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1. INTRODUKTION

1.1. FORMAL

Formalet med pakkeforlobet for mennesker med kroniske leenderygsmerter er, at det samlede sund-
hedsvaesen stotter mennesker med kroniske leenderygsmerter i at leve et godt og meningsfuldt liv med
deres sygdom og med faerrest mulige symptomer, bade pa kort og pa langt sigt.

Pakkeforlabet skal fremme, at mennesker med kroniske laeanderygsmerter oplever et sammenhasngende
patientforleb med individuelt tilrettelagte indsatser, som er tilpasset den enkeltes behov, ressourcer, mo-
tivation og samlede livssituation. Formalet er, at den enkelte patient oplever at fa den rette stotte og de
rette indsatser pa rette tidspunkt samt eget tryghed i patientforlobet gennem lobende opfelgning ved
behov og tydelig koordinering og samarbejde pa tveaers af de sundhedsfaglige akterer, der er involveret i
forlebet. Nogle patienter har nemt ved at navigere i sundhedsvaesnet, folge en behandlingsplan og hand-
tere tilbagevendende episoder med laenderygsmerter. Andre har behov for mere proaktiv og vedvarende
stotte til at folge relevante mestringsstrategier og tage imod de sundhedsfaglige indsatser, der kan vaere
brug for.

Patientens forleb vil blive samlet i en digitalt understottet behandlingsplan, som kan tilgas af patienten
selv samt de sundhedsfaglige akterer pa tvaers af sektorer, som er involveret i patientforlebet. P4 den
made skabes et bedre overblik og forventningsafstemning om, hvad patienten kan forvente i sit forlab.
Gennem lebende informationsdeling, opfelgning ved behov og tydelig koordinering og samarbejde pa
tvaers af sundhedsfaglige akterer skal patientens tryghed, egenomsorg® og oplevet sammenhaeng i pati-
entforlobet styrkes. Sammenhaeng indebaerer ikke alene deling af information, men betyder ogs4, at rele-
vante akterer sa vidt muligt arbejder ud fra en feelles forstaelse af patientens situation, mal og videre for-
lob. Det skal bidrage til, at patienten maeder enslydende information samt tydelig forventningsafstemning
pa tvaers af akterer og sektorer.

Med pakkeforlebet styrkes den tidlige indsats efter diagnose ved at indfere en faelles ramme for syste-
matisk vurdering og differentiering af patienternes behov for stette og et tydeligt placeret koordinations-
ansvar for det samlede patientforleb i almenmedicinske tilbud. Med pakkeforlgbet stilles der krav til, at
almenmedicinske tilbud i opstarten af pakkeforlebet foretager en systematisk og helhedsorienteret be-
hovsvurdering og differentiering af den enkelte patients behov for statte samt udarbejder en behand-
lingsplan i samarbejde med patienten. P& den baggrund skal almenmedicinske tilbud med pakkeforlabet
yde ekstra stotte og proaktiv opfelgning til de patienter, der vurderes at have behov for det, og som kan
have vanskeligt ved at folge behandlingsplanen. Andre patienter vil have et mindre behov for stette og
dermed en storre grad af egenomsorg. Denne tilgang giver mulighed for en hej grad af prioritering og fo-
kusering, dels i forhold til hvilke af patientens problemstillinger der skal handteres hvornar og dermed
hvilke indsatser, der skal ivaerksaettes i hvilken raskkefelge. Dels i forhold til ressourcer, saledes at de pati-
enter med sterst behov ogsa far mest stotte.

@ Egenomsorg anvendes pa tvaers af de malgruppespecifikke pakkeforlab for mennesker med kronisk sygdom og forstas som den en-
keltes evne til at handtere og mestre symptomer, behandling, fysiske og psykiske konsekvenser og livsstilseendringer forbundet med
at leve med en kronisk sygdom. Egenomsorg omfatter desuden de handlinger og valg, som den enkelte foretager for at tage vare pa
egen sundhed, funktionsevne og trivsel i hverdagen, herunder at kunne reagere hensigtsmaessigt pa sendringer i symptomer og vide,
hvornar der er behov for at sege sundhedsfaglig hjeelp. For yderligere information henvises til afsnit 2.3.1.
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Der indferes to nye rettigheder for patienter i malgruppen gaeldende pr. 1. januar 2027%. Patienter, der
indgar i et pakkeforleb for patienter med kronisk sygdom, har ret til en personlig behandlingsplan, som
udarbejdes hos almenmedicinske tilbud i dialog med den enkelte patient inden for 30 dage efter, at diag-
nosen er stillet’. Almenmedicinske tilbud skal vurdere, om patienten har behov for patientrettede fore-
byggelsestilbud og henvise patienten, hvis det vurderes relevant. Patienter, der indgar i pakkeforlab for
mennesker med kronisk sygdom, har ret til tilbud om opstart af relevante patientrettede forebyggelsestil-
bud efter sundhedslovens § 119, stk. 3 inden for 21 kalenderdage efter henvisning fra almenmedicinske
tilbud.

Pakkeforlobet forventes saledes at bidrage til en mere systematisk henvisning af patienter til patientret-
tede forebyggelsestilbud og til, at flere patienter deltager i tilbuddene, herunder fx sygdomsmestring,
fysisk aktivitet og brobygning til aktiviteter i foreningslivet og det avrige civilsamfund. Den eksisterende
organisering af tilbud til mennesker med kroniske laenderygsmerter i det samlede sundhedsvaesen an-
dres ikke som folge af pakkeforlebet. Der vil derfor fortsat veere egenbetaling i tilfaelde af indsatser i dele
i praksissektoren, i lighed med i dag.

Det sundhedsfaglige indhold i pakkeforlabet er baseret pa gaeldende retningslinjer pd omradet fx kliniske
retningslinjer, faglige anbefalinger og vejledninger. Pakkeforlobet beskriver de overordnede rammer og
centrale indsatsomrader for pakkeforlob for mennesker med kroniske leenderygsmerter og skal ses i
sammenhaeng med de fortsat gaeldende regionale forlebsprogrammer, der har til formal at beskrive den
lokale tilrettelaeggelse af de sundhedsfaglige indsatser til mennesker med kroniske laanderygsmerter,
herunder det tvaersektorielle samarbejde, opgavefordeling, koordinering og kommunikation omkring pa-
tienterne mellem involverede akterer. Hensigten med pakkeforlebene er dermed at styrke kvaliteten,
sammenhaengen, samarbejdet mellem akterer og systematikken i de eksisterende forleb. Speciallaeger
og ovrigt sundhedspersonale, bade pa sygehuse og i specialleegepraksis vil fortsat spille en vigtig rolle i
patientforlebene og i at understette almenmedicinske tilbud gennem gensidig faglig sparring og radgiv-
ning. Derudover vil sygehusene fortsat varetage patienter, hvis tilstand vurderes mest hensigtsmaessigt
handteret i sygehusregi fx grundet komplicerede eller komplekse sygdomsforleb eller behov for speciali-
seret udredning eller behandling.

For patienter, der er i malgruppen for flere forskellige pakkeforlab, vil den samlede indsats blive tiloudt
og tilrettelagt i et pakkeforlab. Dette skal understotte en koordineret indsats, der tager hgjde for patien-
tens samlede situation og sygdomstilstand, sa patienten ikke skal indga i flere parallelle pakkeforlab.

Denne udgivelse henvender sig til myndigheder og akterer, som har et ansvar for implementeringen af
pakkeforlgbet for mennesker med kroniske laanderygsmerter. Dette omfatter blandt andet almenmedi-
cinske tilbud, regioner, kommuner, den evrige praksissektor og Digital Sundhed Danmark.

Pakkeforlabet er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen med inddragelse af en folgegruppe bestdende af re-
praesentanter fra statslige myndigheder, regioner, kommuner, faglige selskaber og civilsamfundsorgani-
sationer (se arbejdsprocessen for folgegruppen samt folgegruppens sammensaetning, jf. bilag 1 og 2).
Endvidere er pakkeforlebet udarbejdet med inddragelse af relevante akterer via en raekke bilaterale ar-
bejdsmader.

° De naermere rammer for patientrettighederne fremgar af [udkast till forslag til lov om aendring af sundhedsloven og lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet (Kronikerpakker, frit valg og befordring til sundheds- og omsorgspladser, m.v.), som
treeder i kraft den 1. januar 2027
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1.2. BAGGRUND

Pakkeforlab for mennesker med kronisk sygdom er en del af den politiske aftale om sundhedsreformen
fra 2024?. Denne udgivelse beskriver pakkeforlgb for mennesker med kroniske laenderygsmerter med
udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Generisk model for pakkeforleb for mennesker med kronisk syg-
dom, fra 20269, Den generiske model fastlaegger de overordnede principper, strukturer og rammer for
indholdet i de malgruppespecifikke pakkeforlob.

Pakkeforlab for mennesker med kronisk sygdom tager afsaet i den nationale ramme for sundhedsplan-
leegning, der blandt andet bestar af Den nationale sundhedsplan“. Den nationale sundhedsplan har et
flerarigt implementerings- og udviklingssigte og sastter en faelles strategisk retning for udvikling og om-
stilling af sundhedsvaesenet mod et styrket naert sundhedsvaesen med folgende seks principper:

e Sundhedsplanlagning fremmer den sundhedsmaessige vaerdi for befolkningen
e Ressourcer bliver fordelt efter behov og faglig baeredygtighed

e  Det primaere sundhedsvaesen bliver fundamentet

e Patientforleb bliver tilrettelagt med feerrest mulige skift i behandlingsansvar

¢ Fremtidens sundhed bliver mere digital

e  Omstilling sker trinvist, koordineret og vidensbaseret

Pakkeforlab for kronisk sygdom indgar som del af implementeringen af ovenstaende principper. Blandt
andet skal forankring af pakkeforlebet i almenmedicinske tilbud meduvirke til, at sundhedsindsatser, der
kan varetages i det primaesre sundhedsvaesen, tilbydes teet pd eget hjem. Almenmedicinske tilbud vil va-
retage en stor del af patienternes forlab, som typisk ogsa vil involvere flere sundhedsfaglige akterer, der
bidrager med forskellige indsatser pé tveers af sektorer og fagligheder. Som led i at sygehusene fremover
skal arbejde mere udadvendt, spiller speciallaeger fx fra reumatologiske, endokrinologiske eller rygkirur-
giske afdelinger en vigtig rolle i pakkeforleobet ved aktivt at understette almenmedicinske tilbud gennem
gensidig faglig sparring og rddgivning om konkrete patienter eller problemstillinger. Det skal saledes til-
strasbes, at patienter ikke henvises til sygehuset, hvis patienten kan handteres i almenmedicinske tilbud
med relevant raddgivning fra speciallaeger og evrigt sundhedspersonale pa sygehuset. Derudover skal dif-
ferentiering af almenmedicinske tilbuds rolle og grad af proaktivitet i det enkelte patientforleb bidrage til
en bedre ressourceudnyttelse, hvor flere ressourcer, eksempelvis opfelgning og indsatser, tilgar patienter
med sterst behov.

Udarbejdelsen af pakkeforleb er en del af det samlede sundhedsvassens indsats til mennesker med kro-
niske sygdomme, herunder i almenmedicinske tilbud, sygehuse, kommuner mv. Sdledes skal pakkeforlab
ses i sammenhaeng med gvrige tiltag i sundhedsreformen fx specialeplanlaegning, kvalitetsstander samt
udvidelsen af funktion og kapacitet i almenmedicinske tilbud. Eksempelvis definerer Sundhedsstyrelsens
Nationale Opgavebeskrivelse for almenmedicinske tilbud® de fremtidige opgaver og krav til almenmedi-
cinske tilbud, herunder at der specifikt er opgaver i relation til pakkeforleb for mennesker med kronisk
sygdom. Desuden beskriver Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for Forebyggelsestilbud til patienter
med kronisk sygdom eller kraeft (forventes offentliggjort ultimo 2026)® kvalitetskrav og anbefalinger til
patientrettede forebyggelsestilbud, der indgar som en integreret del af pakkeforlobet.

Ligeledes udger digital understettelse, muligheder for hiemmebehandling og udgaende funktioner cen-
trale elementer i den strukturelle omstilling af sundhedsvaesenet, hvor flere sundhedsindsatser fremover
skal varetages taettere pa patienternes hjem i det primaere sundhedsvaesen.
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1.3. MALGRUPPEN FOR PAKKEFORL@BET

Malgruppen for pakkeforlebet er mennesker med kroniske laenderygsmerter, som har betydelig indvirk-
ning pa funktionsevne og hverdagsliv (se afsnit 2.2.1 for inklusionskriterier for pakkeforlobet). Pakkeforle-
bet er udarbejdet med udgangspunkt i malgruppens karakteristika, herunder udfordringer, forskellige be-
hov og kontaktmenstre i sundhedsvaesenet. | tilrettelaeggelsen af det enkelte patientforlob skal der tages
hgjde for disse forhold og behov, sdledes at den enkelte patient modtager de rette indsatser pa rette tid.

Kroniske laenderygsmerter er forbundet med nedsat funktionsevne, tilbagevendende episoder med
smerter og hyppige kontakter til sundhedsvassenet. Der er i malgruppen stor variation i symptombelast-
ning, funktionsniveau og behov for stette, og der er derfor tilsvarende behov for forskellige typer af ind-
satser.

Mennesker med kroniske leenderygsmerter kan desuden have behov for tvaerfaglige og tvaersektorielle
indsatser i almenmedicinske tilbud, i kommuner, pa sygehuse og i evrig praksissektor samt brobygning til
civilsamfundet.

1.3.1. Udfordringsbilledet ved kroniske leenderygsmerter

Der lever omtrent 1 million mennesker med lasnderygsmerter i Danmark?, og 16,3 % af befolkningen an-
giver at have veaeret meget generet af smerter i ryg eller leend inden for de sidste 14 dage®. Smerter i
leenderyggen er derfor almindelige og hyppige i den danske befolkning. Smerternes varighed, intensitet
og betydning for hverdagslivet varierer imidlertid betydeligt. | de fleste tilfaelde vil de enkelte smerteepi-
soder bedres spontant inden for f& uger eller maneder®, men omkring en tredjedel vil alligevel opleve
nye episoder inden for et ar?, Sterstedelen af patienterne vil dog vaere i stand til at handtere deres laen-
derygsmerter pa egen hand og evt. suppleret med forlab i almenmedicinske tilbud eller praksissektoren
hos fx fysioterapeut eller kiropraktor®. For en mindre gruppe vil smerterne udvikle sig til en langvarig el-
ler tilbagevendende tilstand med vaesentlig indvirkning pa den enkeltes livskvalitet, funktionsevne og ar-
bejdsmarkedstilknytning. Det er denne gruppe, som kan vaere i malgruppe for pakkeforlobet, da disse
patienter er i storst risiko for varige gener og vaesentlige personlige konsekvenser som folge af smer-
terne.

Forekomst af leenderygsmerter
Leenderygsmerter forekommer pa tveaers af aldersgrupper, med en stor del af tilfeeldene blandt personer i

den erhvervsaktive alder?. Nar der tages hejde for aldersgruppernes sterrelse, er forekomsten hojest
blandt maend i alderen 50-64 ar og kvinder i alderen 75 ar eller derover?. Samtidig er leenderygsmerter
arsag til 13.4 % af ekstra sygedage ved langvarigt sygefravaer og 38,1 % af alle nytilkendte fertidspensio-
ner.

Der ses en betydelig social ulighed i forekomsten af laenderygsmerter, hvor forekomsten stiger med kor-
tere uddannelsesniveau blandt bade maend og kvinder?. Sociale og skonomiske livsvilkar kan dermed
have betydning for bade risikoen for at udvikle laeenderygsmerter og mulighederne for at handtere tilstan-
den, herunder at deltage i behandlingsforleb, opretholde funktionsevne, graden af selvhjulpenhed og be-
vare tilknytning til hverdags- og arbejdsliv samt deltagelse i sociale feellesskaber
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Kontaktmenstre i sundhedsvaesenet

Leenderygsmerter er forbundet med en betydelig ekstra kontakt til sundhedsvaesenet. Sammenlignet
med patienter uden laenderygsmerter med tilsvarende demografiske og helbredsmaessige karakteristika
udger de ekstra kontakter blandt patienter med laenderygsmerter henholdsvis 7,5 % af alle kontakter til
praktiserende laege og 20,8 % af alle kontakter til fysioterapeut og kiropraktor?. | sygehusregi havde
gruppen omtrent 60.000 kontakter i perioden fra 2023-2024 fordelt pa indlseggelser og ambulante kon-
takter?”. Blandt mennesker med rygsmerter der ses i sygehusregi, har 27 % deres forste sygehuskontakt
pa en akutafdeling. Denne andel vurderes at veere uforholdsmaessigt stor, da nyopstdede lsenderygsmer-
ter i videst muligt omfang ber kunne varetages i det primaesre sundhedsvaesen og som udgangspunkt
ikke kraever akut sygehuskontakt®. Samtidig har kun omtrent halvdelen af patienterne set i specialiseret
regi vaeret i kontakt med en fysioterapeut og/eller kiropraktor i praksissektoren i det forudgaende halve
ar%?. Det kan indikere, at patienterne ikke henvises til relevante tilbud i primaersektoren i tilstraskkelig
grad.

Bade patienter med rygsygdomme/laenderygsmerter og sundhedsprofessionelle peger pa, at udred-
nings- og behandlingsforleb kan opleves som fragmenterede og ukoordinerede®™, Patienterne har ofte
kontakt med forskellige dele af sundhedsvaesenet, men modtager ofte ogsa sociale - eller beskaeftigel-
sesrettede indsatser, fx i forbindelse med afklaringsforleb i kommunen. Mange patienter oplever util-
straekkelig kommunikation og koordinering mellem de involverede aktarer, hvilket kan skabe usikkerhed
om ansvar, behandlingsmal og naeste skridt i forlebet. Konsekvensen kan vaere, at patienterne selv ma
skabe overblik og koordinere mellem forskellige indsatser, hvilket kan vaere en betydelig belastning ien i
forvejen sarbar situation for patienten. Samtidig oplever nogle patienter gentagne henvisninger til indsat-
ser, som ikke har haft tilstreckkelig effekt“ 12,

Konsekvenser af et liv med kroniske smerter

At leve med langvarige smerter kan have betydelige konsekvenser ud over selve smerteoplevelsen. Kro-
niske smerter kan pavirke bade den fysiske og psykiske funktionsevne og blandt andet vaere forbundet
med sevnproblemer, treethed, hukommelses- og andre kognitive vanskeligheder. Livet med vedvarende
eller tilbagevendende smerter kan samtidig have store folelsesmasssige konsekvenser og vaere forbun-
det med fx bekymring, tristhed og utryghed, og nogle mennesker kan udvikle psykiske folgeproblemer,
herunder depression. Smerterne kan desuden begraense deltagelse i hverdagsaktiviteter, sociale relatio-
ner og arbejdsliv, og nogle mennesker kan opleve social isolation. Konsekvenserne varierer fra person til
person, men understreger behovet for en helhedsorienteret indsats, der tager udgangspunkt i den en-
kelte patients ressourcer, livsvilkar og sundhedskompetence, herunder patientens evne til at tage viden
om tilstanden til sig, handtere tilstanden og deltage i det planlagte behandlingsforleb. Mennesker med
kroniske laenderygsmerter bor derfor medes med en helhedsorienteret tilgang, hvor patientens fysiske,
psykiske og sociale situation samt ressourcer, livsvilkar og sundhedskompetence inddrages med henblik
pa at tilrettelaegge individuelle og behovstilpassede indsatser?4 1%,

1.3.2. Afgreensning af malgruppen

Malgruppen for pakkeforlobet er mennesker med kroniske laenderygsmerter, hvor smerterne har en sa-
dan varighed og betydning for funktionsevne og hverdagsliv, at der er behov for en sammenhangende
og individuelt tilrettelagt indsats over tid. Malgruppen omfatter patienter, hvor tilstanden er relevant af-
klaret, og hvor der ikke aktuelt er behov for yderligere sygdomsspecifik udredning eller behandling, som
forventes at kunne sendre smertetilstanden vaesentligt.

Det er saledes en afgraenset del af den samlede gruppe af mennesker med laenderygsmerter. Menne-
sker med laenderygsmerter der ikke opfylder kriterierne, kan fortsat tilbydes relevante indsatser i
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sundhedsvaesenet pa baggrund af deres individuelle behov og i overensstemmelse med gaeldende klini-
ske retningslinjer, anbefalinger og forlebsprogrammer.

Malgruppen der er omfattet af pakkeforlebet er dog heterogen og omfatter mennesker med forskellige
arsager til og forleb af deres laenderygsmerter. Pakkeforlobet omfatter bade mennesker med primaere
kroniske laenderygsmerter og sekundaere kroniske leenderygsmerter. Ved sekundaere kroniske smerter
forstas smerter, som initialt anses som et symptom pa anden lidelse. Det kan fx veere i tilfaelde af vedva-
rende smerter efter en initial diskusprolaps med nerverodspavirkning. Primaere kroniske smerter kan der-
imod ikke forklares ved en sekundaer lidelse eller vaevsskade og er endvidere ofte forbundet med bety-
delig negativ folelsesmaessig pavirkning eller pavirket funktionsevne'® 7. Primaere laenderygsmerter ud-
ger langt sterstedelen af tilfaeldene, da laenderygsmerter i g ud af 10 tilfeelde ikke kan tilskrives en bag-
vedliggende sygdom eller specifik vaevsskade®®. Faelles for patienterne i malgruppen er, at smerterne
udger et vedvarende eller tilbagevendende helbredsproblem med vaesentlig betydning for patientens
funktionsevne og deltagelse i hverdagslivet.

Mennesker med kroniske laenderygsmerter, der opfylder kriterierne for pakkeforlabet, skal tilbydes et
pakkeforlob. De specifikke inklusionskriterier for indgang til pakkeforlebet uddybes under afsnit 2.2.1.

Som ved andre indsatser i sundhedsvaesenet er det frivilligt, om patienten ensker at tage imod et tilbud
om pakkeforleb. | udgangspunktet er et pakkeforlab varigt og patienter i malgruppen vil have ret til pak-
keforlebet gennem resten af livet. Omfanget af aktiv stette, opfelgning og kontakt til sundhedsvaesenet
skal imidlertid tilpasses patientens aktuelle behov og kan variere betydeligt over tid. For patienter, der
selvstaendigt kan handtere tilbagevendende symptomer og fastholde deltagelse i hverdagslivet, kan der
veere lange perioder uden behov for aktiv opfelgning. @nsker en patient ikke leengere at indga i pakkefor-
lobet, skal dette imedekommes og registreres.
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2. INDHOLD | PAKKEFORLOBET

2.1. ELEMENTER | PAKKEFORL@BET

Et pakkeforlgb bestar af en indledende fase og en vedvarende fase (se figur 1):
Den Indledende fase bestar af trin 1 og trin 2:

e Trin 1: Opstart af pakkeforleb finder sted i almenmedicinske tilbud, som foretager en behovs-
vurdering og differentiering af patientens behov for stette fra almenmedicinske tilbud. P& bag-
grund af dette udarbejdes en samlet behandlingsplan i dialog med patienten.

e Trin 2: Yderligere indsatser finder sted i almenmedicinske tilbud og hos gvrige akterer af-
haengigt af behandlingsplanen, herunder hvilke indsatser patienten henvises til.

Den vedvarende fase er det levede liv med en kronisk sygdom og beskriver de fortsatte og yderligere
indsatser, herunder behandling og opfelgning, som finder sted i almenmedicinske tilbud og hos @vrige
akterer. Almenmedicinske tilbud har ansvar for eventuelle. justeringer af behandlingsplanen efter behov.

Begrebet "indsatser” omfatter udredning, medicinsk behandling og evrige non-farmakologiske indsatser,
herunder rehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud mv. Inddragelse af patienten skal vaere et
centralt element i pakkeforlobet, og det konkrete forlob skal altid tage udgangspunkt i patientens syg-
domstilstand, funktionsevne, livssituation, ressourcer og motivation.

Figur 1. Patientens kronologiske vej i et pakkeforlob

IMDLEDEMDE FASE VEDVAREMDE FASE

I'rin 1 Trin 2
Opstart af FI.IkkI:"'—I.:-rll::l:: Yderligere indsatser
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2.2. INDLEDENDE FASE: TRIN 1. OPSTART AF PAKKEFORLZB

Pakkeforlebet starter, nar den almenmedicinske klinik bekrasfter, at inklusionskriterierne er opfyldt. Pak-
keforlebet forankres i almenmedicinske tilbud, som har koordineringsansvaret i forlebet. Dette gaelder
uanset, om udredning og behandling varetages i eller uden for almenmedicinske tilbud.

Indgangsvejen til et pakkeforlob for mennesker med kroniske leenderygsmerter er illustreret i figur 2. Pak-
keforlebet indfases gradvist. Patienter, der vurderes at opfylde inklusionskriterierne i forbindelse med en
aktuel udredning og vurdering, kan inkluderes i pakkeforlabet, mens patienter, der allerede er kendt i den
almenmedicinske klinik med kroniske laenderygsmerter og opfylder kriterierne, vil blive tilbudt opstart i et
pakkeforlob ved lobende kontakt til den almenmedicinske klinik.c | den forbindelse er det vigtigt, at al-
menmedicinske tilbud er opmasrksomme pa patienter, som er kendt med kroniske leenderygsmerter og
kan vaere omfattet af pakkeforlebet, men ikke har eller deltager i planlagte konsultationer.

Opstart af et pakkeforlob foregar som folger:

¢ Den almenmedicinske klinik bekraefter, at patienten er diagnosticeret med kroniske laenderyg-
smerter og dertil opfylder begge inklusionskriterier og opstarter pakkeforlobet. Den almenmedi-
cinske klinik foretager i dialog med patienten en initial behovsvurdering, som gennemfares ved
opstart af pakkeforlebet og danner grundlag for differentiering af patientens behov for stotte fra
den almenmedicinske klinik og udarbejdelse af en behandlingsplan. Den almenmedicinske klinik
har ansvar for at indkalde patienten til en initial behovsvurdering, hvis der i andet regi er foreta-
get vurdering om, at patienten er i malgruppe for et pakkeforlab.

+ @vrige aktorer (fx sygehuse, specialleegepraksis, fysioterapeuter eller kiropraktorer) skal
sende et notat til almenmedicinske tiloud, hvor det tydeligt fremgar, at patienten vurderes at
vaere i malgruppen for et pakkeforlgb. Der kan samtidig videregives relevant information til den
almenmedicinske klinik, som kan indga i udarbejdelsen af behandlingsplanen.

Nar patienten indgar i et pakkeforlab, indebaerer det ikke, at den almenmedicinske klinik overtager be-
handlingsansvar og indsatser, der allerede varetages i andet regi, fx pa sygehus eller i specialleegeprak-
sis, men at den almenmedicinske klinik understetter og koordinerer det samlede patientforleb, hvor der
er behov.

¢ Patienter, der allerede er diagnosticeret og opfylder inklusionskriterierne, nar pakkeforlebet traeder i kraft, skal tilboydes en behand-
lingsplan inden for det ferste ar efter ikrafttraeden, fx i forbindelse med naeste planlagte kontakt til almenmedicinske tilbud. I de til-
faelde, hvor en patient i malgruppen for pakkeforlobet henvender sig med et enske om en behandlingsplan, skal almenmedicinske
tilbud tilstraebe at udarbejde denne hurtigst muligt og gerne inden for 30 kalenderdage.
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Figur 2. Indgange til et pakkeforleb for patienter med kroniske laanderygsmerter, der opfylder inklusionskriterierne
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2.2.1. Kriterier for indgang til pakkeforlabet

Patienter med kroniske leenderygsmerter kan have forskellige udrednings- og behandlingsforleb forud
for indgang i pakkeforlebet. For de fleste varetages udredningen i almenmedicinske tiloud, mens nogle
patienter, som folge af deres symptomer eller underliggende tilstand, har behov for yderligere udredning
eller behandling hos andre akterer. Det kan fx vaere hos fysioterapeut eller kiropraktor i praksissektoren,



Horingsudkast Side 11/44

og vil ikke vaere en henvisning til et behandlingsforlab, men en enkeltstdende vurdering, der understotter
almenmedicinske tilbuds videre diagnostik, udredning og planlaegning af indsatsen. Vurderingen kan
med fordel indga allerede tidligt i patientforlebet og kan ogsa finde sted i specialleegepraksis eller pa sy-
gehus herunder i reumatologisk, rygkirurgisk eller endokrinologisk regi.

Nogle patienter kan sdledes have gennemgaet et mere specialiseret behandlingsforleb og i nogle til-
feelde kirurgisk behandling, inden de opfylder kriterierne for indgang i pakkeforlobet.

Forudsaetninger for opstart i pakkeforlab

Opstart i pakkeforlobet forudsaetter, at patientens tilstand er relevant afklaret, og at der ikke er behov for
eller afventes effekt af yderligere udredning eller sygdomsspecifik behandling, herunder kirurgisk be-
handling, som forventes at kunne aendre smertetilstanden i vaesentlig grad. Ved tilstande som fx aktiv
malign lidelse, aktiv infektion, aktuel fraktur eller andre tilstande med behov for sygdomsspecifik udred-
ning eller behandling kan patienten tiloydes et pakkeforlob, nar den underliggende sygdom eller tilstand
er relevant udredt og behandlet, forudsat at patienten opfylder de nedenstaende inklusionskriterier.
Patienter, hvor leenderygsmerterne skyldes en systemisk inflammatorisk sygdom, er ikke omfattet af mal-
gruppen for pakkeforlobet.

Inklusionskriterier for tilbud om pakkeforleb

Patienter med kroniske leenderygsmerter kan tiloydes et pakkeforlob, nar begge nedenstaende kriterier
er opfyldt. Vurderingen af, om kriterierne er opfyldt, beror pa en samlet klinisk vurdering af patientens til-
stand og samlede situation:

e Laenderygsmerterne er vedvarende, fluktuerende eller episodiske, med eller uden udstraling til
ét eller begge ben, med en samlet varighed over tre maneder gennem det sidste ar.

e Laenderygsmerterne er forbundet med betydelig nedsat funktionsevne, som har vaesentlig ind-
virkning pa evnen til at udfere eller deltage i vanlige daglige, arbejdsrelaterede eller sociale akti-
viteter.

Diagnosekoder
Safremt det vurderes, at begge ovenstdende kriterier er opfyldt og patienten kan kodes med én af fol-
gende diagnoser (ICPC-2-koder), kan et pakkeforlgb tilbydes:

e L03-Symptom/klage fra laend
e L84 - Rygsyndrom uden smerteudstraling
e |86 - Rygsyndrom med smerteudstraling

Ved overgang til ICPC-3 skal der vaere opmaerksomhed pa en eventuel justering i de omfattede diagno-
sekoder.

2.2.2. Behovsvurdering, differentiering og behandlingsplan

Nar patienten vurderes at opfylde inklusionskriterierne, starter pakkeforlebet i den almenmedicinske kli-
nik med en initial behovsvurdering. For patienter, der allerede er kendt i den almenmedicinske klinik med
kroniske laenderygsmerter og opfylder kriterierne, vil de blive tilbudt opstart i et pakkeforlob ved lobende
kontakt til den almenmedicinske klinik. Almenmedicinske tilbud skal vaere opmaerksomme pa patienter,
som kan vaere omfattet af pakkeforlobet og ikke har eller deltager i planlagte konsultationer.
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Behovsvurderingen er en systematisk afklaring af patientens individuelle behov, ressourcer og ensker,
som gennemfores i almenmedicinske tilbud i dialog med patienten og felger dermed kendt praksis med
en patientcentreret tilgang. Behovsvurderingen danner grundlag for differentieret indsats fra almenmedi-
cinske tilbud i forhold til omfang af stotte og proaktivitet. Den differentierede indsats tilrettelaegges pa
baggrund af en vurdering af patientens aktuelle sundhedskompetence, sygdomskompleksitet og even-
tuelt sarbare situation. Patienten skal forud for behovsvurderingen have tilsendt et PRO-skema om sund-
hedskompetence?, som skal understette almenmedicinske tilbuds dialog med patienten om vedkom-
mendes aktuelle sundhedskompetence. Formalet med differentieringen er at identificere patienter, som
har behov for ekstra stotte og en mere proaktiv indsats fra almenmedicinske tilbud, og som kan have
vanskeligt ved at folge indsatser i behandlingsplanen. Differentieringen skal dermed bidrage til at mind-
ske den sociale ulighed i sundhed, som kroniske leenderygsmerter ofte er forbundet med. Almenmedi-
cinske tilbud skal lebende tage stilling til, om der er behov for at revurdere patientens behov for stette og
proaktivitet.

Behovsvurderingen danner yderligere grundlag for udarbejdelse af en individuel behandlingsplan, som
lobende justeres i takt med aendringer i patientens tilstand, behov, ressourcer eller onsker.

Processen er illustreret i figur 3 og udfoldes yderligere i de kommende afsnit.

9 regi af Digital Sundhed Danmark vil PRO-skema om sundhedskompetence udvikles, indholdsvalideres og brugertestes forud for
idriftseettelse 1. januar 2027, hvorefter skemaet vil blive evalueret og tilpasset pa baggrund af erfaringer i forbindelse med idriftsast-
telse.
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Figur 3. Proces for behovsvurdering, differentiering og behandlingsplan i almenmedicinske tilbud
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Behovsvurdering

Behovsvurderingen er en systematisk afklaring af patientens individuelle behov, ressourcer og ensker og
har til formal at understotte, at behandlingsplanen og den efterfolgende opfelgning tilrettelaegges med
udgangspunkt i patientens samlede helbredsmaessige, psykiske og sociale situation. Behovsvurderingen
foretages i dialog med patienten over én eller flere konsultationen og tager udgangspunkt i en strukture-
ret og patientcentreret samtale med patienten. Hvis relevant kan patientens parerende inddrages, da de
kan bidrage veaesentligt til patientens forleb. Inddragelsen ber samtidig ske under hensyntagen til den pa-
rerendes egne ressourcer og behov. Derudover tager behovsvurderingen udgangspunkt i oplysninger fra
Jjournalen om fx patienthistorik, parakliniske undersegelser, samt avrige relevante oplysninger fra andre
dele af sundhedsvassenet. Samtalen skal understatte feelles prioritering, hvor sundhedsfaglig viden og
patientens erfaringer, mal og praeferencer bringes sammen som grundlag for den videre plan. Det er vee-
sentligt, at behovsvurderingen gennemferes pa en made, der understotter en tryg og tillidsfuld relation,
som opleves ikke-doemmende og sker i et ikke-stigmatiserende sprog.

Almenmedicinske tilbud kan i forbindelse med behovsvurderingen inddrage relevante sundhedsprofessi-
onelle kompetencer afhaengigt af patientens behov og den samlede kompleksitet i sygdommen.

Behovsvurderingen i almenmedicinske tilbud skal ikke forstas som en tjekliste, men som en overordnet
vurdering, der ber indeholde folgende elementer:

e Diagnoser og medicinsk behandling

e Forebyggelse og sundhedskompetencer

e Psykosociale forhold

e Funktionsevne og faktorer relateret til arbejde og uddannelse
e Plan for videre forleb

Som del af behovsvurderingen skal almenmedicinske tilbud samtidig afdsekke patientens aktuelle sund-
hedskompetence, sygdomskompleksitet og eventuelt sarbare situation til brug for differentiering af pati-
entens behov for stotte og proaktivitet fra almenmedicinske tilbud (se tekstboks 1). PRO-skemaet skal
som naevnt understotte afdaekningen af patientens aktuelle sundhedskompetence.

Figur 4 uddyber elementerne i behovsvurderingen, men udger ikke en udtemmende liste eller tjekliste
over, hvad der skal afdaekkes. Almenmedicinske tilbud kan i de konkrete situationer tilpasse raekkefolge
og detaljeringsgrad for droftelsen af de enkelte elementer ud fra en sundhedsfaglig vurdering, patientens
onsker og gaeldende kliniske retningslinjer pa omradet.
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Figur 4. Elementer i behovsvurderingen i almenmedicinske tilbud
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Behovsvurderingen skal afdaekke patientens samlede situation, herunder alle relevante diagnoser og be-
handlingsbehov, samt patientens funktionsevne, arbejdssituation og sociale forhold. Ved multisygdome®
bor der desuden vaere saerligt fokus pa den samlede behandlingsbyrde for patienten, herunder behovet
for koordinering og prioritering pa tvaers af behandlingsforlab.

Som en del af behovsvurderingen afdaekkes det hidtidige forleb med laenderygsmerter. Det omfatter

eventuel relevant udredning og vurdering hos speciallsege eller andre akterer i den ovrige praksissektor,
samt tidligere og igangvaerende indsatser og effekten af disse. | den forbindelse afdaskkes og vurderes

° Multisygdom defineres som det at have to eller flere samtidige kroniske sygdomme.
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0gsa patientens eventuelle behov for og brug af smertestillende medicin, herunder hvilke laegemidler og
handkebsprasparater patienten anvender samt patientens oplevede effekt og eventuelle bivirkninger.

For mennesker med kroniske laenderygsmerter kan det i samtalen veaere relevant at anvende ICF-model-
len (International Classification of Functioning, Disability and Health)®  som en biopsykosocial forstael-
sesramme for patientens samlede funktionsevne. | vurderingen af funktionsevnen ber der blandt andet
veere fokus pd, hvordan leenderygsmerterne pavirker patientens mulighed for at udfere almindelige dag-
lige aktiviteter (ADL) og deltage i hverdagslivet. Derudover kan vurderings- og screeningsveerktajer an-
vendes efter behov med udgangspunkt i geeldende kliniske retningslinjer. Hos aeldre patienter ber der
vaere opmaerksomhed pa tegn pa skrebelighed, herunder aendringer i fysisk, psykisk, kognitiv og social
funktionsevne samt behov for hverdagsstette. | den forbindelse ber eksisterende stotte og eventuelle
yderligere behov afdaekkes, herunder behov for indsatser i form af helhedspleje eller kommunal syge-
pleje.

For mennesker med kroniske laenderygsmerter er det ogsa saerligt relevant at afdaekke psykosociale fak-
torer, der @ger risikoen for langvarige forleb. Det kan fx vaere frygt for bevasgelse, undgaelsesadfaerd, ka-
tastrofetanker om smerterne, negative forventninger til bedring, angst, stress, depression eller sevnfor-
styrrelser. | den forbindelse afdaekkes ogsa patientens viden om og forstaelse af egne smerter, herunder
tanker om &rsagen til smerterne og egne muligheder for at handtere dem. Afdaekningen ber folges af en
individuelt tilpasset og forstaelig forklaring pa leenderygsmerterne og de faktorer, der kan have betydning
for symptomer, funktionsevne og hverdagsliv. Forklaringen ber understotte en biopsykosocial forstaelse
og reducere unedig bekymring. Patientens sociale situation og ressourcer ber ligeledes afdackkes, herun-
der stotte fra familie og evrigt netvaerk, deltagelse i sociale faellesskaber, aktiviteter i foreningslivet og det
ovrige civilsamfund samt patientens muligheder for at opsege og fastholde deltagelse i sddanne tilbud
og faellesskaber. Ved sproglige barrierer hos patienten ber behovet for tolkebistand vurderes, herunder
om der er grundlag for dispensation fra tolkegebyr.

Det er vaesentligt at afdaekke forhold relateret til beskaeftigelse og tilknytning til arbejdsmarkedet, herun-
der hvordan laenderygsmerterne pavirker muligheden for at varetage arbejdet, eventuelt sygefravaer
samt risiko for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Patientens forventninger samt mal, ensker og prioriteringer for det videre forleb og fremtiden ber ligele-
des afdaekkes, herunder hvad der er vigtigt for patienten at kunne bevare eller opna i hverdagslivet. Dette
danner grundlag for en faelles forventningsafstemning og for sammen med patienten at prioritere indsat-
ser og opstille relevante og realistiske mal for behandlingen og det samlede forlab.
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Tekstboks 1. Afdaekning af patientens sundhedskompetence, sygdomskompleksitet og sar-
bare situation som del af behovsvurderingen

Almenmedicinske tilbud skal identificere patienter med storst behov for stette med henblik pa at tilpasse
forleb, kommunikation og opfelgning til patientens individuelle behov og forudsaetninger og understotte, at
flere patienter folger behandlingsplanen, herunder gennemferer planlagte aktiviteter og indsatser. Som en
del af behovsvurderingen skal almenmedicinske tilbud derfor afdaekke patientens aktuelle sundhedskom-
petence, sygdomskompleksitet og eventuelt sarbare situation til brug for vurdering af differentieringsniveau.

Sundhedskompetence

Almenmedicinske tilbud skal vurdere patientens aktuelle sundhedskompetence, herunder digitale sund-
hedskompetence og stotte fra parerende, og om dette medfaerer behov for ekstra stette og proaktivitet i for-
lobet. Med sundhedskompetence forstas patientens personlige kompetencer og ressourcer, som er nedven-
dige i en given kontekst for at finde, forsta, vurdere og anvende information til at traeffe beslutninger om
sundhed. Sundhedskompetence vedrerer ligeledes evnen til at fastholde, kommunikere og handle pa disse
beslutninger.

Forud for den initiale behovsvurdering skal patienten have tilsendt et PRO-skema om sundhedskompetence.
PRO-skemaet skal give patienten mulighed for at reflektere over egen sundhedskompetence og belyse den
enkelte patients oplevelse af egen sundhedskompetence. PRO-skemaet er samtidig et vaerktej for almen-
medicinske tilbud til at starte dialogen med patienten om sundhedskompetence. Derudover kan patientens
besvarelse af PRO-skemaet i sig selv give en indikation af patientens aktuelle sundhedskompetence. Dog
kan besvarelsen af PRO-skemaet ikke sta alene, og det er vaesentligt, at almenmedicinske tilouds vurdering
af patientens sundhedskompetence sker pa baggrund af den samlede vurdering af patientens tilstand.

Hvis patienten ikke kan eller har mulighed for at udfylde PRO-skemaet digitalt pa forhand, skal det overvejes
i den almenmedicinske klinik, om patienten kan udfylde det i ventevaerelset eller i samarbejde med perso-
nale i det almenmedicinske tilbud. Klinikken skal vaere opmaerksom pa, om manglende udfyldelse af PRO-
skemaet kan vaere en indikation pa fx sprogbarrierer eller nedsat digital sundhedskompetence, som kan
veere af relevans for vurdering af differentieringsniveau. PRO-skemaet vil vaere generisk og anvendes pa
tvaers af de sygdomsspecifikke pakkeforlab. Arbejdet med udviklingen af PRO-skemaet ligger i regi af Digital
Sundhed Danmark, som ogsa vil arbejde med indholdsvalidering og den tekniske lesning frem mod 1. januar
2027. PRO-skemaet vil forventeligt besta af seks spargsmal, som tilsammen daekker folgende relevante
spergeomrader og variable: funktionel, interaktiv, kritisk/anvendt, kollektiv og digital sundhedskompetence.

Sygdomskompleksitet

Almenmedicinske tilbud skal vurdere patientens aktuelle sygdomskompleksitet, og om dette medferer be-
hov for ekstra stotte og proaktivitet i forlebet. For mennesker med kroniske laenderygsmerter kan sygdoms-
kompleksiteten vurderes ud fra patientens funktionsevne set fra et biopsykosocialt perspektiv, herunder pa-
tientens evne til at deltage i aktiviteter i hverdags- og arbejdsliv pa lige fod med andre mennesker. Ligeledes
skal almenmedicinske tilbud i vurderingen af den samlede sygdomskompleksitet vurdere avrige relevante
faktorer som fx multisygdom eller polyfarmaci, som ogsa kan medfaere behov for ekstra stette og proaktivitet
i forlobet.

Sarbare situationer

Almenmedicinske tilbud skal afdaekke, om patienten befinder sig i en aktuel sarbar situation, og om dette
medferer behov for ekstra stotte og proaktivitet i forlabet. Alle mennesker kan i lebet af livet komme i en sar-
bar situation, hvor de er mere udsatte eller har ringere forudsaetninger for at handtere helbredsproblemer.
En sarbar situation kan eksempelvis haenge sammen med alvorlige begraensninger i fysisk, psykisk, kognitiv
og/eller social funktionsevne. Det kan blandt andet omfatte begraenset socialt netvaerk, langtidsledighed
eller risiko for tab af arbejdsevne, svaer psykisk lidelse eller udviklingsforstyrrelse, rusmiddelafhaengighed,
livstruende eller terminal sygdom, samt komplekse sociale problemstillinger som hjemlashed eller vold i
neere relationer.
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Differentiering af almenmedicinske tilbuds rolle i pakkeforlobet

Almenmedicinske tilbud skal i dialog med patienten, og hvor det er muligt og relevant ogsa med patien-
tens parerende, tage stilling til almenmedicinske tilbuds rolle og grad af stette og proaktivitet i det kon-
krete patientforleb (se figur 5). Differentieringsniveauet fastlaagges af almenmedicinske tilbud med sam-
tykke fra patienten, og i den forbindelse er det vaesentligt, at differentieringen ikke opleves stigmatise-
rende for patienten.

Vurderingen skal baseres pa patientens aktuelle sundhedskompetence, sygdomskompleksitet og even-
tuelt sarbare situation, som er afdaskket i behovsvurderingen og gennem PRO-skema om sundhedskom-
petence (se tekstboks 1). Hensigten med differentieringen er at ege andelen af patienter, der gennemfo-
rer de planlagte aktiviteter ved at identificere de patienter, med sterst behov for en proaktiv indsats fra
almenmedicinske tilbud samt stette til at folge behandlingsplanen.

Det forventes, at niveau 1 vil vaere relevant for sterstedelen af patienterne, mens niveau 2 vil veere rele-
vant for faerre og niveau 3 for en mindre del af patienterne. Niveau 3 er mélrettet de mest sarbare patien-
ter, hvor en sarbar situation optraeder i kombination med flere af de gvrige forhold, der indgar i differenti-
eringen. Niveauet indebaerer derfor den hejeste grad af stette og proaktivitet fra det almenmedicinske
tilbud og kan desuden indebaere inddragelse af ovrige relevante ressourcepersoner omkring patienten.

Figur 5. Systematisk differentiering af patienters behov for statte i pakkeforlob
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Almenmedicinske tilbuds rolle og grad af proaktivitet og stette i det enkelte patientforlob i henholdsvis
niveau 1, 2 og 3 beskrives nedenfor:

e Niveau 1, stottet egenomsorg:
Almenmedicinske tilbud skal stette patienters egenomsorg og forleb og tilbyde opfelgning ved be-
hov. Almenmedicinske tilbud kan desuden henvise patienten til relevante hjiemmesider, hvor patien-
ten kan finde yderligere information, der kan styrke viden om sygdommen og evnen til egenomsorg.
Konsultationstypen ber overvejes med henblik pa video- eller e-konsultation, nar indholdet i konsul-
tationen tillader det. Patienterne opfordres til sa vidt muligt at fastholde fysisk aktivitet og hverdags-
aktiviteter.
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e Niveau 2, proaktiv opfelgning:
Almenmedicinske tilbud skal yde stette og vaere proaktive over for patienterne. Det kan fx ske i form
af prioritering af kontinuitet i behandlerrelationen, taettere opfelgning, forskellige konsulationstyper
(fx behov for fysisk fremmade eller video- eller e-konsultation), leengere konsultationer, konsultatio-
ner med gennemgang af behandlingsplan som det specifikke formal samt opfelgning ved udeblivel-
ser fra konsultationer i almenmedicinske tilbud, udeblivelse efter henvisning til patientrettet forebyg-
gelsestilbud eller ved andre afvigelser fra behandlingsplanen.

e Niveau 3, proaktiv opfelgning og udvidet stotte:
Almenmedicinske tilbud skal yde stette og veere proaktive over for disse patienter, jf. beskrivelsen
under niveau 2. P4 niveau 3 skal almenmedicinske tilbud derudover have en szerlig opmaerksomhed
pa, at patienter i szerligt sarbare situationer (se tekstboks 1) tilbydes den nedvendige stotte. Dette vil
blandt andet inkludere, at almenmedicinske tilbud skal afdaskke relevante ressourcepersoner om-
kring patienten og understotte samarbejdet med disse, fx kommune, stottekontaktperson, forlebssy-
geplejersker og socialt netvaerk. Almenmedicinske tilbud ber overveje behovet for et tvaerfagligt
og/eller tveersektorielt mode med relevante ressourcepersoner omkring patienten.

Jf. ovenstaende beskrivelser vedrorer valget af differentieringsniveau almenmedicinske tilbuds grad af
stotte og proaktivitet over for patienten i det enkelte patientforleb og dermed ikke, hvilke indsatser pati-
enten tilbydes. Af bilag 3 fremgar fire patientcases, der illustrerer, hvordan almenmedicinske tilbud kan
vurdere behovet for stotte svarende til differentieringsniveau 1, 2 og 3. Casene viser samtidig eksempler
pa, hvad almenmedicinske tilbuds rolle og proaktivitet kan indebaere pa de forskellige niveauer i konkrete
patientforlab.

P4 alle tre niveauer skal den almenmedicinske klinik i behandlingsplanen beskrive relevante forhold, der
er afdaekket i behovsvurderingen, udarbejde en behandlingsplan og ved behov igangsaette relevante
indsatser og henvise til fx relevante patientrettede forebyggelsestilbud. Ligeledes bor den almenmedi-
cinske klinik pa alle tre niveauer opfordre patienten til at opsege, deltage i eller fastholde deltagelse i ak-
tiviteter i regi af civil- og lokalsamfund samt foreningsliv, s&fremt det vurderes relevant.

Almenmedicinske tilbud skal lebende tage stilling til, om der er behov for at revurdere differentieringsni-
veauet. Det kan fx vaere relevant, nér der sker sendringer i patienternes livssituation eller sygdom, fx ved
akut indlaeggelse eller tilkomst af nye symptomer, som kan medfere sendringer i behovet for stette og
proaktivitet fra almenmedicinske tilbud.

Behandlingsplan

Behandlingsplanen er en individuel plan for patientens samlede behandlingsforleb, som deles i det fael-
les digitale overblik (se tekstboks 2). Patienter i et pakkeforlob har ret til en personlig behandlingsplan,
som skal udarbejdes af den almenmedicinske klinik sammen med den enkelte patient, inden for 30 ka-
lenderdage efter, at det er vurderet, at patienten opfylder inklusionskriterierne.

Behandlingsplanen udarbejdes pa baggrund af behovsvurderingen og differentieringen og skal under-
stette sammenhaeng mellem de udfordringer, forudsaetninger og behov, der er blevet afdaekket, samt

den behandling og de indsatser, der ivaerksaettes. Behandlingsplanen skal desuden understotte patien-
tens motivation og ejerskab i eget forleb, indsatser og egenomsorg.
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Behandlingsplanen skal give dokumentation og overblik over patientens videre plan og mal for behand-
ling, udredning, indsatser, stotte og opfelgning samt de aftaler, der er indgaet om, hvad patienten skal
gore, fx ved tegn pa forvaerring. Behandlingsplanen skal indeholde en opsummering af patientens be-
handlingsbehov pa baggrund af behovsvurderingen samt en angivelse af differentieringsniveauet for pa-
tientens behov for stette, herunder stotte til at folge behandlingsplanen. Behandlingsplanen ber som ud-
gangspunkt yderligere omfatte de vaesentligste oplysninger, mal og aftaler, fra elementerne i behovsvur-
deringen, herunder diagnoser og medicinsk behandling, forebyggelse og sundhedskompetence, psyko-
sociale forhold, funktionsevne, arbejde og uddannelse, samt plan for det videre forlgb. De enkelte ele-
menter bor beskrives i det omfang og med den detaljeringsgrad, der er sundhedsfagligt relevant for pati-
entens samlede behandlingsforlab.

Behandlingsplanen skal vaere overskuelig og handlingsanvisende for patienten. Ved flere eller kom-
plekse problemstillinger skal patienten og de sundhedsprofessionelle i faellesskab prioritere, hvilke mal
og indsatser der aktuelt er vigtigst og realistiske, og hvilke der eventuelt kan afvente. Prioriteringen skal
tage hgjde for patientens samlede behov og ressourcer og bidrage til, at det samlede forleb ikke medfe-
rer en unedig behandlingsbyrde. Malene ber tage udgangspunkt i, hvad der er vigtigt for patienten at
kunne bevare eller opna i hverdagslivet, og understoette patientens ensker og prioriteringer pa bade kort
og laengere sigt.

Almenmedicinske tilbud skal i forbindelse med udarbejdelsen af behandlingsplanen vurdere, om patien-
ten skal tilbydes henvisning til patientrettet forebyggelse efter sundhedslovens 8119, stk. 3. | den patient-
rettede forebyggelse sker vurderingen med afsaet i en afklarende samtale med regionen eller den akter,
som regionen samarbejder med i det konkrete sundhedsradsomrade. Da der kan vaere overlap mellem
behovsvurderingen i almenmedicinske tiloud og den afklarende samtale, kan relevante oplysninger fra
behovsvurderingen og behandlingsplanen med fordel inddrages i den afklarende samtale. Den almen-
medicinske klinik vil desuden vaere ansvarlig for at folge op pa den enkelte patient efter afslutning af pati-
entrettet forebyggelsestilbud, s&fremt der vurderes at veere behov herfor, fx som led i proaktiv opfelg-
ning, jf. differentieringsniveau 2 og 3. Det patientrettede forebyggelsestilbud skal videregive relevante
oplysninger til den almenmedicinske klinik, herunder en tilbagemelding om, hvilke indsatser den enkelte
patient har faet tilbudt eller gennemfort, om effekt eller evaluering af indsatsen, herunder om de aftalte
mal for indsatsen er opndet. Desuden gives en tilbagemelding, hvis patienten udebliver fra det patientret-
tede forebyggelsestiloud, samt nar forlebet er afsluttet. Efter afsluttet forlob kan det almenmedicinske
tilbud, hvis det vurderes relevant, indkalde patienten til opfelgning.

Almenmedicinske tilbud kan henvise patienten til yderligere indsatser pa baggrund af behovsvurderin-
gen. Pakkeforlebet medfarer ikke aendringer i eksisterende henvisningsmuligheder og -praksis. De cen-
trale indsatser i et pakkeforlob uddybes under afsnit 2.3. Henvisningen skal understotte den enkelte pati-
ents mulighed for at leve et godt og meningsfuldt liv med kroniske laenderygsmerter pa kort og lang sigt.

Ved henvisning af patienten til yderligere indsatser ber der vaere en forventningsafstemning med patien-
ten om patientens motivation og mal for at deltage i en konkret indsats. Der ber saettes realistiske mali
samarbejde med patienten, der fokuserer pa patientens ensker til at kunne udfere og deltage i konkrete
aktiviteter fremfor opndelse af smertefrihed, da smerterne for sterstedelen af patienterne vil vaere tilba-
gevendende. Formalet med dette er at understotte, at de igangsatte indsatser gennemferes og opleves
som meningsfulde for patienten.
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Der skal lebende tages stilling til, om behandlingsplanen bear justeres, da fx patientens tilstand, funktions-
evne, behov for stette og ensker til behandling kan sendre sig gennem hele livet.

Patienten skal ved afslutning af konsultationen tilbydes at fa udleveret behandlingsplanen i papirform,
hvis patienten gnsker det, eller hvis almenmedicinske tilbud har identificeret eller har en formodning om,
at patienten har nedsat digital sundhedskompetence. Dette kan fx komme til udtryk gennem patientens
PRO-besvarelse, fremga ved at patienten ikke har besvaret PRO-skemaet digitalt, eller blive afdackket i
forbindelse med behovsvurderingen. @vrige involverede sundhedsfaglige akterer med adgang til be-
handlingsplanen skal ved opdatering af behandlingsplanen overveje, om patienten skal tilbydes at f& den
udleveret i papirform.

For patienter med flere sygdomme, der giver adgang til et pakkeforlob, skal der kun udarbejdes en be-
handlingsplan, som omfatter alle diagnoser og patientens samlede situation og sygdomstilstand. Hvis pa-
tienten allerede er i et pakkeforleb og bliver diagnosticeret med endnu en kronisk sygdom, der udleser et
pakkeforlob, vil den eksisterende behandlingsplan skulle revideres indenfor 30 dage, ligesom patienten
skal have tilbudt opstart af relevante patientrettede forebyggelsestilbud, hvis det vurderes relevant ift.
igangvaerende behandlingsforleb. En patient vil sdledes ikke skulle indga i flere parallelle pakkeforlob.

Tekstboks 2. Faelles digitalt overblik over behandlingsplanen

Med pakkeforlabet folger et digitalt overblik over behandlingsplanen, som lebende opdateres af
almenmedicinske tilbud, patienten og evrige involverede sundhedsfaglige akterer med ansvar for
elementer i pakkeforlgbet. Den digitale behandlingsplan fungerer saledes som et redskab til at
skabe overblik for patienten og sundhedsfaglige akterer med ansvar for elementer i pakkeforlobet
samt som et samarbejdsredskab mellem sundhedsfaglige akterer i patientens forleb. Det er i den
forbindelse vigtigt, at anvendelsen af digitale lesninger ikke bliver en barriere for patientens delta-
gelse i eget forlob, og at der tages hojde for patienter, som har begraensede digitale kompetencer
eller vanskeligt ved at anvende digitale lesninger.

Foruden almenmedicinske tiloud har evrige involverede aktarer i et pakkeforlob ogsa ansvar for, at
behandlingsplanen indeholder opdaterede oplysninger for de dele, som akteren har behandlings-
ansvar for.

Det er centralt, at der i behandlingsplanen kun fremgar information, der er relevant for de involve-
rede sundhedsfaglige akterer med ansvar for elementer i pakkeforlebet, og at indholdet i behand-
lingsplanen stemmer overens med det, der er aftalt med patienten. For yderligere information om
digitalisering af pakkeforlebene henvises til afsnit 3.

2.3. INDLEDENDE FASE: TRIN 2. YDERLIGERE INDSATSER

Trin 2 i den indledende fase indebzerer de indsatser, som har relevans for patienter med kroniske laeande-
rygsmerter i tiden efter diagnosen, behovsvurderingen og de indledende indsatser i almenmedicinske
tilbud. De patientrettede forebyggelsestilbud, jf. sundhedslovens §119 stk. 3, er en central indsats for
mennesker i pakkeforleb for kroniske laanderygsmerter. Disse tilbud kan jf. Sundhedsstyrelsens
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kvalitetsstandarder for Forebyggelsestilbud til patienter med kronisk sygdom eller kraeft (forventes of-
fentliggjort ultimo 2026) omfatte sygdomsmestring, fysisk aktivitet, ernaeringsindsats, nikotinafvaenning
(feellesbetegnelse for ryge- og nikotinstop) og forebyggende samtale om alkohol. Indsatsen indledes
med en afklarende samtale®, hvor det allerede her skal indtaenkes, hvordan patienten efterfolgende kan
fastholde og viderefare relevant forandring, fx ved brobygning til foreningsliv og aktiviteter i regi af civil-
og lokalsamfund, samt hvilke personer i patientens netvaerk, der vil vaere relevante at inddrage.

De patientrettede forebyggelsestilbud er generiske indsatser, der kan tiloydes patienter med kronisk syg-
dom samt patienter med kraeft og kan indgd i en bredere rehabiliteringsindsats. Indsatserne er ikke syg-
domsspecifikke, men der vil i tilretteleeggelsen af de enkelte indsatser tages hoejde for relevante syg-
domsspecifikke forhold. Den enkelte patient kan have behov for patientrettede forebyggelsestilbud flere
gange i lebet af sygdomsforlabet, hvor fokus for indsatsen kan vaere forskelligt afhaengig af den enkeltes
behov, ansker og helbredstilstand. Patienten kan ogsa selv henvende sig eller henvises til en afklarende
samtale fra kommunale forvaltningsomrader som eksempelvis jobcenteret, socialomradet og sundheds-
omradet®.

Hvad angar det samlede forleb for den enkelte patient, vil relevansen af de forskellige indsatser variere
og bero pa den enkeltes behov, ensker og livssituation. De fremhasvede indsatser, der beskrives neden-
for, udger saledes ikke et komplet billede af alle de indsatser, som mennesker med kroniske laenderyg-
smerter kan have behov for, da indsatserne skal tilpasses den enkelte patient. Dette betyder ogsa, at ikke
alle i pakkeforlgbet skal have alle de nedenstdende indsatser. Nogle indsatser vil vaere relevante i den
indledende fase, mens andre kan blive aktuelle i den vedvarende fase af sygdomsforlebet. Feelles er dog,
at de fleste patienter der indgar i pakkeforlebet, kan behandles, folges og stettes i det primaesre sund-
hedsvaesen, samtidig med at specialistressourcer malrettes de patienter, hvor der er et klart fagligt be-
hov. Det kan endvidere overvejes, om digitale l@sninger eller stottevaerktgjer skal vaere en del af indsat-
sen til de patienter, der kan anvende disse som led i deres fysiske aktivitet, sygdomsmestring og handte-
ring af en hverdag med kroniske laenderygsmerter.

For de fleste patienter vil folgende indsatser vaere de mest centrale gennem forlobet:
e Stottet egenomsorg og sygdomsmestring
e  Fysisk aktivitet
o Beskaeftigelsesrettet indsats

Derudover kan det for nogle patienter veere relevant i en periode at supplere med manuel behandling
og/eller smertestillende medicin til lindring af smerter. Disse supplerende indsatser ber dog ikke st
alene. Fa patienter kan, ved forvaerring eller tiltagende udfordringer, pa klar faglig indikation, have behov
for indsatser i specialiseret regi. Fordelingen mellem indsatserne er illustreret i figur 6, hvor det forste trin
er de indsatser, som oftest vil tilbydes forst og til hovedparten af patienterne, mens faerre forventes at
have behov for at supplere med yderligere indsatser og derved at ga ét eller eventuelt to trin op af trap-
pen.
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Figur 6. Indsatser i pakkeforlobet for mennesker med kroniske laenderygsmerter
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2.3.1. Stottet egenomsorg og sygdomsmestring

Ved egenomsorg forstds den enkeltes evne til at handtere og mestre symptomer, behandling, fysiske og
psykiske konsekvenser og livsstilssendringer forbundet med at leve med en kronisk sygdom. Egenom-
sorg omfatter desuden de handlinger og valg, som den enkelte foretager for at tage vare pa egen sund-
hed, funktionsevne og trivsel i hverdagen, herunder at kunne reagere hensigtsmaessigt pa aendringer i
symptomer og vide, hvornar der er behov for at sege sundhedsfaglig hjaelp®®. Mestringsforlab og struktu-
reret patientuddannelse har til formal at styrke patientens egenomsorg og dermed forbedre helbredssta-
tus og livskvalitet og gere patienten i stand til pa bedst mulig made at leve livet med kroniske laenderyg-
smerter. Indsatser til sygdomsmestring kan varetages tveerprofessionelt og ber tilrettelaagges med afsaet
i de kompetencer, patientens behov kalder pa, herunder relationelle, psedagogiske og psykosociale kom-
petencer.

For patienter med behov for proaktiv opfelgning eller proaktiv opfelgning og udvidet stotte (differentie-
ringsniveau 2 og 3) kan sygdomsmestring med fordel tilrettelsegges som en kontinuerlig proces med mu-
lighed for gentagen dialog og opfelgning. Stetten kan omfatte hjeelp til at prioritere aktuelle udfordringer,
afpreve mestringsstrategier, evaluere erfaringer og justere mal og indsatser over tid.

o Patientrettede forebyggelsestilbud efter sundhedslovens §119 stk. 3 skal give patienter med kronisk
sygdom eller kraeft indsigt, redskaber og tillid til egne evner med henblik pa at styrke deres sund-
hedskompetence. Dette kan over tid bidrage til bedre handtering af livet med kronisk sygdom eller
kreeft, fx forbedret helbredsstatus, egenomsorg og sundhedsadfaerd. Indsatserne planlsegges med
udgangspunkt i en afklarende samtale og en sundhedsfaglig vurdering. Patienter i pakkeforlab skal
have faet tilbud om opstart pa den ferste indsats senest 21 kalenderdage efter henvisning fra almen-
medicinske tilbud. Indsatserne kan bla. omfatte sygdomsmestring, der giver patienten kendskab til
den specifikke sygdoms karakter og mulighederne for forebyggelse, behandling, rehabilitering og
palliation. Stette til fastholdelse efter afsluttet forlab, herunder brobygning til lokale faellesskaber og
civilsamfund, indgar som en systematisk del af alle indsatserne.

e Civilsamfundsorganisationer som fx patient- eller idraetsforeninger kan tilbyde information og rad-
givning i hverdagslivet. Civilsamfundet tilbyder feellesskaber med mennesker i samme situation og



Horingsudkast Side 24/44

kan give hjeelp til sygdomsforstaelse og -handtering. Der findes forskellige digitale overblik over lo-
kale aktiviteter, se fx tekstboks 3.

e Kiropraktorer og fysioterapeuter i praksissektoren kan tilbyde struktureret patientuddannelse og
vejledning om livet med kroniske leenderygsmerter, enten individuelt eller pa hold. Struktureret pati-
entuddannelse adskiller sig fra rdd og vejledning, der gives ad hoc i et behandlingsforleb, ved at
veere en systematisk og standardiseret indsats, der har til formal at styrke patientens evne til egen-
omsorg. Mange fysioterapeuter og kiropraktorer beskaeftiger sig med den kognitive tilgang til pati-
entuddannelse og smerteforstaelser (Se tekstboks 4 for et eksempel pa kompetenceudvikling).

e Psykologer i praksissektoren kan tilbyde psykologisk behandling i tilfeelde, hvor psykiske faktorer
som angst, depression, belastningsreaktion, katastrofetaenkning, nedtrykthed, undgaelsesadfaerd og
tilbagetraekning har negativ indvirkning pa patientens funktionsevne, smertehandtering og/eller
evne til at indga i andre behandlingsindsatser.

Tekstboks 3. Eksempel pa overblik over lokale aktiviteter i kommunen

Socialkompas.dk er en digital portal, som fungerer som en lokal infrastruktur og et tilbudsoverblik,
som bade patient, foreninger, frivillige og kommunale medarbejdere kan anvende. Socialkompas
er et sted, hvor patient og parerende kan sege hjaelp til deres aktuelle livssituation, frivillige orga-
nisationer og uvisiterede kommunale tilbud kan synliggere deres indsatser, og kommunale med-
arbejder kan fa et samlet overblik over tilgaengelige tilbud.

Tekstboks 4. Eksempel pa kompetenceudvikling inden for egenmestring

Forskning viser, at mange sundhedsprofessionelle eftersporger kompetencer og et feelles sprog til
systematisk at arbejde med stottet egenmestring og inddrage psykologiske og sociale faktorer
i modet med patient med laenderygbesvaer®?.

Region Syddanmark, Region Sjaelland og Syddansk Universitet udvikler derfor, i et tvaerfagligt og
tvaerregionalt faellesskab, et nyt e-leeringsforleb malrettet sundhedsprofessionelle med fokus pa
stettet egenmestring til patienter med leenderygbesvaer. Projektet har til formal at udvikle en fag-
neutral, modulopbygget e-laeringsuddannelse, der giver sundhedsprofessionelle viden, faerdighe-
der og motivation til at understotte patientens egenmestring. Det forventes, at uddannelsen vil til-
gaengelig nationalt primo 2027 og at der lebende udvikles mere fagspecifikke moduler over tid, fx
malrettet almenmedicinske tilbud.

2.3.2. Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet indebaerer forskellige former for bevaegelse, motion og hverdagsaktiviteter, som patienten
varetager pa egen hand eller som superviseret fysisk traening. Valg af treeningsform ber tage udgangs-
punkt i patientens prasferencer ud fra dennes behov og ressourcer, da der ikke er staerk evidens for, at
nogle traeningsformer er bedre end andre®®®, Almindelig motion og bevaegelse kan handteres af patienten
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selv eller i regi af akterer i civilsamfundet fx idraetsforeninger eller traeningscentre. Ogsa her kan digitale
lesninger eller stotteveerktgjer i form af digitalt understottet treening vaere relevante at indtsenke, fx sund-
hedsapps anbefalet af Naevnet for Sundhedsapps, se tekstboks 5.

Superviseret traening kan varetages af akterer i sundhedsvassenets og civilsamfundet og tilbydes indivi-
duelt eller pa hold. Superviseret traening kan omfatte forskellige traeningsformer, herunder konditions-,
styrke-, bevaegeligheds- og balancetraening mm.

« Patientrettede forebyggelsestilbud efter sundhedslovens §119 stk. 3, kan tilbyde vejledning om fy-
sisk aktivitet og superviseret fysisk traening, tilpasset szerlige sygdomsspecifikke hensyn, der tilrette-
leegges pa baggrund af den afklarende samtale. | de patientrettede forebyggelsestilbud bygges sy-
stematisk bro til relevante akterer i civilsamfundet, som tilbyder feellesskaber inden for fysisk aktivitet
og understotter overgangen fra sundhedsfagligindsats til et aktivt hverdagsliv med mulighed for va-
rig deltagelse i aktiviteter og faellesskaber. Indsatsen omkring fysisk aktivitet i den patientrettede fo-
rebyggelse (Vejledning om fysisk aktivitet eller Superviseret fysisk traening) ber kombineres med
sygdomsmestring for at fa det bedste udbytte.

* Fysioterapeuter og kiropraktorer i praksissektoren kan tilbyde rad og vejledning om fysisk aktivitet
samt superviseret traening, enten individuelt eller pa hold. Indsatsen ber kombineres med sygdoms-
mestring for at fa det bedste udbytte.

e Civilsamfundsorganisationer som fx idraets-, patientforeninger og frivillige organisationer kan tilbyde
aktiviteter med fysisk aktivitet, og der kan seges information og radgivning hos relevante patientfor-
eninger. En szerlig styrke er her, at disse aktive lokale feellesskaber, i hgj grad tilbyder relationer, til-
horsforhold, social stette og motivation, hvilket er en vaesentlig faktor for varig fastholdelses af fysisk
aktivitet.

¢ Kommunen kan yde stotte til bla. aktivitetsdeltagelse og hverdagsmestring gennem bla. ergoterapi
og kan tilbyde genoptraening og vedligeholdelsestraening efter servicelovens §86 ved funktionsned-
saettelse, der ikke er relateret til forleb pa sygehus. Patienter med kroniske leenderygsmerter kan
ogsa veere i malgruppen for denne indsats. Derudover kan der vaere en snitflade for malgruppen til
genoptraning med en genoptraeningsplan jf. sundhedsloven §140, hvor kommunen tilbyder genop-
traening pa basalt og avanceret niveau, hvis sygehuset vurderer, behov for genoptraening efter fald i
funktionsevnen relateret til afslutning af et ambulant forleb eller sygehusindlaeggelse.

Tekstboks 5. Digitale leasninger og stottevaerktajer

Digitale lasninger og stetteveerktgjer, fx sundhedsapps, kan veere relevante at anvende som led i at
stotte den enkelte i at mestre egen sygdom. Samtidig er det nu muligt for almenmedicinske tilbud
at anbefale apps godkendt af Naevnet for sundhedsapps direkte til en patient gennem appen Min
Laege.

Naevnet for Sundhedsapps har til formal at vurdere og anbefale sundhedsapps til borgere og sund-
hedspersoner og er forankret i Laeegemiddelstyrelsen. For at en sundhedsapp kan anbefales af nsev-
net, skal den forst og fremmest leve op til felgende fastlagte vurderingskriterier: klinisk evidens for
effekt, brugervenlighed, pris og samfundsvaerdi.
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2.3.3. Beskeeftigelsesrettet indsats

En beskaeftigelsesrettet indsats ber tilpasses patientens aktuelle tilknytning til arbejdsmarkedet og ivaerk-
saettes sa tidligt som muligt:

Ved risiko for laengerevarende sygefraveer (truet sygemeldt) bor indsatsen have fokus pa forebyggelse
af sygemelding og fastholdelse i arbejde gennem dialog om skdnehensyn, tilpasning af arbejdsopgaver
og arbejdstid samt anden relevant stette pa arbejdspladsen.

Ved sygemelding (sygemeldt) ber indsatsen understette fastholdelse af tilknytningen til arbejdspladsen
og en gradvis tilbagevenden til arbejdet, herunder gennem lebende dialog mellem patient, arbejdsplads
og relevante aktorer.

Ved tab af tilknytning til arbejdsmarkedet (ude af arbejdsmarkedet) bor indsatsen have fokus pa at
styrke patientens muligheder for tilbagevenden til arbejdsmarkedet, herunder ved at understotte funkti-
onsevnen med henblik pa beskaeftigelse samt planlaegge vejen tilbage til beskaeftigelse.

Indsatsen ber tilrettelaegges i samarbejde mellem patient, arbejdsplads, kommunens beskasftigelsesind-
sats og den almenmedicinske klinik med henblik pa enten at fastholdelse patienten i arbejde eller under-
stotte tilbagevenden til arbejdsmarkedet.

e Almenmedicinske tilbud og kommunen har et faelles ansvar for at vaesre opmaerksomme pa og rea-
gere ved risiko for sygefraveer eller tab af arbejdsmarkedstilknytning. Kommunen har ansvaret for
visitation, opfelgning og eventuel beskaeftigelsesrettet indsats. Almenmedicinske tilbud bidrager
med helbredsoplysninger og vurderinger til kommunens sagsbehandling.

¢ Sygehuse og speciallaagepraksis kan i relevante tilfeelde bidrage med afklaring af diagnosen, be-
handlingsmuligheder og prognose, nar dette har betydning for den videre behandling eller den be-
skeeftigelsesrettede indsats. En vurdering af sygdomsforlebets forventede udvikling kan understotte
planlaegningen af relevante arbejdsfastholdende indsatser. Arbejdsmedicinske klinikker kan bidrage
med udredning af en mulig arbejdsrelateret arsag til symptomerne samt radgive om arbejdsfasthol-
delse, tilpasning af arbejdsforhold, fremtidige erhvervsmuligheder og forebyggelse af arbejdsrelate-
rede belastninger. Socialmedicinske afdelinger kan i komplekse forlob bidrage med en tvaerfaglig
vurdering af patientens helbred, funktionsevne og sociale og beskaeftigelsesmaessige forhold samt
radgivhing om muligheder for fastholdelse eller tilbagevenden til arbejdsmarkedet.

2.3.4. Supplerende behandlingsformer med smertelindrende formal

Supplerende behandlingsformer til smertelindring som fx medicinsk smertebehandling eller manuel be-
handling kan vaere relevant i perioder for nogle patienter som supplement til aktive behandlingsindsatser
som egenomsorg og fysisk aktivitet. Det kan fx vaere relevant i perioder med opblussen af smerter.

e Kiropraktorer, fysioterapeuter og osteopater i praksissektoren kan tilbyde manuel behandling med
henblik pa smertelindring som supplement til aktive indsatser. Manuel behandling ber ikke sta alene,
og manglende bedring efter fa behandlinger beor fore til revurdering af relevansen af indsatsen.
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¢ Almenmedicinske tilbud og andre speciallseger kan igangsaette medicinsk smertebehandling som
supplement til evrige indsatser. Medicinsk behandling skal bero pa en konkret laegelig vurdering
med udgangspunkt i geeldende kliniske retningslinjer og bar ikke sta alene. Der ber udvises saerlig
tilbageholdenhed med langvarig medicinsk behandling pa grund af begraenset effekt og risiko for
bivirkninger.

2.3.5. Ved tiltagende udfordringer eller behov for andre indsatser

Ved forvaerring eller tiltagende udfordringer kan det vaere nedvendigt at henvise til specialiserede indsat-
ser jf. geeldende kliniske retningslinjer. Dette vil generelt gaelde en mindre del af malgruppen, da de fle-
ste forleb ber handteres gennem fornaevnte indsatser®,

e Specialleege i praksissektoren kan tilbyde yderligere diagnostisk afklaring ved behov eller ved util-
straekkelig effekt af andre indledende behandlingstiltag. Indsatsen kan bla. varetages af speciallaege
i reumatologi, neurologi, psykiatri, radiologi eller monofaglig smerteklinik.

e Sygehuse kan bidrage med diagnostik, behandling og handtering af komplekse sygdomsforlob. Hen-
visning til specialiseret indsats i sygehusregi kan vaere relevant, hvis patienten ikke har opnaet til-
straekkelig effekt af indsatser i primaersektoren, ved behov for yderligere udredning, eller hvis patien-
ten har andre samtidige sygdomme, som kraever en specialiseret indsats. Indsatser i sygehusregi kan
typisk omfatte rygmedicinsk eller rygkirurgisk indsats, reumatologisk indsats, endokrinologisk indsats
eller social- og arbejdsmedicinsk indsats.

e De tveerfaglige smertecentre kan tilbyde tvaerfaglige forlob til patienter med komplekse kroniske
smerterf, hvor monofaglige indsatser ikke har haft effekt og patienten er diagnostisk afklaret og faer-
digbehandlet i relevante specialer. Forlebene er malrettet patienter, hvor smerterne har medfert al-
vorlige konsekvenser for arbejds- og hverdagsliv, og er forbundet med sociale og psykologiske pro-
blemer, som nedvendigger en multidisciplinaer indsats®4.

Ved afslutning fra specialiseret udredning eller behandling skal der vaere saerlig opmasrksomhed pa
overgangen til det videre pakkeforlob. Patienten skal have en forstaelig forklaring pa konklusionen af den
specialiserede vurdering, herunder hvad den betyder for det videre forlab, hvilke indsatser der anbefales,
og hvem der folger op. Relevante oplysninger og aftaler skal fremga af behandlingsplanen og formidles
til den almenmedicinske klinik.

For patienter med komplekse biopsykosociale problemstillinger kan der vaere behov for et taettere tveer-
professionelt og tvaersektorielt samarbejde. Samarbejdet skal understatte en faelles forstaelse af patien-
tens situation, tydelige mal og rollefordeling samt sammenhaeng mellem samtidige indsatser. Ved behov
kan der anvendes feelles konsultationer eller tveersektorielle konferencer med relevante akterer og med
inddragelse af patientens perspektiv.

fKomplekse kroniske smerter anvendes om smertetilstande, hvor der udover fysiske problemstillinger ogsa er psykologiske og/eller
sociale problemstillinger, og hvor felelsesliv, jobfunktion, fritids- og sociale aktiviteter med videre er pavirket som felge af smerterne.
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Tekstboks 6. Saerligt om billeddiagnostisk udredning

Billeddiagnostik spiller generelt en begraenset rolle i den samlede indsats til mennesker med kro-
niske laanderygsmerter. Det skyldes, at fund pa billeddiagnostiske undersegelser kan vaere svaere
at tolke og ikke nedvendigvis forklarer patientens symptomer, da degenerative forandringer ofte
optraeder pa skanningssvar fra personer uden symptomer. Allerede i 40-ars alderen ses degene-
rative forandringer pa billedundersegelser hos mindst halvdelen af personer uden rygsmerter®.

Billeddiagnostik er derfor kun relevant, nar svaret kan aendre diagnosen eller behandlingsplanen.
Henvisning til billeddiagnostik skal ske med omtanke og i overensstemmelse med gseldende klini-
ske retningslinjer, hvor det kun gives pa faglig indikation.

2.4. VEDVARENDE FASE

Den vedvarende fase afspejler patientens levede liv med kroniske laeanderygsmerter. Tilstanden kan vaere
livslang, og for de fleste vil smerterne variere over tid med veksling mellem perioder med bedring og
med forvaerring. For mange aeldre patienter vil kommunen have en vigtig rolle i savel stotte til egenom-
sorg og sygdomsmestring samt ift. fysisk aktivitet. Indsatserne i pakkeforlobet skal taenkes tast sammen
med og koordineres med alle relevante eksisterende rehabiliterende og stottende indsatser. | den vedva-
rende fase er folgende elementer centrale:

e Patientens egenomsorg
e Opfelgning i almenmedicinske tilbud

e Ved symptomforvaerring eller aendringer i patientens livssituation

2.4.1. Patientens egenomsorg

| den vedvarende fase er patientens mulighed for at forebygge og handtere tilbagevende symptomer og
fastholde et meningsfuldt hverdagsliv centralt. Patienten skal derfor stottes i at udvikle, afpreve og fast-
holde relevante mestringsstrategier og aktiviteter, som understotter dem i at leve et godt liv med deres
symptomer. Behovet for professionel stette kan variere over tid, og ved aendringer i symptomer, funktion
eller livssituation skal patienten kunne fa oget stotte. Parerende og tilbud i civilsamfundet kan udgere
vigtige ressourcer for patienten og ber, hvor relevant, inddrages og understeottes. Hvis der er behov for
stotte kan det fx finde sted i regi af de patientrettede forebyggelsestilbud eller ved opfelgning i almen-
medicinske tilbud, se nedenfor.

2.4.2. Opfolgning i almenmedicinske tilbud

Almenmedicinske tilbud har et lobende ansvar for at folge patientens sygdom og behandling og sikre re-
levant opfelgning, ogsa nar patienten folges i andet regi eller af evrige sundhedsfaglige akterer. | den for-
bindelse har almenmedicinske tilbud en central rolle som koordinator i det enkelte patientforleb med
henblik pa at skabe kontinuitet, sammenhaeng og koordinering af indsatser malrettet bade kroniske laen-
derygsmerter og eventuel multisygdom pa tvaers af sektorer og sundhedsfaglige akterer. Dette sker
blandt andet gennem koordinering og gensidig faglig sparring med relevante aktorer.
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Opfoelgning i almenmedicinske tilbud kan ske som aftalt i behandlingsplanen eller ved behov. Formen for
opfelgning ber tilpasses patientens behov og formalet med kontakten, herunder om der er behov for fy-
sisk fremmade, eller om opfelgningen kan gennemferes ved video- eller e-konsultation. For nogle pati-
enter kan der vaere behov for at prioritere fysisk fremmede, fx nar patientens tilstand eller funktionsevne
skal vurderes naermere, eller nar patientens samlede situation ger en fysisk konsultation mest hensigts-
maessig. Ved alle opfelgende kontakter vurderes behovet for gentaget behovsvurdering, og behand-
lingsplanen opdateres, s det fremgar, hvornar naeste opfelgning skal ske, eller om det er patientens
eget ansvar, at tage kontakt til den almenmedicinske klinik ved behov for opfelgning. For patienter med
behov for proaktiv opfelgning eller proaktiv opfelgning og udvidet stette (differentieringsniveau 2 og 3)
bor opfelgningen tilrettelsegges proaktivt og ikke vaere betinget af, at patienten oplever forveerring af
symptomerne. For nogle patienter kan opfelgning i stabile faser give bedre mulighed for at folge op pa
behandlingsmal, drofte erfaringer med mestringsstrategier, understotte fastholdelse af hensigtsmaessige
vaner og identificere behov for justering af behandlingsplanen, for en eventuel forvaerring opstar.

Det ber, under hensyntagen til patientens ensker og differentieringsniveauet, vurderes, om den opfel-
gende konsultation kan varetages helt eller delvist af andet praksispersonale med relevante kompeten-
cer, samt om der er behov for en proaktiv indsats ved udeblivelser eller manglende kontakt. Dette ber
droftes med patienten og indferes i behandlingsplanen efter patientens samtykke.

2.4.3. Ved symptomforvaerring eller aendringer i patientens livssituation

Ved forvaerringer i patientens symptomer eller aendringer i patientens livssituation kan det vaere relevant
at igangsaette nye, genoptage tidligere indsatser eller evt. pausering af igangvaerende indsatser. Det kan
for eksempel veere ved opblussen af kendte smerter, tilkomst af nye symptomer, hvis patienten bliver
sygemeldt, eller hvis patienten pa anden made kommer i en sarbar situation, der pavirker vedkommen-
des evne til at handtere sine symptomer og deltage i anskede aktiviteter.

Ved vaesentlig symptomforvaerring, tilkomst af nye symptomer eller mistanke om en tilstand, der kraever
specialiseret vurdering eller behandling, kan det desuden vaere relevant at henvise til specialiserede ind-
satser i den gvrige praksissektor eller pa sygehus i overensstemmelse med gaeldende kliniske retnings-
linjer'™. Ved aendringer i patientens behandling, behov, mal eller indsatser skal behandlingsplanen opda-
teres, sa den afspejler det aktuelle behandlingsforleb og de aftaler, der er indgaet med patienten.

Almenmedicinske tilbud kan henvise til indsatserne beskrevet under afsnit 2.3. eller andre indsatser efter
behov. Hvis der er tale om en genhenvisning til en tidligere afprovet indsats, ber det afklares, om patien-
ten tidligere har haft udbytte af pdgseldende indsats, og hvad patientens motivation er for at genoptage
indsatsen. Dette skal modvirke, at patienten oplever gentagne henvisninger til indsatser uden tilstraekke-
lig effekt eller uden forudgdende forventningsafstemning om formalet med indsatsen. Ved genhenvis-
ning til patientrettet forebyggelse med samme kroniske sygdom, er tidsfristen pa 21 kalenderdage ikke
leengere gaeldende.
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3. IMPLEMENTERING

3.1. INDFASNING

Pakkeforlabet til mennesker med kroniske laenderygsmerter implementeres nationalt fra 1. januar 2027.
Optakten til implementeringen ber fokusere pd, at nedvendig kapacitet og kompetencer er til stede, og at
nye arbejdsgange og samarbejdsflader pa tvaers af sektorer og akterer i pakkeforlobet er tilpasset, samt
at medarbejdere har kendskab til disse. For patientgruppen vil der veere tale om en gradvis indfasning,
hvor nydiagnosticerede bliver vurderet i forbindelse med diagnosen og tilherende inklusionskriterier,
mens patienter, der allerede er kendt med kroniske laenderygsmerter, vil blive lobende vurderet ved kon-
takt med den almenmedicinske klinik®.

Pakkeforleb for mennesker med kronisk sygdom er et nyt koncept, hvorfor den forste periode vil have et
leerings- og udviklingsformal mhp. lebende at kunne vurdere, om der er behov for justeringer af arbejds-
gange, kompetenceudvikling og samarbejdsformer®.

| forleengelse heraf er det vigtigt at bemaerke, at ikke alle forudsastninger vil veere fuldt pa plads ved im-
plementeringen af de forste pakkeforleb i januar 2027 og at der derfor ma forventes nedvendige tilpas-
ninger den forste tid®,

3.2. DIGITAL UNDERSTOTTELSE AF PAKKEFORL@BET

Den digitale understottelse af pakkeforlobet er et afgerende element i implementeringen og er udviklet i
samarbejde mellem Digital Sundhed Danmark, Sundhedsstyrelsen og en raekke relevante akterer, herun-
der Praktiserende Laegers Organisation, Danske Regioner og KL, og er forankret i Digital Sundhed Dan-
mark. Digitaliseringen skal understotte samarbejde og informationsdeling mellem de relevante sund-
hedsfaglige akterer i patientens forleb i sundhedsvaesenet fx mellem sygehus, kommune, den avrige
praksissektor og almenmedicinske tilbud. Desuden skal det give patienter (og relevante parerende) let
adgang til og et godt overblik over deres forlab.

Fra 1. januar 2027 etableres den forste nationale digitale understottelse af pakkeforlgbet. Lasningen un-
derstotter centrale dele af forlebet og giver en faelles digital platform for, at relevante oplysninger om
pakkeforlebet kan registreres, deles og geres tilgaengelige for patienten og relevante sundhedsprofessi-
onelle. For patienten betyder det bla. en personlig, digital, behandlingsplan, kaldet "Forleb for kronisk
sygdom" som samler relevante oplysninger ét sted. Parerende med digital fuldmagt til lesningen vil des-
uden kunne tilga planen og fa samme overblik som patienten og dermed stotte patienten i det pagael-
dende forlgb.

Den forste losning tager afsaet i de eksisterende og kendte systemer. Lasningen er enkel og afgraenset til
de funktioner, der er nye og samtidige nedvendige for at understotte de forste pakkeforleb og de nye pa-
tientrettigheder fra 2027. Dette omfatter bla. arbejdsgange i almenmedicinske tilbud samt digitalisering
og videredeling af patientens behandlingsplan, hvor bla. differentieringsniveauet fremgar. Den digitale
understottelse videreudvikles herefter trinvist. Den langsigtede ambition er en mere sammenhaengende
og generisk digital understottelse, som kan anvendes pa tvaers af kroniske sygdomme og understotte
flere dele af patientens samlede forlgb.
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Udviklingen sker lebende i takt med erfaringerne fra de forste pakkeforleob. Malet er bade at sikre en an-
vendelig digital understottelse fra 2027 og samtidig etablere fundamentet for en mere sammenhaen-
gende, skalerbar og tveersektoriel understottelse af kronikeromradet pa laengere sigt.

3.3. MONITORERING OG OPF@LGNING

Monitorering og opfelgning pa pakkeforlob for mennesker med kroniske laenderygsmerter skal bidrage til
at fremme en hgj faglig og ensartet kvalitet i pakkeforlebet og overholdelse af patientrettighederne.

Monitorering kan samtidig danne grundlag for kvalitetsudvikling og kvalitetssikring pa tvaers af sektorer. |
den ferste periode har opfelgningen et leerings- og udviklingsformal, hvor der lebende kan folges op pa
behov for justeringer og videreudvikling af bade pakkeforlab og monitorering heraf. Sundhedsstyrelsen

vil folge op pa konceptet for pakkeforleb to ar efter implementeringen af de forste malgruppespecifikke
pakkeforleb med henblik pa at vurdere erfaringerne og foretage eventuelle tilpasninger.

Med afsaet i den generiske model for pakkeforlob for kronisk sygdom bar monitoreringen sa vidt muligt
baseres pa data, der genereres taet pa kilden, og pa et falles datagrundlag pa tvaers af niveauerne, uden
at skabe unedvendige administrative byrder. Relevante data kan blandt andet findes i nationale registre,
data fra almenmedicinske tilbud, kommunale og regionale data, kliniske kvalitetsdatabaser samt patient-
rapporterede oplysninger. Anvendelse af eksisterende data forudsaetter, at data har en kvalitet og daek-
ningsgrad, der ger dem anvendelige til monitorering, mens behov for yderligere registrering skal afvejes
mod den faglige vaerdi og den administrative byrde.

Set-up for monitoreringen af patientrettighederne, herunder visning af data, er under udvikling og vil blive
varetaget af Digital Sundhed Danmark.

Udviklingen vil ske gradvist og trinvist. Der vil i forste omgang vaere fokus pa monitorering af patientret-

tighederne, som et pakkeforlob giver adgang til. | takt med mere data bliver til radighed, vil monitorerin-
gen af pakkeforlebene gradvist udvikles. Den endelige udformning af monitoreringen af pakkeforlebene
er ikke afklaret endnu og vil afhsenge af bla. datakvalitet.

For at kunne folge omradet og understotte kvalitetsudvikling er en korrekt og systematisk praksis for di-

agnosekodning af patienter med kroniske laenderygsmerter en vaesentlig forudsaetning. Datagrundlaget

pa omradet er i dag begraenset, szerligt i primaersektoren, og ber styrkes med henblik pa monitorering og
et bedre generelt indblik i omradet. For naermere anvisninger og anbefalinger om diagnosekodning hen-
vises til de kliniske retningslinjer pa omradet.

Malsaetningen er, at monitoreringen pa sigt skal kunne tilrettelaegges med fokus pa tre overordnede om-
rader: implementering og efterlevelse, sundhedsfaglig kvalitet og patientorienterede resultater. Imple-
mentering og efterlevelse omfatter blandt andet implementering af pakkeforlagbets centrale elementer
og overholdelse af patientrettigheder. Sundhedsfaglig kvalitet omfatter fagligt relevante procesmal og
faglige behandlingsmal, mens patientorienterede resultater omfatter patientoplevet effekt og patienter-
nes oplevelse af pakkeforlgbet. De tre omrader skal tilsammen give mulighed for at folge pakkeforlaobet
for mennesker med kroniske laanderygsmerter og identificere variation og omrader med potentiale for
forbedring.
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Alle omrader er relevante for opfelgning pa flere niveauer i sundhedsvaesenet. Fokus og detaljeringsgrad
i opfelgningen kan variere mellem niveauerne og skal afspejle de forskellige akterers ansvar og formal
med opfelgningen.

Der skal ske lobende og systematisk opfelgning pa implementeringen af pakkeforlebet for mennesker
med kroniske laanderygsmerter. Monitoreringen skal give et samlet billede af pakkeforlobet pa tveers af
landet og gere det muligt at felge udvikling og variation mellem geografiske omrader og patientgrupper.
P& sundhedsradsniveau folges implementering og udvikling i pakkeforlebet for mennesker med kroniske
leenderygsmerter for den population, sundhedsradet har ansvar for. Monitoreringen skal understotte
sundhedsradene i at lofte deres populationsansvar og opgave med at planlsegge og udvikle almenmedi-
cinske tilbud samt ege pa sammenhaeng pa tvaers af sektorer. | praksissektoren skal relevante data om
egen patientpopulation kunne anvendes til faglig opfelgning og kvalitetsudvikling.

Indikatorerne skal tilsammen belyse de tre omrader og omfatte bade forhold, der er relevante pa tveers af
pakkeforlob, og forhold, der er szerligt relevante for mennesker med kroniske laenderygsmerter, dvs.:

e Implementering og efterlevelse omhandler bla. overholdelse af patientrettigheder og deltagelse
i patientrettet forebyggelse

e Sundhedsfaglig kvalitet omhandler faglige behandlingsmal og sygdomsspecifikke effektmal.

e Patientorienterede resultater omhandler bla. patienternes oplevelse af inddragelse og sammen-
haeng i pakkeforlabet.

Det samlede indikatorsaet udvikles gradvist. Indikatorer vedrerende implementering og efterlevelse er
under udvikling, mens indikatorer for sundhedsfaglig kvalitet og patientorienterede resultater udvikles
som led i det videre arbejde.
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BILAG 1. ARBEJDSPROCES FOR FQOL-
GEGRUPPE FOR PAKKEFORL®YB FOR
MENNESKER MED KRONISKE LANDE-
RYGSMERTER

Sundhedsstyrelsen har til opgave at udarbejde malgruppespecifikke pakkeforleb for mennesker med
kronisk sygdom jf. Sundhedsreformen 2024, som skal give mennesker med kronisk sygdom bedre og
mere sammenhasngende forleb i deres behandling. Pa den baggrund har Sundhedsstyrelsen udarbejdet
de to forste malgruppespecifikke pakkeforleb i 2026: Pakkeforleob for mennesker med kroniske lsende-
rygsmerter og pakkeforlob med mennesker med kroniske laeanderygsmerter, som er blevet teet koordine-
ret undervejs.

Folgegruppen for pakkeforlab for mennesker med kroniske laenderygsmerter

Som led i arbejdet har Sundhedsstyrelsen nedsat en folgegruppe med ekstern deltagelse. Sundhedssty-
relsen har varetaget formandskabet og sekretariatsfunktionen for felgegruppen. Felgegruppen har haft til
opgave at radgive Sundhedsstyrelsen ved at kvalificere et arbejdsdokument med et samlet udkast til
pakkeforlob for mennesker med kroniske laenderygsmerter pa et mede i folgegruppen samt ved en ef-
terfolgende skriftlig kommentering. Desuden har en raekke repraesentanter bidraget med input og spar-
ring pa bilaterale meoder samt med konkrete tekstbidrag.

Det har veeret en forudsaetning, at de udpegede repraesentanter har haft mandat til at repraesentere de-
res organisation pa folgegruppemedet samt har vaeret bekendte med den generiske model for pakkefor-
lob for mennesker med kronisk sygdom forud for afholdelse af medet.

Folgegruppens medlemmer blev udpeget i februar 2026. Der blev afholdt ferste mede i falgegruppen
den 24. august 2026, hvorefter folgegruppen fik mulighed for at fremsende skriftlige kommentarer til ar-
bejdsdokument med det samlede udkast til pakkeforleb for mennesker med kroniske leenderygsmerter.

[Felgegruppen inviteres til et opfelgende made efter heringsperioden vedrerende handtering af herings-
svarl

Folgegruppens medlemmer, herunder navn og organisation, fremgar af bilag 2.
Foruden meader i folgegruppen er der afholdt bilaterale meder med ud valgte akterer og videnspersoner

for at indhente rddgivning om konkrete faglige forhold i dele af pakkeforlabet, fx fastlaaggelse af mal-
gruppe, udveelgelse af indsatser og grundlag for differentiering.
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BILAG 2. SAMMENSATNING AF MED-
LEMMER | FOLGEGRUPPEN FOR PAK-
KEFORL®B FOR MENNESKER MED
KRONISKE LANDERYGSMERTER
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BILAG 3: PATIENTCASES OM ALMENMEDICINSKE
TILBUDS ROLLE OG PROAKTIVITET |
DIFFERENTIERINGSNIVEAUER

Patientcase 1: Niveau 1 - Stottet egenomsorg

Beskrivelse af patienten

Morten er 39 ar og arbejder som administrativ medarbejder. Han har haft tilbagevendende smerter
i leenden gennem flere ar. Han oplever aktuelt episoder med opblussen af smerterne ca. 1 gang
om maneden, som straskker sig over en uges tid. Smerterne sidder primaert i leenden og kan ind-
imellem traekke ned i hgjre balle. Han har ingen tegn pa alvorlig underliggende sygdom eller aktuel
nerverodspavirkning.

Nar smerterne er til stede har Morten sveert ved at sidde leenge ved computeren og undgar tunge
loft eller storre belastninger, for eksempel i forbindelse med indkeb. Han passer dog fortsat sit
arbejde, hvor han kan tilpasse arbejdsstillinger. Han gar ture flere gange om ugen og spiller bad-
minton med sine venner i fritiden. Han bliver frustreret, nar smerterne blusser op, men han har en
grundleeggende forventning om, at han kan handtere smerterne.

Opstart i pakkeforlegb og valg af differentieringsniveau

Morten tilbydes opstart i et pakkeforlab, da smerterne har staet pa laengere end tre maneder og i
perioder medferer vaesentlig indvirkning pa hans evne til at klare daglige geremal. Det aftales pa
baggrund af behovsvurderingen og i dialog med Morten, at den almenmedicinske kliniks rolle i
forlebet skal vaere svarende til niveau 1 - stottet egenomsorg.

Sundhedskompetence

Morten har en god forstaelse for sammenhaengen mellem aktivitet, belastning og smerteforvaer-
ring, og han har en realistisk forventning til bedring af smerterne. Han har samtidig en aktiv me-
stringsstrategi og motivation for at fastholde fysisk aktivitet.

Sygdomskompleksitet

Mortens sygdomskompleksitet er lav, da han trods periodevis indvirkning pa funktionsevnen har
mulighed for at tilpasse sin hverdag efter smerterne, sa han kan deltage i de aktiviteter, han ensker.
Derudover er der ikke tegn pa nerverodspavirkning eller andre alvorlige samtidige sygdomme.

Sdrbar situation

Morten vurderes ikke aktuelt at vaere i en sarbar situation, der pavirker hans evne til at felge be-
handlingsplanen. Han har en stabil tilknytning til arbejdsmarkedet og et stettende netvserk omkring
ham.

Plan for det videre forleb

Morten har samlet set behov for en behandlingsplan, der understotter fortsat egenomsorg, men
han har ikke behov for proaktiv eller udvidet stette fra den almenmedicinsk klinik. Morten har tidli-
gere gaet hos en fysioterapeut, som har stettet hami at finde mestringsstrategier, og han vil gerne
genoptage forlebet her fremfor at blive henvist til patientrettet forebyggelsestilbud. Morten tilby-
des derfor henvisning til privatpraktiserende fysioterapeut med egenbetaling, og det aftales, at han
selv tager kontakt til den almenmedicinske klinik ved behov for opfelgning og eventuel henvisning
til patientrettet forebyggelse.
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Patientcase 2: Niveau 2- Proaktiv opfalgning

Beskrivelse af patienten

Kirsten er 73 ar og folkepensionist. Hun bor alene, efter hendes mand dede for nogle ar siden. Hun har
haft daglige rygsmerter i syv maneder. Smerterne begyndte, da hun leftede sit barnebarn, men hun har
ikke haft fald eller traume i @vrigt. En rontgenundersegelse viste sammenfald af to ryghvirvler og hun
blev efterfolgende udredt pa endokrinologisk afdeling, hvor malign arsag til hvirvelsammenfald blev
udelukket og hun blev opstartet i knogleopbyggende behandling.

Smerterne svinger i styrke. Nogle dage er de sa voldsomme, at hun bliver liggende i sengen til langt op
ad dagen. Smerterne har ogsa pavirket hendes sociale liv. Hun er stoppet med at komme i strikkeklub og
i motionsklub, fordi hun er bange for at veere til besvaer, hvis hun far brug for hjaelp eller ma laegge sig
ned.

Kirsten er blevet mere inaktiv pa grund af smerterne, og fordi hun frygter et nyt sammenfald i ryggen.
Frygten fylder mere og mere og far hende til at undga aktiviteter, hun fer var glad for. Hun bekymrer sig
om, om det mon nogensinde bliver bedre.

Opstart i pakkeforleb og valg af differentieringsniveau

Kirsten tilbydes opstart i et pakkeforlob, da smerter har varet over tre maneder og har vaesentlig indvirk-
ning pa hendes evne til at klare basale geremal i hiemmet og til at deltage i sociale aktiviteter. Samtidig
fylder bekymringen for et nyt sammenfald og udsigten til bedring. Det aftales pa baggrund af behovsvur-
deringen og i dialog med Kirsten, at den almenmedicinske kliniks rolle i forlebet skal vaere svarende til
niveau 2 - proaktiv opfelgning.

Sundhedskompetence

Kirsten er kommet ind i et menster, hvor hun undgar bevaegelse og fysisk aktivitet af frygt for at forveerre
smerterne, fordrsage nye brud og veere til besvaer. Hun har behov for statte til at opbygge en forstaelse
for mekanismerne bag kroniske smerter og forebyggelse af brud, og hvad der kan hjeelpe hende i hver-
dagen med at handtere smerterne mest hensigtsmaessigt.

Sygdomskompleksitet

Smerterne har vaesentlig indvirkning pa Kirstens evne til at klare daglige geremal. Hun er pavirket af be-
kymringer for smerterne, nye brud og udsigten til bedring, hvilket har stor indvirkning pa hendes evne til
at deltage i onskede aktiviteter.

Sdrbar situation
Kirsten bor alene, men er vant til at klare sig selv og har en vilje til at gore dette. Hun har et godt netvaerk i
form af familie og venner. Hun har dog brug for stette til at aktivere sit netvaerk.

Plan for det videre forleb

Kirsten folges pa endokrinologisk afdeling, som er ansvarlig for hendes medicinske behandling. Den al-
menmedicinske klinik har ansvar for den lebende opfelgning og koordinering af forlebet med fokus pa
smerter, funktionsevne og trivsel. Kirsten har behov for stette til at forstd sammenhasngen mellem oste-
oporose, smerter og fysisk aktivitet samt til gradvist at genoptage daglige aktiviteter og undga uhensigts-
maessig undgaelsesadfaerd. Hun henvises til patientrettet forebyggelse med henblik pa stette til mestring
af smerter, gradvis genoptagelse af fysisk aktivitet tilpasset saerlige sygdomsspecifikke hensyn og rele-
vante forebyggende indsatser. Der aftales desuden en opfelgende konsultation ved den almenmedicinske
klinik med henblik pa at felge udvikling, understette behandlingsplanen og koordinere den videre indsats
med relevante aktorer.
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Patientcase 3a: Niveau 3 - Proaktiv opfelgning og udvidet stotte

Beskrivelse af patienten

Yusra er 61 ar og har haft smerter i leenden de sidste fem &r. Smerterne er til stede de fleste dage
og forvaerres ved tunge laft, og ndr hun bgjer sig forover. Smerterne kan trackke ned i begge
baglar, men der er ikke tegn pa aktuel nerverodspavirkning eller alvorlig underliggende sygdom.

Yusra er sygemeldt fra sit arbejde som kantinemedarbejder. Hendes modersmal er arabisk, og
hun taler og skriver begraenset dansk. Hun bor med sin mand og deres to senner i en lejlighed.
Yusras mand fik sidste ar en blodprop i hjernen, der har pavirket hans gangfunktion og hukom-
melse vaesentligt. Yusra er bekymret for, hvordan familien nu skal klare sig, og hun er bange for,
at hendes smerter aldrig bliver bedre. Samtidig feler hun sig pavirket over sit forleb i kommunen,
hvor hun ofte feler sig misforstaet og har sveert ved at holde overblik over sine aftaler. Yusra op-
holder sig det meste af tiden i hjiemmet og undgar for meget bevaegelse af frygt for at skade sin
ryg yderligere.

Opstart i pakkeforleb og valg af differentieringsniveau

Yusra tilbydes opstart i pakkeforleb, da smerterne har staet pa i mere end tre maneder inden for
det sidste ar og har veesentlig indvirkning pa hendes funktionsevne, herunder hendes evne til at
passe sit arbejde og klare daglige geremal. Derudover er hun folelsesmaessigt belastet af situati-
onen i hiemmet, hvor hendes mand for nyligt blev ramt af en invaliderende sygdom, og hun selv
er pa sygedagpenge. Det aftales med Yusra, at den almenmedicinske kliniks rolle i forlebet skal
vaere svarende til niveau 3 - proaktiv opfelgning og udvidet stotte.

Sundhedskompetence

Yusras sundhedskompetence er begraenset af sproglige barrierer og vanskeligheder ved at for-
sta skriftlig information pa dansk. Hun har svaert ved at danne sig overblik over aftaler i sit forlob
og de forskellige akterers roller i forlebet. Hun har derudover brug for stette til at opbygge en
forstaelse af, at aktivitet ikke er farligt for ryggen.

Sygdomskompleksitet

Yusras sygdomskompleksitet vurderes som hgj. Smerterne har betydelig indvirkning pa hendes
funktionsevne, herunder arbejdsevne og deltagelse i daglige aktiviteter. Hun er fysisk inaktiv og
undgar beveaegelse af frygt for at forvaerre smerterne. Samtidig er hun felelsesmaessigt belastet
af bekymringer for fremtiden, familiens situation og forlebet i kommunen. Hendes samlede situa-
tion indebzerer hgj risiko for yderligere funktionstab og fastlasning i et langvarigt forlab.

Sdrbar situation

Yusra vurderes at vaere i en sarbar situation. Hun har er sygemeldt og oplever manglende over-
blik i kontakten med kommunen. Hendes mand har efter en blodprop faet nedsat funktionsevne,
hvilket belaster familiens samlede ressourcer. Yusra har derfor begraenset mulighed for at fa
stotte i hiemmet og har samtidig selv vanskeligt ved at navigere i forlebet. Hendes bekymringer,
sociale belastninger og sproglige barrierer pavirker hendes evne til at folge en behandlingsplan
og deltage i relevante indsatser.

Plan for det videre forleb

Yusra har behov for proaktiv opfelgning og udvidet stotte fra den almenmedicinsk klinik med hoj
grad af kontinuitet i behandlerrelationen og koordination med kommunen. Der udarbejdes en en-
kel og konkret behandlingsplan med fa realistiske mal, som gennemgas mundtligt med professi-
onel tolk og udleveres i en let forstaelig form. Den almenmedicinske klinik kan samtidig vurdere,
om der efter gaeldende regler er grundlag for fritagelse for tolkegebyr og hjaelpe med relevant
dokumentation. Fokus er i forste omgang at skabe tryghed, overblik og stette til gradvis genopta-
gelse af aktivitet. Med Yusras samtykke kan den almenmedicinske klinik kontakte kommunen
mhp. koordination. Pa sigt henvises Yusra til patientrettet forebyggelse mhp. pa en afklarende
samtale og en vurdering af relevante indsatser.
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Patientcase 3b: Niveau 3 - Proaktiv opfolgning og udvidet stotte

Beskrivelse af patienten

Camilla er 58 ar og har haft smerter i laenden i mere end fem &r. Smerterne er til stede dagligt og
er gradvist blevet vaerre og forveerres ved bade aktivitet og laengerevarende hvile. Hun har i peri-
oder udstraling til begge ben, men ingen tegn pa aktuel nerverodspavirkning eller alvorlig under-
liggende sygdom. Hun har samtidig symptomer pd moderat depression. Hun bor alene og har be-
graenset netveerk.

Camilla er pa laengerevarende sygemelding fra sit arbejde som rengeringsassistent. Hun har svaert
ved at overskue aftaler og digitale indkaldelser, hvilket har medfert, at hun indimellem er udeble-
vet fra samtaler i jobcentret. Hun bruger meget tid i hiemmet og har sjeeldent kontakt til sin familie.
Hun sover darligt, er bekymret for sin ekonomi og foler, at ingen i systemet har overblik over hen-
des forleb. Hun er for 4 ar siden udredt pga. smerterne, hvor der blev fundet betydelige slidforan-
dringer i leenderygge. Hun fik @velser fra en fysioterapeut, men stoppede efter fa gange, fordi hun
ikke kunne se meningen med det og var bekymret for at gere smerterne vaerre. Hun er bange for,
at ryggen er "slidt ned”, og at hun aldrig far det bedre. Hun har ikke kunnet gennemfare rygestop
og hun har pa grund af inaktivitet taget 20 kg pa.

Opstart i pakkeforlegb og valg af differentieringsniveau

Camilla tilbydes opstart i et pakkeforlab, da smerterne har staet pa i mere end tre maneder og har
vaesentlig indvirkning pa hendes funktionsevne. Derudover er hun pavirket af bekymringer for
fremtiden, begraenset stotte i sit netveerk og depressive symptomer. Det aftales pa baggrund af
behovsvurderingen og i dialog med Camilla, at den almenmedicinske kliniks rolle i forlebet skal
vaere svarende til niveau 3 - proaktiv opfelgning og udvidet stotte.

Sundhedskompetence

Camillas sundhedskompetence og digitale forudsaetninger er begraensede og vanskeligger hen-
des evne til at holde overblik og folge de planlagte indsatser. Hun har behov for stette til at op-
bygge en starre forstaelse for arsagen til hendes smerter og hensigtsmasssige mestringsstrategier.

Sygdomskompleksitet

Camilla er begraenset i at varetage sit arbejde som rengeringsassistent, og hun har begraenset so-
cial kontakt og kommer sjeeldent uden for hjemmet. Samtidig er hun pavirket af depressive symp-
tomer, som har indvirkning pa hendes samlede funktionsniveau.

Sdrbar situation

Camilla har sveert ved at overskue sit forleb og er i risiko for helt at miste tilknytning til arbejds-
markedet. Samtidig har hun et begraenset socialt netvaerk og fa eller ingen ressourcepersoner
omkring sig. Derudover er hun pavirket af depressive symptomer, der ogsa har indvirkning pa
hendes evne til at deltage i relevante indsatser i forlobet.

Plan for det videre forleb

Camilla har behov for proaktiv opfelgning og udvidet stette fra den almenmedicinsk klinik. Hun har
brug for kontinuitet i behandlerrelationen, tvaerfaglig koordinering med jobcentret og hjaelp til at
forsta behandlingsplanen. Derudover er det vigtigt, at behandlingsplanen er realistisk og menings-
fuld for Camilla. Det aftales indledningsvist med Camilla, at hun felges taet i den almenmedicinske
klinik med henblik pa at fa stotte til at finde relevante mestringsstrategier, vurdering og behandling
af depressive symptomer og gradvis genoptagelse af fysisk aktivitet. Pa sigt kan det vaere relevant
med henvisning til psykolog og patientrettet forebyggelse, hvis Camilla er motiveret herfor og har
overskud til at deltage i indsatsen. Ved manglende effekt kan det blive relevant med henvisning
pa socialmedicinsk afdeling eller tvaerfaglig smerteklinik. Behandlingsplanen udleveres til Camilla
i papirform.
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