under hele
kraeftforlabet, sa de kan opna den bedst mulige livskvalitet.

Derfor er det vigtigt

Mange kraeftsyge oplever nedsat fysisk, psykisk og social funktion, og en stor del méa leve med
senfelger efter sygdom eller behandling. Det kan pavirke den enkeltes evne til at udfere
hverdagens aktiviteter og derved mulighederne for at leve et godt og trygt hverdagsliv.

For uhelbredelig syge kan iseer den sidste del af livet veere preeget af smerter og andre
symptomer. Langt de fleste gnsker at dg i hjemmets trygge rammer, hvor de kan veere sammen
med deres pargrende. Alligevel der mere end hver tredje pa hospital. En tryg og vaerdig ded
hjemme kraever en tidlig, systematisk og koordineret indsats, som tager udgangspunkti den
enkeltes behov og @nsker og inddrager de pargrende.

Pargrende til kreeftsyge er bade en ressource for den syge og selv i risiko for at opleve stor og
vedvarende belastning i hverdagen. De pargrende kan derfor ogsé have brug for aflastning,
rddgivning og stette. Barn og unge, som er pargrende til alvorligt syge foraeldre, er en saerlig
udsat gruppe, som har sterre risiko for blandt andet social mistrivsel, psykiske lidelser og
arbejdsleshed.

Det vil vi gere
¢ Mindske psykisk mistrivsel fx ved at styrke kompetencer i Center for Kraeft og Sundhed og
ved at henvise flere til de psykologtiloud, vi har i Center for Mental Sundhed.
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o Stotte flere bern og unge som parerende fx ved at styrke vores psykologtilbud til kreeftramte
familier med hjemmeboende bgrn og ved at kompetenceudvikle kommunens
sundhedsfaglige medarbejdere.

o Sikre bedre hjzelp ved senfolger fx ved at samarbejde med fagfolk, ledere og
beslutningstagere i sundhedsvaesnet om at afklare, hvordan opgaven med hjeelp til senfelger
bedst Igses.

e Arbejde for at flere, der onsker det, dor hjemme fx ved at videreudvikle kommunens
rddgivende og udkerende funktioner, som statter op om komplekse forlgb og bidrager til at
forebygge indleeggelser i den sidste levetid.

Nar man har kraeft, er ens mal ogsa at blive et velfungerende menneske igen og at kunne leve
et “normalt” hverdagsliv. Det handler om at leve - ikke bare overleve.

Lene, helbredt efter tre ars behandling

Spor 2 - Lighed i sundhed

Vi vil opna
At alle kebenhavnere bergart af kraeft far kommunale tilbud, der er tilpasset deres behov og
ressourcer.

Derfor er det vigtigt

Den stigende ulighed i sundhed ses ogsé pé kreeftomréadet, og den findes i hele kraeftforlgbet.
Uligheden ger sig geeldende, bade i forhold til uddannelse, indkomst, arbejdsstatus,
sambostatus og etnicitet. Fx har borgere, der bor alene og har kort uddannelse og lav indkomst,
storre risiko for at f& kreeft og dérligere chancer for at overleve en kraeftsygdom. Borgere med
lang uddannelse bliver i hgjere grad henvist til rehabiliteringsforlgb i kommunerne, og yngre
borgere med lang uddannelse og hgj indkomst har meget sterre chance for at fa lindrende
behandling i den sidste levetid.

Borgere med etnisk minoritetsbaggrund er darligere stillede i hele kreeftforlgbet. Og maend
henvises, opsager og benytter sig i mindre grad af kommunale sundhedstilbud end kvinder.

Det vil vi gore
¢ Undersgge behov for malrettede kraefttilbud fx tilbud malrettet maend, sérbare eeldre og
etniske minoriteter, som i mindre grad benytter sig af kommunens kraefttilbud i dag.

¢ Tilbyde information og stotte pa flere mader og pa flere sprog fx ved at gge brug af film, lyd
og skrift pé flere sprog samt ved at tilbyde hjemmebeszg og skeermbesag.

o Tilbyde ekstra stotte til sarbare fx ved at styrke indsatser, der kan hjeelpe med at skabe
overblik og informere om kommunens og frivillige kreefttilbud.

¢ Bidrage til at flere sarbare bliver henvist til vores kraefttilbud fx ved at styrke samarbejdet
med hospital og praktiserende laeger om henvisninger og ved at give vores medarbejdere i
kommunen mulighed for at henvise.
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Spor 3 - Sammenhaeng og koordinering

Vi vil opna
At alle kebenhavnere berart af kraeft oplever trygge og sammenhangende kraeftforlab pa
tvaers af fagligheder, enheder og sektorer.

Derfor er det vigtigt

Et kreeftforleb gér ofte péd tvaers af praktiserende laege, hospitalsafdelinger og kommunale
forvaltninger og tilbud. Mange kraeftsyge borgere oplever, at der mangler sammenhaeng i
sygdomsforlgbet. Manglende sammenhang i sundhedsvaesenet gger risikoen for fejl og
genindleeggelser samt ulighed i sundhed. Det har derfor ikke kun store konsekvenser for den
enkelte borger, men ogsa for sundhedsvasenet og for samfundet.

| dag bliver det for ofte borgerens eget ansvar at skabe sammenhang, nar et forlgb géar pa tveers.
Det kreever ressourcer og et staerkt socialt netveerk. Darlig sammenhaeng rammer derfor de mest
sarbare hardest.

Det vil vi gore

e @ge sammenhang i den kommunale del af kraeftforlobet fx ved systematisk at vurdere
behov for lindring hos borgere i rehabiliteringsforlgb og ved at forbedre kendskabet til
kreefttiloud pé tveers af kommunale enheder.

¢ Udvikle nye samarbejder i kommunen fx om sarbare borgere med kraeft pé tveers af
forvaltninger

e Styrke samarbejde med hospital og praktiserende laeger fx i de nye sundhedsklynger og
ved at undersege, hvordan digitale Iasninger i hgjere grad kan bidrage til at skabe
sammenheaeng pa tveers i kreeftforlgbet.

e Styrke brobygning til civilsamfundet fx ved at etablere nye forpligtende partnerskaber med
Kraeftens Bekeempelse og andre patientforeninger samt sociale organisationer og frivillige
foreninger.

Mange borgere har mere end én diagnose, og derfor kan man som medarbejder ofte st&
med en problemstilling, hvor det er relevant at traekke pd andres viden og kompetencer. Den
opgave er lettere, ndar vi er nysgerrige og kender hinanden.

Rikke, udviklingsfysioterapeut, Center for Kraeft og Sundhed Kgbenhavn

Nar vi har et godt samarbejde pd tveers, skaber vi tryghed og ro for borgeren, som kan bruge
sine ressourcer pa det, der er vigtigt og giver livskvalitet, fx tid med familien.

Bettina, afdelingsleder, Afdeling for Lindring - Kbh

Spor 4 - Viden og kompetencer

Vi vil opna
At alle kebenhavnere berort af kraeft far kommunale tilbud af hej faglig kvalitet baseret pa den
bedste tilgaengelige viden.

Derfor er det vigtigt

Borgere med kraeft far ikke samme kvalitet alle steder i sundhedsveesnet, og pa nogle omréader
ved vi for lidt om, hvordan kvaliteten er. Kvaliteten pa kreeftomradet er afggrende i forhold til
overlevelse, livskvalitet, komplikationer, senfglger og oplevelsen af kraeftforlgbet. Ved at styrke
kvaliteten skaber vi sterst mulig veerdi for de borgere, der er bergrt af kraeft.

8
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For at forbedre kvaliteten pé kraeeftomradet har vi brug for viden om kvaliteten i hele
kreeftforlobet. | dag stammer vores viden primeert fra den del af forlgbet, der foregér pé hospital
eller hospice. Der mangler stadig forskning pé det kommunale omrdde inden for kreeft - seerligt i
forhold til senfglger og lindring. Og der mangler nationale databaser pa kraeftomradet, hvor der
indsamles kommunale data, som giver ny viden til at sikre kvaliteten pé tveers af sektorer.

Det vil vi gore

¢ Fortsat arbejde med at forbedre kvaliteten af vores kraefttilbud fx ved at udvikle og
igangsaette forbedringer med udgangspunkt i kommunens kvalitetsdata og ved at bidrage til
national udvikling af standarder og indikatorer for kvalitet i kommunale kreefttiloud.

¢ Bidrage til at skabe ny viden pa kraeftomradet fx ved at indgéd samarbejder om forskning
med vidensinstitutioner og andre relevante aktgrer og ved at dele vores data og viden med
nationale databaser, myndigheder og fagfolk i andre kommuner og andre dele af
sundhedsvaesnet.

¢ Sikre de rette kompetencer blandt vores medarbejdere fx ved at tilbyde praksisnaer
undervisning ved interne og eksterne specialister pd omradet og ved at etablere faglige
netveerk pa tveers af enheder og sygdomsomrader.

¢ Inddrage kebenhavnerne i udvikling af nye kraefttilbud fx ved at ége brug af viden fra
patientrapporterede oplysninger (PRO) og brugerundersggelser og ved at invitere borgerne
med ind i vores udviklingsarbejde i kommunen.

Det er vigtigt for min livskvalitet, at jeg mader medarbejdere i kommunen, der har viden,
kompetencer og engagement. Ogsd nar jeg har seerlige udfordringer og har brug for
specialviden.

Jan, kronisk syg kreeftpatient




