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1. Introduktion

1.1. Formal

Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for Forebyggelsestilbud til voksne patienter med kronisk sygdom
eller kraft indeholder kvalitetskrav og anbefalinger for de regionale indsatser til patienter’.
Kvalitetstandarderne rummer krav til den afklarende samtale, sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fysisk
aktivitet, ernaeringsindsats, forebyggende samtale om alkohol samt monitorering og evaluering af det
samlede forebyggelsestilbud.

Formalet med kvalitetsstandarderne er, at patienter med kronisk sygdom eller kraeft tilbydes indsatser af
ensartet og hoj kvalitet. Kvalitetsstandarderne er malrettet regionerne, som er ansvarlig myndighed, og
de kommuner, som har en udferende funktion. Kvalitetsstandarden omhandler den patientrettede
forebyggelse, men kommunerne kan bruge kvalitetsstandarden til at understatte deres arbejde med de
borgerrettede forebyggelsestilbud, som de er ansvarlig myndighed for.

Samarbejdet om patienter med kroniske sygdomme eller kraeft skal styrkes pa tvaers af alle aktgrer i
sundhedsvaesnet. Kvalitetsstandarderne er derfor ogsa relevante for andre aktarer i sundhedsvaesenet
sasom almenmedicinske tilbud i planlaegningen af det tvaersektorielle samarbejde og kommunerne i
forbindelse med de borgerrettede forebyggelsestilbud?.

Forebyggelsestilbud til patienter med kronisk sygdom eller kraeft skal give patienterne indsigt, redskaber og
tro pa egne evner for at gge patienternes sundhedskompetence, som over tid kan fare til bedre
handtering af livet med kronisk sygdom eller kraeft, fx forbedret helbredsstatus, egenomsorg,
ernaringstilstand, funktionsevne og sundhedsadfaerd.

1.2 Fokus i kvalitetsstandarderne

Kvalitetsstandarderne understatter en differentieret tilgang til patienter, saledes at flere patienter med behov
for patientrettede forebyggelsestilbud kan fa gavn af tilbuddene. Derfor beskriver kvalitetsstandarderne en
differentiering med udgangspunkt i patienternes funktionsevne, ernaeringstilstand, motivation,
sundhedskompetence, sociale situation samt sygdomstilstand, saledes at indsatserne malrettes og prioriteres
bedst muligt. Digitale tilbud som fx fjernundervisning eller brug af apps bgr integreres i
forebyggelsestilbuddene. Digitale tilbud kan ege tilgaengelighed og fleksibilitet fx for patienter, der har
svaert ved at transportere sig til patientrettet forebyggelsestilbud eller af anden grund ikke har mulighed
for fysisk fremmgde. Samtidig er det vigtigt, at patientens digitale kompetencer afdackkes, sa de tilbydes
de patienter, der vil have gavn af digitale tilbud.

Endelig skal kvalitetsstandarderne understgtte regionernes samarbejde med de almenmedicinske tilbud,
praktiserende speciallaeger, sygehuse og kommuner. Kvalitetsstandarderne understgtter, at de almenmedicinske
tilbud, praktiserende speciallaeger og sygehuse kan henvise patienter til ensartede forebyggelsestilbud bl.a. via
pakkeforlgb for kronisk sygdom, og det forventes, at kvalitetsstandarderne er centrale i sundhedsradenes
arbejde.

Kvalitetsstandarderne skal ses i sammenhaeng med Sundhedsstyrelsens anbefalinger om sundhedsfremme og
forebyggelse samt tvaersektorielle anbefalinger udarbejdet for kronisk sygdom eller kraft. De naevnte
publikationer supplerer denne kvalitetsstandard.

Kvalitetsstandarderne omhandler generiske forebyggelsestilbud til patienter med kronisk sygdom eller kraeft.
Forebyggelsestilbuddene er i udgangspunktet ikke sygdomsspecifikke. Der kan dog vaere saerlige
sygdomsspecifikke forhold, der skal tages hajde for i de enkelte tilbud. Saerlige sygdomsspecifikke hensyn
vil fremga i de enkelte afsnit med henvisning til relevante retningslinjer mv.

Definitioner af centrale begreber i kvalitetsstandarderne og udvalgte referencer for hvert kapitel fremgar
af Definitioner og af Referencer bagerst i kvalitetsstandarderne.

' Forarsaftale 2025 om implementeringen af sundhedsreformen. Regeringen, Danske Regioner og KL.
2 Kommunale indsatser for sa vidt angar nikotinafvaenning og forebyggende samtale om alkohol.



Side 5 /43

1.3 Rammer for patientrettet forebyggelse

Denne udgivelse er en revision af ’Kvalitetstandarder for Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom’ fra 2024. Fglgende retningsgivende tilfajelser er indarbejdet pa baggrund af politiske aftaler:

e Med aftale om sundhedsreform 2024 har regionerne myndighedsansvar for den patientrettede
forebyggelse efter sundhedsloven § 119 stk. 3. Den andrede ansvarsplacering for den patientrettede
forebyggelse skal skabe et bedre grundlag for bade kvalitet, faglig og gkonomisk baeredygtighed i
forebyggelsestilbuddene til mennesker med kronisk sygdom eller kraeft. Derudover skal aandringen
skabe incitamenter til tidlige, forebyggende indsatser.

e Med aftale om sundhedsreform 2024 udvikles pakkeforlagb for mennesker med KOL, kroniske
laenderygsmerter, type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdom og kompleks multisygdom. Pakkeforlgb for
mennesker med disse kroniske sygdomme forankres i de almenmedicinske tilbud. Med pakkeforlab
introduceres en systematisk henvisning til patientrettet forebyggelse, og de patientrettede
forebyggelsestilbud indgar som én af de sundhedsfaglige indsatser i pakkeforlgb for patienter med
kronisk sygdom. Patienter, der indgar i et pakkeforlgb for mennesker med kronisk sygdom, har ret til
opstart af relevante patientrettede forebyggelsestilbud inden for 21 kalenderdage? efter henvisning fra
almenmedicinsk tilbud, praktiserende speciallaege eller sygehus.

¢ Med aftale om udmegntningen af Kraeftplan V fra 2025 skal livskvaliteten hos kraeftpatienter gges. Det
skal blandt andet ske ved, at der sikres krav til forberedende indsatser fer behandling
(praehabilitering), styrkede rehabiliteringstilbud og en klar rollefordeling pa senfslgeomradet.
Patientrettede forebyggelsestilbud kan for kraeftpatienter indga som en del af de rehabiliterende
indsatser, herunder med fokus pa praehabilitering og senfalger. Indsatser malrettet prachabilitering og
senfalger af moderat karakter varetages i de generiske patientrettede forebyggelsestilbud*. For nogle
patienter med kraeft kan det vaere nadvendigt med en praehabiliterende indsats far opstart af
behandling med henblik pa at optimere patientens fysiske, psykiske og ernaeringsmaessige tilstand.
Formalet er at styrke patientens forudsatninger for at gennemfgre behandling, forbedre
behandlingsresultater og reducere risikoen for komplikationer. For nogle kraftpatienter kan det ogsa
vaere relevant at blive henvist mere end én gang til patientrettet forebyggelse i forbindelse med et
kraeftforlab, safremt behovet herfor opstar igen pa et senere tidspunkt. Saledes kan de generiske
patientrettede forebyggelsestilbud vaere relevante fgr, under og efter behandling af patienter med
kraeft.

1.4 Lovgivning

Patientrettede forebyggelsestilbud har snitflade til de borgerrettede forebyggelsestilbud jf. sundhedsloven
§ 119 stk.2 og genoptraning efter § 140 i kommunerne. Nedenstaende beskrivelse af snitfladen skal
understotte klare ansvarsforhold, herunder at der henvises til rette tilbud.

| boksen beskrives patientrettet forebyggelse jf. sundhedsloven § 119 stk. 3.

Patientrettet forebyggelse

Patientrettet forebyggelse efter sundhedsloven § 119 stk. 3 omfatter sundhedsindsatser
rettet mod personer med kronisk sygdom eller kraeft med det formal at give patienterne
indsigt, redskaber og tro pa egne evner, som over tid kan fare til bedre handtering af livet
med kronisk sygdom eller kraeft, fx forbedret helbredsstatus, egenomsorg og
sundhedsadfaerd.

Patientrettet forebyggelse omhandler indsatser malrettet patientgrupper med kronisk
sygdom eller kraeft, der kan have behov for regelmaessig og tilbagevendende kontakt til
sundhedsvaesnet. Det gaelder fx patienter med en eller flere sygdomme som KOL, type 2-
diabetes, kraeft, hjerte-kar-sygdom samt knogleskarhed og andre muskel- og skeletlidelser.

Indsatser vedregrende patientrettet forebyggelse kan ud over den afklarende samtale
eksempelvis vaere sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fysisk aktivitet, ernaeringsindsats

allar farahvnnanda camtala am alllahal

3 Aftale om tidsfrister for patientrettigheder i kronikerpakker. Regeringen og partier i aftalekredsen. 2026

4| udmentningsaftalen for Kraeftplan V er patientrettede forebyggelsestilbud tiltaenkt patienter med mildere senfalger og lettere
smerter. | Sundhedsstyrelsens retningslinjer for varetagelsen af senfglgeindsatsen som felger af Kraeftplan V benyttes ’'moderate
senfglger’ som betegnelse for de patienter, der skal tilbydes patientrettede forebyggelsestilbud.
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| forbindelse med patientrettede forebyggelsestilbud skal der ved henvisning tages afsaet i den
diagnosticerede kroniske sygdom eller kraeftsygdom. Det betyder, at forebyggelsestilbud, der ikke er
direkte relateret til en given diagnose, vil blive betragtet som borgerettet forebyggelse dog med
undtagelse af kroniske laenderyg smerter. Kroniske laenderygsmerter udger ikke i sig selv en
diagnose, men patienter henvist fra almenmedicinsk tilbud som led i et pakkeforlgb for mennesker
med kroniske laenderygsmerter skal tilbydes patientrettet forebyggelse.

Patientrettede forebyggelsestilbud udmentes efter sundhedsloven § 119 stk. 3, hvorimod
genoptraeningstilbud udmentes efter sundhedsloven § 140. Formalet med de to paragraffer er forskelligt,
hvilket uddybes i boksen.

Patientrettet forebyggelse efter sundhedsloven § 119, stk. 3

Patientrettet forebyggelse har til formal at understgtte funktionsevne, mestring og
livskvalitet hos patienter med kronisk sygdom eller kraeft eller nedsat funktionsevne.
Forlgbet indledes typisk med en afklarende samtale, hvor patientens situation, behov og
motivation afdaekkes, og relevante indsatser planlagges.

Genoptraening efter sundhedsloven § 140

Genoptraning har til formal at hjaelpe patienter med at genvinde tabt funktionsevne efter
sygehusbehandling. Henvisning sker via en genoptraeningsplan, som udarbejdes pa sygehuset
som led i udskrivelsen. Kommunen har pligt til at tilbyde opstart af genoptraening inden for
syv dage efter udskrivelse. Patienter kan desuden have ret til befordring og tolkebistand i
forbindelse med genoptraeningsforlagbet.

Som en del af Kraeftplan V skal den prachabiliterende indsats for kraeftpatienter styrkes, sa der skabes en mere
ensartet kvalitet og adgang til praehabiliterende tilbud. Det skal ske med afsaet i de generiske patientrettede
forebyggelsestilbud. Tilbud om praehabilitering skal tilrettelasgges under hensyntagen til reglerne om maksimale
ventetider for behandling af kraeft, jf. sundhedsloven § 88, og bekendtgerelse om maksimale ventetider ved
behandling af kraeft og visse tilstande ved iskaemiske hjertesygdomme, jf. sundhedsloven § 2. Praehabilitering til
patienter med kraeft beskrives i boksen.

Praehabilitering til patienter med kraeft

Praehabilitering har til formal at forbedre patientens helbredstilstand i perioden forud for en
planlagt kraftbehandling med henblik pa at forbedre behandlingsresultatet samt styrke
patienters fysiske og mentale tilstand forud for behandlingsstart og hjaelpe patienten med
at komme sig hurtigere.

Praehabilitering ivaerksaettes sa tidligt som muligt i forlebet og under hensyntagen til
gaeldende lovgivning. Behovet for og tilrettelasggelsen af praehabilitering kan afhaenge af
kraeftsygdommen og den planlagte behandling og vil derfor vaere narmere beskrevet i
sygdomsspecifikke retningslinjer.

Den praehabiliterende indsats kan eksempelvis vaere traening, der styrker musklerne,
ernaringsindsatser, rygestop samt stgtte til at forberede sig mentalt.

Kommunerne har med sundhedsloven fortsat ansvaret for at skabe sundhedsfremmende rammer for alle
borgere, herunder at tilbyde forebyggelsesindsatser til borgere i risiko for at udvikle kronisk sygdom samt
borgere med symptomer pa kronisk sygdom.
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Borgerrettet forebyggelse beskrives i boksen.

Borgerrettet forebyggelse

Borgerrettet forebyggelse efter sundhedsloven § 119 stk. 1 og 2 omfatter bade strukturelle
indsatser, der har til formal at skabe sunde rammer for borgernes liv, og individrettede
indsatser til borgere, der har brug for saerlig stette til at leve sundere, fx borgere der er i
risiko for eller har symptomer pa kronisk sygdom eller kraeft.

Borgerettet forebyggelse omhandler strukturelle tiltag overfor alle borgere i kommunen og
individuelle indsatser til borgere, der fx gnsker rygestop eller stgtte til andring af motions-,
mad- og maltids-, fysisk aktivitets- og alkoholvaner eller har behov for indsatser vedrarende
mental mistrivsel.

Den borgerrettede forebyggelse foregar dels ved, at man inden for alle fagomrader i
kommunens institutioner arbejder sundhedsfremmende, dels ved at tilbyde indsatser, der
vejleder og motiverer borgerne enkeltvis eller i mindre grupper til at traeffe og fastholde
sunde valg i hverdagen og ved at arbejde med mental trivsel og fallesskaber. Tilbuddene kan
etableres i kommunen, tvaerkommunalt eller i samarbejde med akterer fra civil- og
lokalsamfundet.

Det er et krav, at kommunerne tilbyder nikotinafvaenning og forebyggende samtale om alkohol til borgere med
motivation for at aendre deres forbrug, ogsa hvor der ikke er tale om samtidig risiko for kronisk sygdom eller
kraeft. | forbindelse med nikotinafvaenning og forebyggende samtale om alkohol skal borgere selv kunne
henvende sig eller henvises fra relevante kommunale forvaltningsomrader, herunder social-, sundheds- og
beskaeftigelsesomradet. | disse tilfaelde er der ikke behov for en lacegefaglig vurdering for at kunne afggre, om
borgeren kan have gavn indsatserne.

Borgere skal selv kunne henvende sig til nikotinafvaenning og forebyggende samtale om alkohol, eller
de kan henvises fra relevante kommunale forvaltningsomrader, herunder social-, sundheds- og
beskaeftigelsesomradet. | disse tilfaelde er der ikke behov for en laegefaglig vurdering for at kunne
afgere, om borgeren kan have gavn indsatserne.

Det anbefales, at kommunen stiller indsatser om sygdomsmestring, fysisk aktivitet og
ernaringsindsats til radighed for borgere, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne,
ernaringstilstand og helbredsforhold er i risiko for at udvikle en kronisk sygdom eller kraeft, og
derfor kan have gavn af et forebyggelsestilbud. Jo tidligere borgeren kommer i gang med fx fysisk
aktivitet, ernaeringsindsats eller nikotinafvaenning, desto sterre chance er der for at udskyde
sygdommen.

1.5 Snitflader og organisering

Typer af indsatser inden for borgerrettet og patientrettet forebyggelse kan i mange tilfaelde vaere
sammenfaldende. Forskellen ligger ikke ngdvendigvis i selve indsatsen men i formalet og
henvisningsgrundlaget: Patientrettet forebyggelse gives som led i behandling af kronisk sygdom eller kraeft,
mens borgerrettet forebyggelse har til formal at forebygge, at sygdom opstar. Kronisk sygdom forstas her
som en tilstand med et langvarigt forlgb, eller som er konstant tilbagevendende.

Geografisk narhed og tilgaengelighed, herunder digitale tilbud, er centralt for at mindske barrierer for
deltagelse og skabe sammenhang til lokale og civilsamfundsbaserede tilbud. Med mindre der er hensyn til
faglig og organisatorisk baeredygtighed, der tilsiger andet, skal patientrettede forebyggelsestilbud vaere
tilgaengelige i alle kommuner>.

Kommunerne har over arene etableret faglige miljoer omkring forebyggelsestilbud i borgernes naermiljg, som
kommunerne skal sgrge for fortsat at understette som en del af den borgerrettede forebyggelse. Regionerne
kan med fordel understatte og gere brug af kommunernes opbyggede kompetencer og erfaringer med
forebyggelsestilbud i planlaegningen og viderefgrelsen af de patientrettede forebyggelsestilbud.
Sundhedsradene vil pa regionsradets vegne kunne valge at indga horisontale samarbejdsaftaler med
kommunerne om driften af hele eller dele af den patientrettede forebyggelse. Regionen beholder
myndigheds- og finansieringsansvaret. De horisontale samarbejdsaftaler skal understgtte, at der er faglig og
gkonomisk baeredygtighed i tilbuddene til patienterne, og understgtte de faelles malsatninger med
samarbejdet ved at sikre sammenhaeng og glidende overgange mellem de involverede indsatser.

> Forarsaftale 2025 om implementeringen af sundhedsreformen. Regeringen, Danske Regioner og KL.
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For at sikre baeredygtige og tilgaengelige tilbud kan der med fordel samarbejdes med civilsamfundet om
den patientrettede forebyggelse for at fa patienter til at fortsaette aktiviteter i eksisterende lokalt
organiserede faellesskaber. Civilsamfundet omfatter i denne sammenhaeng bade formelle organisationer,
som foreninger, frivillige organisationer, patientforeninger og private virksomheder, og mere uformelle
lokale faellesskaber og andre selvorganiserede grupper. Aktiviteterne kan fx vaere madlavnings- og
spisefaellesskaber, madlavningskurser, ga-klubber og traningsfallesskaber og aktiviteter i foreningslivet,
der bade tilbyder motion, stgtte og samvaer, samt faellesskaber med fokus pa kreativitet.



2. Malgruppe

2.1. Malgruppeafgransning

Malgruppen for patientrettede forebyggelsestilbud er voksne patienter (18 ar og derover) med kronisk sygdom
eller kraeft. Kronisk sygdom defineres som en tilstand, der har et langvarigt forlgb eller er konstant
tilbagevendende. Det betyder eksempelvis sygdomme som KOL, type 2-diabetes, kraeft, hjerte-kar-sygdom
samt knogleskgrhed og andre muskel- og skeletlidelser.

Patienter med kronisk sygdom eller kraeft er en heterogen gruppe med forskelligartede behov. Derfor malrettes
forebyggelsestilbuddene patienternes individuelle behov med udgangspunkt i patienternes funktionsevne,
ernaringstilstand, motivation, sundhedskompetence og sociale situation samt sygdomstilstand (se afsnit 3.5).

Det er et krav, at regionerne tilbyder afklarende samtale, sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fysisk aktivitet,
ernaeringsindsats og forebyggende samtale om alkohol til patienter med kronisk sygdom eller kraft, som ud fra
en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold, kan have gavn af dette.

2.2 Henvisning

Henvisning til patientrettet forebyggelse kan ske fra bade almenmedicinske tilbud, praktiserende speciallaeger og
sygehuse. Patienten kan ogsa selv henvende sig eller henvises til en afklarende samtale fra kommunale
forvaltningsomrader, som fx jobcenteret, socialomradet og sundhedsomradet.

Med indfgrelsen af pakkeforlgb for mennesker med kronisk sygdom indferes en systematisk henvisning fra
almenmedicinske tilbud til patientrettet forebyggelse for relevante malgrupper. Henvisningen implementeres
gradvist i trad med implementeringen af pakkeforlgb. For patienter, der ikke er omfattet af pakkeforlgb, er
patientrettet forebyggelse et selvstaendigt tilbud. Det er muligt at blive henvist flere gange i lgbet af
sygdomsforlagbet, ligesom det er muligt at blive henvist til flere forleb ad gangen.

Baseret pa en sundhedsfaglig vurdering skal almenmedicinske tilbud, praktiserende speciallaeger og sygehuse
henvise patienter i malgruppen til en afklarende samtale (se afsnit 3.2). | henvisningen skal fremga, pa hvilken
baggrund henvisningen sker. Den elektroniske henvisning skal anvendes efter gaeldende national standard®.

Regionerne skal stille information om patientrettet forebyggelsestilbud til radighed, saledes at almenmedicinske
tilbud lokalt kan henvise til patientrettede forebyggelsestilbud via ’Den falles offentlige sundhedsportal’,
www.sundhed.dk.

Regionen skal efter modtagelse af henvisning gennemfare en afklarende samtale, og baseret pa individuel vurdering
opstartes passende patientrettede forebyggelsestilbud, nar det er relevant. Patienter, der indgar i et
pakkeforlgb, har ret til opstart i relevante patientrettede forebyggelsestilbud indenfor 21 kalenderdage
efter henvisning fra almenmedicinsk tilbud, praktiserende speciallaege eller sygehus. For kraeftpatienter med
behov for praehabilitering skal henvisning og opstart af relevante indsatser ske sa tidligt som muligt og
koordineres med det planlagte behandlingsforlgb. Praehabiliteringen skal tilrettelasgges under hensyntagen
til gaeldende regler om maksimale ventetider for behandling af kraeft.

Henvisende part (almenmedicinske tilbud, praktiserende speciallaege eller sygehus) skal modtage en
tilbagemelding om, hvilke indsatser den henviste patient har faet tilbudt eller gennemfgrt samt om effekt
eller evaluering af indsatsen, herunder om indsatsen har opnaet de aftalte mal (se afsnit 9.1).
Tilbagemeldingen kraever samtykke fra patienten. Patienter, der indgar i pakkeforlgb for kronisk sygdom,
far en elektronisk individuel behandlingsplan, hvor relevante data kan deles med patienten og mellem
akterer i sundhedsvaesenet.

® MedCom henvisningsstandard XREF15 og afslutningsnotat XDIS15 er malrettet kommunikation til og fra forebyggelsestilbud. Standarderne
bruges af almenmedicinske tilbud, regionale forebyggelsestilbud og regionernes sygehuse.
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3. Tilrettelaeggelse

3.1. Patienten og de patientrettede forebyggelsestilbud

Patientrettede forebyggelsestilbud er selvstandige indsatser, der kan tilbydes patienter med kronisk
sygdom samt patienter med kraeft, og kan indga i en bredere rehabiliteringsindsats (se Figur 1). For nogle
patienter indgar tilbuddene som en del af et pakkeforlgb. For patienter med kraeft skal de generiske
patientrettede forebyggelsestilbud desuden indga i en prachabiliterende indsats forud for behandling,
safremt det er relevant. En praehabiliterende indsats kan desuden vaere tilgaengelig pa sygehuset. For
nogle patienter med kraeft kan det vaere relevant at blive henvist mere end én gang til patientrettet
forebyggelse i forbindelse med et kraeftforlgb, safremt behovet opstar igen pa et senere tidspunkt’.

Et sammenhangende forlgb for patienterne forudsaetter koordinering pa tveers af involverede aktgrer bade
i de tilfaelde, hvor der er parallelle rehabiliteringsindsatser, og for patienter, der sidelgbende med
forebyggelsesindsatser har kontakt til det almenmedicinske tilbud, praktiserende speciallage, sygehus
eller kommune. Desuden skal relevante data deles mellem de involverede akterer. For patienter, der
indgar i pakkeforlgb, skal relevante data deles i den elektroniske individuelle behandlingsplan.

De patientrettede forebyggelsestilbud skal tilrettelaegges, sa de understatter patienternes deltagelse og
gennemfgrelse. Det anbefales, at der arbejdes med organisatorisk sundhedskompetence for at age
tilgaengeligheden for alle patienter®. Patienter, der har starst behov for statte, identificeres i den
afklarende samtale ved at afdaekke patienternes sundhedskompetence, sygdomskompleksitet og eventuelle
sarbare position.

De patientrettede forebyggelsestilbud er som udgangspunkt generiske og kan anvendes til en bred malgruppe
af patienter med kronisk sygdom eller kraeft. Den brede malgruppe giver regionerne mulighed for at
oprette gruppeforlgb, nar der kun er fa patienter med samme sygdom, der har behov for indsatsen, da
patienter med forskellige sygdomme kan deltage i den samme indsats. Nogle indsatsbeskrivelser indeholder
sygdomsspecifikke elementer, og disse indsatser tilpasses derfor patienternes individuelle sygdomme. Der hvor
der er tilstraekkelig volumen af patienter med samme sygdom, kan der oprettes sygdomsspecifikke
gruppeforlgb. For nogle malgrupper, fx saerligt yngre i den erhvervsaktive alder og andre, der ikke har
mulighed for fysisk fremmeade, bar tilbuddene veere tilgaengelige udenfor normal arbejdstid, fx digitalt som
fjernundervisning. Regionerne kan desuden tilkabe forleb hos eksterne leverandgrer for at lgse eventuelle
kapacitetsudfordringer. Regionerne har ansvaret for, at tilkebte forlgb folger kvalitetsstandarderne.

En del patienter har behov for flere parallelle indsatser (se Figur 1). Det betyder, at de forskellige indsatser
til en patient skal overvejes og tilrettelaegges i sammenhaeng for at tilgodese patienter med sammensatte
problemstillinger, som fx multisygdom. Herudover kan der vaere patienter med kraeft, som kan have behov
for patientrettede forebyggelsestilbud som praehabiliterende indsats forud for behandling, og hvor det vil
vaere nedvendigt at koordinere den praehabiliterende indsats med det planlagte behandlingsforlab.

Figur 1 viser patienternes forlgb i de patientrettede forebyggelsestilbud, herunder henvisningsveje med de
primaere aktgrer, kobling til pakkeforlgb for patienter med kronisk sygdom, indsatser i forebyggelsestilbud
og opmaerksomhed pa civilsamfundets mulige rolle.

7 Udmentningsaftale for Kraeftplan V (2026 og frem). 2025.
8 Sundhedsstyrelsen. OS - Et redskab til organisatorisk sundhedskompetence. 2025.
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Figur 1 Patienternes forlgb i de patientrettede forebyggelsestilbud

3.2. Den afklarende samtale
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Det er et krav, at regionen tilbyder en afklarende samtale til patienter med kronisk sygdom eller kraeft,
som er henvist fra almenmedicinsk tilbud, praktiserende speciallaeger og sygehuse. Dette gaelder bade for
patienter i et pakkeforlgb og for patienter som ikke indgar i et pakkeforlab.

Safremt en patient har behov for nikotinafvaenning eller forebyggende samtale om alkohol, skal vedkommende i

udgangspunktet ikke henvises til en afklarende samtale, men henvises direkte til nikotinafvaenning, den
forebyggende samtale om alkohol eller egentlig alkoholbehandling.

Den afklarende samtale danner grundlaget for planlaegningen af den enkelte patients forlgb. Formalet er
gennem dialog at skabe en feaelles forstaelse af, hvad der er vigtigt for patienten, hvilke mal patienten har
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med deltagelse i indsatserne, og hvad der motiverer patienten, og hvorvidt patienten har behov for ekstra
stotte til at deltage i indsatserne.

Det er den sundhedsfaglige vurdering af funktionsevne, sundhedskompetence og helbredstilstand i den
afklarende samtale, der danner grundlag for, hvilke indsatser patienten tilbydes, og hvordan de
tilrettelaegges (se afsnit 3.5). Ud fra en samlet vurdering af patientens sundhedskompetence,
sygdomskompleksitet og eventuelle sarbare position aftales det med patienten, hvilken mulig statte og
proaktivitet i det konkrete forebyggelsestilbud patienten kan have behov for, herunder om det eventuelt
er hensigtsmaessigt med et digitalt forlgb i stedet for fysisk fremmeade. Formalet er at @ge andelen af
patienter, der gennemfgrer de planlagte Indsatser, ved at identificerer de patienter, der har sterst behov
for stotte til at folge tilbuddet.

Patienter, som er tilknyttet pakkeforlgb, er allerede blevet vurdereret i forhold til sundhedskompetence,
sygdomskompleksitet og eventuel sarbar position. Differentieringen i det almen medicinske tilbud handler
om at vurdere patientens behov for stgtte og proaktiv opfglgning. Den afklarende samtale i den
patientrettede forebyggelse er ofte en bredere afdaekning i forhold til indsatser og tilrettelaeggelse.
Patienterne, der henvises fra pakkeforlgb for mennesker med kronisk sygdom, skal derfor vurderes igen i
forbindelse med den afklarende samtale.

For patienter med kraeft kan behovet for og rammerne for prachabilitering vaere fastlagt pa sygehuset som
led i planlaegningen af kraeftbehandlingen. Den afklarende samtale skal i disse tilfaclde tage udgangspunkt
heri og anvendes til at konkretisere og tilrettelagge indsatsen sammen med patienten. Samtalen ma ikke
forsinke opstart af prashabilitering.

Samtalen skal balanceres saledes, at den tager udgangspunkt i den enkelte patients gnsker og udfordringer
samtidig med at patientens behov afdaskkes. Samtalens form og indhold skal tilgodese patientens
sundhedskompetence, sociale relationer og livsvilkar samt fysiske og psykiske ressourcer. Den afklarende
samtale tilrettelaegges med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens ’Anbefalinger for behovsvurdering i den afklarende
samtale’. Samtalen gennemfgres med en ikke-demmende tilgang og i et ikke-stigmatiserende sprog,

Det er et krav at PRO-skema anvendes som redskab i den afklarende samtale? til de malgrupper, hvor der
foreligger nationale PRO-skema, der er udviklet, testet og evalueret til formalet. Anvendelsen udvides i takt
med, at nationale PRO-skemaer til de gvrige relevante malgrupper udvikles, testes og evalueres.
PRO-skemaer kan, udover at klaede den sundhedsprofessionelle pa for mgdet med patienten, give mulighed for
refleksion hos patienten om egen sygdom og mestring af livet med sygdom fgr den afklarende samtale. Den
afklarende samtale skal komme grundigt omkring fire gensidigt overlappende omrader:

1. Funktionsevne
Afklaring af, hvilke barrierer der er seerligt relevante for patienten, og hvilke ressourcer eller udfordringer den
enkelte patient kan have i forhold til aktivitet og deltagelse i hverdagslivet samt sundhedskompetence.

2. Hverdagsliv
Beskrive og skabe gensidig forstaelse af patientens sundhedskompetence, hverdagsliv, arbejdssituation,
sociale netvaerk, vaner, vaerdier og prioriteringer, som er relevante i relation til patientens ansker og
sygdom. Der skal allerede her tales om, hvordan patienten fastholder forandringer i hverdagslivet efter
endt forlgb.

3. Risikofaktorer
Afdaekning af risikofaktorer som rygning, alkohol, fysisk inaktivitet, usunde kostvaner og psykiske

helbredsproblematikker, herunder saerligt de risikofaktorer, der direkte forvaerrer en konkret sygdom
og/eller forringer effekten af behandling/rehabilitering, herunder ernaeringstilstand. Viden om samspil
mellem risikofaktorer inddrages i dialogen om, hvilke indsatser der skal prioriteres. Der er fx mange
interaktioner mellem alkohol og nikotin, som ggr det hensigtsmaessigt at drgfte forandringer pa begge
omrader ved et samtidigt forbrug.

4. Sygdomssituation
Afdaekning af den enkelte sygdoms specifikke karakter, komorbiditet og psykiske fglger, den forventede
sygdomsudvikling samt det eventuelle fremtidige behandlingsforlgb og palliative indsats, herunder en dialog
om patientens egen viden og sygdomsforstaelse, handtering af sygdommen, behandlingsforlgb samt
stottende relationer i forbindelse med sygdommen.

9 | den nationale PRO-spargeskemabank (Spargeskemabank - Sundhedsdatastyrelsen) findes en lang raekke nationale PRO-skemaer
malrettet mennesker med kronisk sygdom. Samtidig er der udviklet to generiske PRO-skemaer til henholdsvis Sundhedsvaner, fx KRAM
faktorerne (Moduler om sundhedsvaner - MOS), og livskvalitet (Moduler om Livskvalitet - MOL).



https://sundhedsdatastyrelsen.dk/digitale-loesninger/pro/spoergeskemabank
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Samtalen afsluttes med, at den sundhedsprofessionelle og patienten i faellesskab opstiller mal og udarbejder
en konkret og realistisk plan for hvordan malene kan opnas. Planen kan fx omfatte deltagelse i relevante
indsatser med fysisk fremmade, digitale tilbud, fx som fjernundervisning eller brug af apps'’, aktiviteter i
privat- eller foreningsregi eller overgang til egen traening. Allerede i den afklarende samtale skal det
indtaenkes, hvordan patienten kan fortsaette forandringen, fx ved brobygning over til foreningsliv og
aktiviteter i af regi af civil- og lokalsamfund, og hvilke personer i netvaerket, der vil veere relevante at
inddrage. Planen folges op ved afslutning af forlab.

Den afklarende samtale kan struktureres med inspiration fra falgende:
e Anbefalinger for behovsvurdering i den afklarende samtale. Sundhedsstyrelsen, 2019.

e Erfaringsopsamling: Vaerktajer og metoder til behovsvurdering. Steno Diabetes Center
Copenhagen, 2018.

e CHAT, et redskab til dialog om sundhedskompetence. Institut for Folkesundhed, Aarhus
Universitet, 2019.

e Tilstande i Faelles Sprog Il under funktionsomradet Sundhedsfremme og forebyggelse.

e PRO (patient rapporterede oplysninger) et redskab til behovsafdaekning og
borgerinddragelse og forberedelse, i forbindelse med den afklarende og efterfalgende
samtale. Der er udviklet en raekke nationale PRO-skemaer for sygdommene diabetes,
hjertesvigt, hjerterehabilitering, knae- og hofteartrose, gigt, KOL, kronisk smerte
mv. Derudover udvikles PRO-skemaet malrettet patientrettet forebyggelse til
mennesker med diagnosen kraeft. Skemaet forventes faerdigt medio 2027.

e Erfaringsopsamling fra REHPA. REHPA. (Forventes offentliggjort 2026).

3.3. Sundhedspadagogik og kompetencer i forebyggelsestilbud

Sundhedspaedagogik er central i forebyggelsestilbud og er et tvaergaende element, der skal indga i bade den
afklarende samtale og i de enkelte indsatser om sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fysisk aktivitet,
ernaringsindsats og forebyggende samtale om alkohol.

En grundforudsaetning i arbejdet med forebyggelsestilbud til patienter med kronisk sygdom eller kraeft er en
forstaelse af, at det er en samarbejdsproces mellem patienten, pararende, sundhedsprofessionelle,
civilsamfund og andre relevante parter. Patienten er ekspert i sit eget liv og forebyggelsestilbuddene skal
altid tage udgangspunkt i patientens motivation, gnsker og mal for hverdagslivet.

Patienterne kan have forskellig indsigt i sygdomssituationen og kan vaere forskellige steder i
erkendelsesprocessen i det at leve med en sygdom. Det er vigtigt, at den sundhedsprofessionelle i samarbejdet
med patienten understgatter patientens viden om og forstaelse af sygdommen med henblik pa at give indsigt i
betydningen af egne handlinger, muligheder for forandring og tilgaengelig statte.

At understatte patientens forandringsprocesser forudsaetter, at den sundhedsprofessionelle har viden om og
kompetencer til at kunne facilitere forlgb, der bygger pa falgende sundhedspaedagogiske kernebegreber:

e Deltagelse og involvering

e Motivation

e Handlekompetence og sundhedskompetence

e  Viden og indsigt

e Et bredt og positivt sundhedsbegreb

e Sundhed i et setting-perspektiv'!.

'° Digitale lasninger skal bruges dér, hvor de kan ggre sundhedsvaesenet nemmere, mere sammenhangende og bedre for bade patienter
og sundhedspersonale. Fagligt oplaeg til national sundhedsplan. Sundhedsstyrelsen. 2026.

" Et setting-perspektiv vil sige, at statten til patienten skal ske med udgangspunkt i forstaelse og hensyn til det hverdagsliv, patienten
lever, de omgivelser vedkommende er en del af, og de relationer vedkommende har.
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Det er den sundhedsprofessionelles opgave at satte patienten i centrum, bringe (ny) viden ind i samtalen eller
i gruppedroftelserne og gennem dialog og erfaringsudvekslinger at understette patientens ensker,
handlemuligheder, motivation, prioriteringer og bevaeggrunde.

At @ndre adfaerd er ofte en lang proces, hvor kraefterne bag patientens adfaerd konstant er i bevaegelse og kan
@ndre karakter. Derfor er det vigtigt kontinuerligt at undersgge og forsta patientens prioriteringer og gnsker
og at have forstaelse for, at patienterne har meget forskellige vilkar, og at det derfor er vigtigt at kunne
differentiere sin tilgang til patienten.

Det er et krav, at personer, der udfgrer den afklarende samtale, skal vaere sundhedsprofessionelle med
relevante kompetencer'? samt have viden og kendskab til felgende:

e Hvad det vil sige at fa en kronisk sygdom eller kraeft, bade i forhold til det biologiske
sygdomsforlab, patientens sygdomsforstaelse, handtering af behandlingen og eksistentielle
forhold.

e Basal sygdomsfaglig viden om de hyppigst forekommende kroniske sygdomme og
kraeftsygdomme, sa patientens sygdomssituation, forleb og behov for forebyggende indsatser
kan vurderes og handteres kvalificeret.

e Risikofaktorernes betydning for sygdom og prognose.

e Viden om adfaerdsforandring, og hvorfor forandring kan vaere udfordrende, samt viden om,
hvordan forandring understottes og fastholdes.

¢ Sundheds- og voksenpaedagogiske kompetencer, saledes at samtaler og forlgb kan tilrettelaegges med
afsaet i patientens behov og motivation.

e Afklaring af patientens sundhedskompetence i forhold til det videre forlgb med
forebyggelsestilbud, herunder digitale kompetencer for at afklare muligheden for at
patienten kan indga i digitale tilbud.

e Viden om praehabilitering i forbindelse med kraeftbehandling.

e Viden om tilgaengelige tilbud og koordineringsmuligheder med relevante sygehusafdelinger.

For at understotte kvaliteten af indsatserne bgr de sundhedsprofessionelle, som gennemferer den afklarende
samtale og forlebene i de enkelte forebyggelsestilbud, have mulighed for jaevnlig sparring med kolleger, der
ogsa har kompetencer, viden og erfaring med at gennemfere opgaverne. De sundhedsprofessionelle bar ogsa have
mulighed for sparring med specialister, fx specialiserede fysioterapeuter og kliniske diaetister, ved behov.

3.4. Lighedisundhed

Der er systematiske forskelle i, hvem der deltager i patientrettet forebyggelse. Patienter med nedsat
sundhedskompetence eller sarbarhed deltager sjaldnere og falder oftere fra. Regioner bgr derfor i
samarbejde med kommuner, sygehuse og almenmedicinske tilbud understatte, at alle patienter far
mulighed for at deltage og gennemfare relevante forebyggelsestilbud uanset deres forudsaetninger. Der bar
vaere sarlig opmaerksomhed pa patienter med nedsat sundhedskompetence.

Det anbefales derfor, at akterer involveret i den patientrettede forebyggelse arbejder med organisatorisk
sundhedskompetence (se afsnit 3.2) for at gge deltagelsen i tilbud og gennemfarslen. Afsaettet for at arbejde
med organisatorisk sundhedskompetence kan blandt andet vare en populationsbaseret tilgang, hvor
forebyggelsestilbud planlaegges og tilrettelaegges med afsaet i behovene hos den samlede malgruppe, herunder
de patienter, som ikke benytter tilbuddene. Det kan bidrage til, at patienter som kan have vanskeligt ved at
benytte sig af tilbuddene, far bedre mulighed for at deltage i og gennemfgre de relevante
forebyggelsesindsatser.

| forlaengelse heraf er det relevant, at regioner og kommuner i regi af sundhedsradet labende falger hvilke
grupper af patienter, der deltager i tilbuddene, og hvilke grupper, der ikke ggr. Dette kan synliggere
systematiske forskelle i adgang, deltagelse og fastholdelse og skabe grundlag for malrettet tilpasning af
tilbuddene. Systematiske forskelle kan fx vaere relateret til tilgaengelighed, kommunikation, sammenhaeng i
forleb eller oplevelse af tilbuddenes relevans.

12 Som udgangspunkt kompetencer svarende til mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse. Sundhedsprofessionelle, der ikke har en
mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse, eksempelvis social- og sundhedsassistenter, kan opfylde kravene om kompetencer
via deres grunduddannelse suppleret med anden relevant efteruddannelse.



Side 15 /43

3.5. Differentiering og fastholdelse

Det er et krav, at tilretteleeggelsen af forebyggelsestilbuddene differentieres med udgangspunkt i den
enkelte patients sundhedskompetence, praeferencer, motivation, ressourcer, sygdomsbillede, behov og
tilgaengelige data. Differentieringen skal bidrage til, at alle patienter far samme forudsaetninger for at opna
en positiv effekt af indsatserne, uanset at de tilrettelaegges pa forskellig vis.

Forebyggelsestilbuddene kan eksempelvis tilbydes i form af fysisk fremmede, digitale tilbud, fx som
fjemundervisning eller brug af apps, aktiviteter i privat- eller foreningsregi eller som vejledning og undervisning
afhangigt af patienternes behov, ressourcer og sundhedskompetencer.

For at fordre bade fastholdelse samt lighed i sundhed kan regionerne i samarbejde med kommunerne med
fordel sammentaenke patientrettede forebyggelsestilbud med kommunale sociale indsatser. Et eksempel kunne
vaere den boligsociale indsats, hvor fx almennyttige boligomrader kan vaere en arena for fremskudte indsatser i
samarbejde med kommunale social- og beskaftigelsesindsatser og boligforeningernes egne
civilsamfundsindsatser i samarbejde med fx Landsbyggefonden.

Regioner og kommuner bar anvende tilgaengelige data, fx via ’Sundhedsdata pa tvaers’ (se afsnit 9.1), til at
udpege malgrupper med forskellige behov og dermed understatte en mere systematisk differentiering af
indsatsen ud fra patienternes behov og sundhedskompetencer.

Indsatserne tilrettelaegges med fokus pa at understgtte deltagelse og fastholdelse af patienter med starst
behov, herunder patienter, hvor sygdommen pavirker funktionsevnen, eller hvor fx begranset sociale
netvaerk eller nedsat sundhedskompetence gar det vanskeligere at handtere livet med kronisk sygdom eller
kraeft. Det kan blandt andet indebaere, at tilbuddene placeres geografisk taet pa patienter med de starste
behov.

Hvis patienter, der er tilknyttet pakkeforlab for kronisk sygdom, udebliver fra aftaler, skal den
sundhedsprofessionelle i forebyggelsestilbuddets indsats give en tilbagemelding til det almenmedicinske
tilbud. Det almenmedicinske tilbud felger op blandt de patienter, der vurderes at kunne have gavn af en proaktiv
opfelgning, for at afsege arsagen til udeblivelsen. Patienter, som frafalder en indsats, kan kontaktes med
henblik pa dialog om arsager til frafald og information om muligheder for at fa fornyet hjeelp.

3.6. Afslutning af forlgb

Det er et krav, at det enkelte forlgb evalueres med afsaet i planen fra den afklarende samtale. Der skal sendes
status til almenmedicinsk tilbud med samtykke fra patienten. Status skal pa sigtinkludere relevante
adfaerdsmaessige andringer opnaet som fglge af indsatsen, sa der kan falges op pa behov for fortsat
motivation, understottelse og eventuel fornyet indsats (se afsnit 9.1). Patienten skal informeres om, at der kan
rettes henvendelse til almenmedicinsk tilbud ved senere opstaede behov. Det betyder, at patienter kan
henvises til patientrettede forebyggelsestilbud mere end én gang, hvis patienten ud fra en sundhedsfaglig
vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af dette.

Det er et krav, at der aktivt stottes op om videreferelse og vedligehold af effekt efter endt indsats. Der kan
fx ved starten af forlgbet vaere fokus pa, hvordan patienten efter endt forlgb viderefarer sin aktivitet i andet
regi, og der kan vaere radgivning om deltagelse i idraetsforeninger, aftenskoler, frivillige sociale foreninger,
patientforeninger og socialgkonomiske virksomheder eller hos private akterer mv.

Det er et krav, at de patientrettede forebyggelsestilbud, eventuelt i regi af sundhedsradene, har et tat og
lebende samarbejde med relevante civil- og lokalsamfundsorganisationer og foreninger, saledes at disse
understettes med blandt andet viden om og kompetencer til at gere deres aktiviteter attraktive for patienter,
som bliver afsluttet fra regionale forebyggelsestilbud.
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4, Sygdomsmestring

4.1. Introduktion til indsatsen

Indsatsen omkring sygdomsmestring har til formal at styrke patienternes egenomsorg og dermed forbedre
helbredsstatus og livskvalitet og gare patienterne i stand til pa bedst mulig made, at leve livet med kronisk
sygdom eller kraeft.

Sygdomsmestring er en struktureret sundhedspaedagogisk indsats, der skal stgtte patienterne i forstaelsen
af livet med kronisk sygdom eller kraeft, herunder egen rolle i sygdomshandtering og/eller behandling. Der er
tale om en kontinuerlig proces, der kan vaere integreret i den svrige forebyggelsesindsats, som foregar i et
aktivt samspil mellem patient, sundhedsprofessionelle og eventuelt med inddragelse af pargrende.

Mestringsstrategier betegner de strategier og fremgangsmader, som en person anvender til at handtere
sygdom og de udfordringer, der opstar som falge af sygdommen. Det kan fx vaere nye, svaere eller maske
ubehagelige situationer samt andret fysisk, psykisk eller kognitiv funktion og de falelser og mulige aendrede
livsvilkar, der kommer deraf.

4.2. Malgruppe

Det er et krav, at regionerne tilbyder sygdomsmestring til patienter med kronisk sygdom eller kraeft, som ud fra
en sundhedsfaglig vurdering af motivation, sundhedskompetence, sociale situation og helbredstilstand kan have
gavn af indsatsen.

4.3. Indholdselementer

| tilrettelaeggelsen skal indsatsen tilpasses patientens behov, viden, erfaringer, udfordringer og ressourcer.
Det forsgges sa vidt muligt at tage hajde for, at nogle grupper af patienter kan have behov for sarlige hensyn
eller indsatser, fx relateret til alder, etnicitet, sundhedskompetence, multisygdom, kraeftsygdom, psykiske
udfordringer eller andre barrierer, for at deltage i planlagte aktiviteter. Patienterne skal til tider opfordres
flere gange til at ggre brug af et tilbud, og det er vigtigt at personalet omkring patienten har et
vedvarende fokus pa det, eksempelvis almenmedicinske tilbud i forbindelse med patienter knyttet til et
pakkeforlgb.

Patienten inddrages i handteringen af sin sygdom med henblik pa at gge patientens egenomsorg,
motivation, tro pa egne evner og ressourcer samt evnen til at mestre sygdommen og falger af sygdom og
behandling. Herunder understgttes patienten i at opna indsigt og kompetencer til at saette egne mal og
traeffe valg om, hvilke resultater der gnskes opnaet. Der udarbejdes en plan for, hvad patienten gnsker at
opna, med mal og delmal aftalt med patienten. Der bgr desuden vaere opmaerksomhed pa patienter med
mere end én kronisk sygdom eller kraeft, og hvordan indsatserne tilrettelaegges.

Det er et krav, at folgende elementer indgar i indsatsen:

¢ Sygdomskendskab: Gennemgang og droftelse af sygdom, dens risikofaktorer og
sygdomsudviklingen samt eventuelt smerteforstaelse. Der kan derfor vaere behov for at tage
afsaet i sygdomsspecifikke elementer. Det er saerlig vigtigt at sikre sig, at patienterne har en
sygdomserkendelse.

Sygdomsforvaerring: Gennemgang af tegn pa forvaerring, udsving i sygdomsintensitet samt forebyggelse
og tidlig behandling af forvaerring og udsving. Dialog om, hvordan patienten selv, og eventuelt i
samarbejde med andre, er opmaerksom pa sin tilstand ud fra symptomer, ’triggere’, iagttagelser eller
relevante malinger samt relevante reaktioner pa andringer i tilstanden.

¢ Betydningen af andre forebyggende indsatser: Betydningen af sgvn, alkoholindtag,
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nikotinafhaengighed, fysisk aktivitet og traening, den rette ernaering og vaegt, herunder
forebyggelse af uplanlagt vaegttab eller vaegtstigning.

e Mental sundhed: Handtering af symptomer som fx nedtrykthed, irritation, trathed, uro, panik,
isolation og eksistentielle udfordringer. Viden om normale psykiske reaktioner. Viden om
symptomer pa behandlingskraevende tilstande som angst og depression. Viden om, hvordan man
kan fa hjaelp til behandling af psykiske udfordringer, hvis man far brug for det. Traening i
afspandingsteknikker, fx vejrtraekning og kognitive teknikker, som fx redskaber til handtering af
uhensigtsmaessige tanker. Gennemgang af mulige psykosociale stgttemuligheder og de
hjeelpemuligheder, der kan komme pa tale, herunder facilitering af kontakt til relevante
netvaerkstilbud, ogsa i regi af patientforeninger mv. Fokus pa, at patienterne ikke selv er med til
at indskraenke deres handlerum og muligheder, eksempelvis fordi de er bange for at komme ud
af eget hjem.

e Sociale forhold: Dialog om betydningen af at starte/fastholde uddannelse og job samt
bevare/komme i gang med fritidsaktiviteter i civilsamfundet. Samarbejde med andre
myndighedspersoner ved aktuelle behov i relation til familie, uddannelse og beskaeftigelse.
Undervisning i betydningen af sociale relationer og netvaerk, og hvordan man med abenhed og
dialog med sine narmeste bedre kan opna stgtte og forstaelse.

e Mestring af sygdommen i hverdagen: Dialog om sygdommens indflydelse pa funktionsevne og
helbredsforhold, og hvordan man mest hensigtsmaessigt kan handtere de daglige fysiske, psykiske
og sociale aktiviteter og udfordringer. Fokus pa, om patienterne har fuld sygdomserkendelse.
Handtering af eventuel risiko for fald, eventuelle smerter, fatigue, andenad og andre symptomer.
Gennemgang af teknikker til at klare sig i hverdagen trods funktionsnedsaettelse, herunder
energibesparende metoder og vejledning om muligheder for hjeelpemidler. Draftelse af patientens
egne erfaringer og visioner for fremtiden, herunder om familieliv, samliv, seksuel sundhed og
trivsel.

e Pargrende: Betydningen af at vaere pargrende med svaere folelser og tanker. Naermeste pargrende
kan pa patientens pramisser medinddrages i undervisningen om stgtte og mestring i hverdagen
som pargrende. Deling af erfaringer med andre pargrende. Viden om og traning i redskaber til at
passe pa sig selv og forebygge stress, angst og depression, samt hvor man kan fa hjalp, hvis
pargrende udvikler stress, angst og depression.

4.4. Format, omfang og varighed

Det anbefales, at patienten som en del af forlgbet tilbydes sygdomsspecifik stotte og vejledning. Regionen
kan tilrettelaegge indsatsen gennem gruppebaserede, individuelle eller digitale tilbud afhangigt af
patientens behov og lokale forhold. Undervisning i mindre grupper anbefales, hvor det er relevant, da
deltagerne kan have gavn af at udveksle erfaringer omkring faelles udfordringer og lasninger.

Indsatsen gennemferes ud fra en ikke-demmende tilgang og i et ikke-stigmatiserende sprog.

Det anbefales, at holdundervisning som minimum bestar af 4 lektioner af én times varighed, og at individuel
undervisning som minimum bestar af 2-4 lektioner af cirka 30 minutters varighed med gentagelse af nggle-
budskaber og trinvis tilegnelse af viden og faerdigheder?3.

Det anbefales, at pargrende medinddrages pa patientens praemisser i undervisningen, dels fordi den enkeltes
sygdom ofte pavirker hele familien/netvaerket og deres indbyrdes relation, dels for at styrke mulighederne
for at de pargrende kan stgtte patienten i den daglige handtering af sygdommen via indsigt og viden i
sygdommen. Der bgr samtidig vaere opmaerksomhed pa eventuelt svaere relationer og pa eventuelle
psykiske konsekvenser for pargrende.

13 Sundhedsstyrelsen. Patientuddannelse - en medicinsk teknologivurdering. 2009.
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4.5. @vrige sygdomsspecifikke hensyn

Indsatsen skal give patienten kendskab til den specifikke sygdoms karakter og mulighederne for forebyggelse,
behandling, rehabilitering og palliation, herunder koordineret rehabilitering og palliation (KRP).

Eksempler pa retningslinjer om sygdomsmestring for specifikke sygdomme:

e Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb, fx for mennesker med hjertesygdom,
KOL, type 2-diabetes og kroniske laenderygsmerter.

e Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft. Sundhedsstyrelsen,
2018.

e Pakkeforlgb for kraeft og opfelgningsprogrammer. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026-2028).

e Retningslinje for senfelgeindsats. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026).

e Regionale forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme.

e Pakkeforlgb for mennesker med KOL. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026).

e Pakkeforlgb for mennesker med kroniske laenderygsmerter. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026).

4.6. Kompetencer

Det er et krav, at personer, der gennemfgrer undervisningen, skal vaere sundhedsprofessionelle med relevante
kompetencer'# samt have de nadvendige sundheds- og voksenpadagogiske forudsaetninger for at kunne
undervise med udgangspunkt i deltagernes behov og forudsaetninger. Den sundhedsprofessionelle skal have
grundlaeggende viden om den pagaeldende sygdom og kendskab til eventuelle sarlige sygdomsspecifikke hensyn.

Det anbefales, som supplement til den sygdomsspecifikke undervisning, at inddrage undervisere, der selv har
erfaring med kronisk sygdom eller kraeft, kender til hverdagslivet med sygdom og har gennemfgrt en
instrukteruddannelse svarende til Laer at Tackle-uddannelserne’>.

4 Som udgangspunkt kompetencer svarende til mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse. Sundhedsprofessionelle, der
ikke har en mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse, eksempelvis social- og sundhedsassistenter, kan opfylde kravene
om kompetencer via deres grunduddannelse suppleret med anden relevant efteruddannelse.

> Komiteen for Sundhedsoplysning. Bliv instrukter og hjaelp andre, der har kronisk eller laengerevarende sygdom.
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5. Nikotinafvaenning

5.1. Introduktion til indsatsen

Nikotin er et staerkt afhaengighedsskabende stof, som pavirker hjernen og nervesystemet. Ved
nikotinafhaengighed er hjernen indstillet pa konstant at fa tilfart nikotin. Forseger man at vaenne sig fra
nikotin, udvikles abstinenssymptomer som rastlashed, irritabilitet, nedtrykthed, manglende
koncentrationsevne mv.

Tobaksrygning er den enkeltfaktor, som har sterst betydning for dedeligheden. Tobaksrygning @ger risikoen for
en lang raeekke sygdomme, herunder saerligt lungekraeft, KOL, kraeft og hjerte-kar-sygdom, og det forvaerrer
samtidig prognosen for en lang raekke sygdomme.

Rygestop vil altid have positiv effekt pa helbredet uanset borgerens alder og aktuelle helbred, da rygestop
kan hjaelpe til at undga forvaerring og tilbagefald af sygdom og dermed opna bedre livskvalitet samt undga
tidlig ded. Ved allerede opstaet sygdom kan rygestop desuden have positiv betydning for
behandlingsudbytte, operationskomplikationer, sarheling, recidivrisiko og udvikling af senfalger mv.

5.2. Malgruppe

Det er et krav, at regionerne tilbyder nikotinafvaenning til patienter med kronisk sygdom eller kraeft, som
anvender tobaks-og nikotinprodukter, herunder cigaretter, pibe, cerutter, vandpibe, opvarmet tobak, e-
cigaretter og reggfrie nikotinprodukter (snus, tyggetobak, nikotinposer mv.) dagligt eller lejlighedsvist, og som
gnsker at stoppe.

Det er et krav, at kommunerne tilbyder gratis nikotinafvaenning til borgere, ogsa hvor der ikke er tale
om samtidig kronisk sygdom eller kraeft, som anvender tobaks-og nikotinprodukter, herunder
cigaretter, pibe, cerutter, vandpibe, opvarmet tobak, e-cigaretter og rggfrie nikotinprodukter (snus,
tyggetobak, nikotinposer mv.) dagligt eller lejlighedsvist, og som ensker at stoppe. Nikotinafvaenning
er i kvalitetsstandarderne beskrevet for den patientrettede indsats, men gennemfgres med de samme
krav og elementer for den borgerrettede indsats i kommunen. Se afsnit 1.2.

Regioner og kommuner bgr sammentanke indsatserne omhandlende nikotinafvaenning for at understgtte den
faglige baeredygtighed i indsatserne pa tvaers af ansvarsforhold og undga parallelle tilbud i regionalt og
kommunalt regi.

5.3. Indholdselementer

Det er et krav, at indsatsen for nikotinafvaenning indeholder radgivning, som inkluderer fglgende elementer:

¢ Information om betydningen af at fastsaette et tidspunkt for stopdato

¢ Information om afhaengighed, abstinensers betydning og forlgb samt om nikotinafvaenningsprocessen

¢ Vejledning om brug af medicin til nikotinafvanning, herunder radgivning om nedtrapning af medicinen

e Systematisk og korrekt anvendelse af valideret test, og eventuelt kuliltemaling, til vurdering af grad af
nikotin-afhaengighed

e Viden om fastholdelse af motivation og opnaet nikotinstop

e Hjaelp til handtering af risikosituationer, tilbagefald, stress, humgrsvingninger mv.

e Betydningen af hensigtsmaessig regulering af sgvn, vaeskebalance, andedraet, fysisk aktivitet mv. for nikotinstop

e Generelle ernaeringsmeessige udfordringer ved nikotinafvaenning, herunder betydning af
blodsukkerbalance og forebyggelse af vaegtagning

e Viden om betydningen af rygning og nikotin for helbredet.
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Da nikotinafhangighed felger samme abstinensmgnster, uanset hvilke nikotinprodukter der anvendes, gaelder
indholdselementerne for afvaenning af alle typer af tobaks- og nikotinprodukter.

Det er et krav, at vejledning om brug af nikotinafvanningsmedicin indgar i radgivningen. Godkendt nikotin-
afvaenningsmedicin er effektfuldt alene, men i kombination med radgivning er virkningen starst. | Danmark
omfatter godkendt nikotinafvaenningsmedicin to produkttyper: nikotinafvaenningsmedicin i handkeb og
receptpligtig nikotinafvaenningsmedicin. Patienten skal altid modtage grundig produktradgivning om
handkegbsmedicin til nikotinafvaenning, herunder anbefaling til dosis ud fra den enkeltes grad af afhaengighed,
samt varighed af brugen og en plan for udtrapning. Produktradgivning foregar i udgangspunkt pa apoteket, men
kan ogsa forega via fx rygestopradgivning. Brug af receptpligtig nikotinafvaenningsmedicin forudsaetter radgivning
via almenmedicinsk tilbud.

Nikotinafvaenning tilbydes lgbende til patienter, der i farste omgang har afvist at tage imod tilbuddet, da de
over tid kan blive parate til at tage imod det.

5.4. Format, omfang og varighed

Nikotinafvaenning kan forega i grupper, individuelt eller i kombinationer af gruppe- og individuelle forlgb.
Mindre grupper kan vaere en fordel, nar det drejer sig om patienter med szerlige behov eller sarbarhed (fx gravide
eller patienter med psykiske lidelser). Udover forleb med fysisk fremmgde kan regionerne tilbyde digitale, fx
som fjernundervisning eller brug af apps, eller telefoniske forlgb, der desuden kan fungere som supplement
til fysisk fremmade. Hvis en region ikke selv har kapacitet til at oprette nikotinafvaenningsforlab, kan forlgb
kgbes hos eksterne leverandgrer.

Bade radgivning af kort varighed og laengere, mere intensive stopforlgb bidrager til nikotinstop. Virkningen
gges dog med intensive stopforlab, svarende til forlgb efter Kraeftens Bekaempelses manualer®.

Det konkrete omfang og format for nikotinafvaenning afstemmes med patienten i en opstartssamtale, hvor
radgiveren, som udgangspunkt, bar anbefale patienten et intensivt nikotinafvaenningsforlgb med de beskrevne
indholdselementer.

Indsatsen gennemfares ud fra en ikke-demmende tilgang og i et ikke-stigmatiserende sprog.

Nikotinafvaenning bar pabegyndes hurtigst muligt efter opstartssamtalen. Hvis en patient skal vente mere end
14 dage fra opstartssamtalen til et egentligt stopforlgb pabegyndes, bar der i den mellemliggende periode
jaevnligt ske en opfelgning, som stgtter patienten i at bevare motivationen for nikotinstop, indtil
stopforlgbet igangsattes. Hvilken type opfalgning, der passer patienten bedst, afklares i forbindelse med
opstartssamtalen, og det kan fx vaere telefonsamtaler eller korte digitale mader.

Det anbefales, at bade gruppeforlgb og individuelle forlgb tilrettelaegges som intensive forlgb, fx efter
Kraeftens Bekeempelses manualer 'Ragfrit liv - rygestop i grupper’ og ’Regfrit liv - individuelt rygestop’.

Hvis patienten er forhindret i at deltage i et intensivt forlgb, eller hvis patienten har behov for et mere
fleksibelt forlgb (fx ’Kom & Kvit’-formatet), anbefales det at gennemfgre et radgivningsforlgb, hvor patienten
tilbydes flest mulige af de beskrevne indholdselementer, herunder vejledning om nikotinafvaenningsmedicin.

Undersgagelser har vist, at nedsaettelse af nikotinforbrug @ger chancen for senere igangsattelse af
stopforsgg, og nedsaettelse kan derfor anbefales som led i en proces mod et endeligt nikotinstop, hvis
patienten ikke er klar til at stoppe helt. Nedsaettelse af forbrug kan foretages ved samtidig anvendelse af
handkebsmedicin til nikotinafvaenning. For patienter, som nedsaetter forbruget men ikke gnsker
nikotinafvaenning eller har haft tilbagefald efter et stopforseg, anbefales det at fglge op med information om
og anledninger til at fa hjeelp til (igen) at pabegynde nikotinafvaenning.

Det anbefales, at regioner og kommuner registrerer data om stopforlagb, herunder data om type af stopforlagb,
brug af nikotinafvanningsmedicin, og hvorvidt nikotinstoppet er lykkedes, med henblik pa monitorering af
indsatsen. Data om patientens forlgb kan registreres i STOPbasen og med datastandarden Fzelles Sprog lIl,
nar sidstnaevnte er udviklet med disse specifikationer.

16 Materialer til 'Rygestop i grupper’. Kraeftens Bekaempelse. 2024.
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5.5. Saerlige sygdomsspecifikke hensyn

Ved rygestop vil omsaetning af visse laegemidler kunne pavirkes, fx omsaettes visse psykofarmaka markant
hurtigere i kroppen, hvis man ryger, og rygestop kan derfor medfgre, at koncentrationen af psykofarmaka i
kroppen stiger til niveauer, der kan give kraftige bivirkninger. Derfor er det meget vigtigt at inddrage
behandlende laege, uanset om patienten er henvist via almenmedicinsk tilbud, praktiserende speciallaege
eller sygehus, for patienter, der gnsker rygestop, og som bruger psykofarmaka, med henblik pa at fa laegens
vurdering af, om dosis af psykofarmaka eventuelt skal nedjusteres sidelebende med nikotinstoppet.

5.6. Kompetencer

Det er et krav, at radgiverne har kendskab til gaeldende anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen om behandling af
nikotinafhangighed og kompetencer til at kunne radgive kvalificeret om indholdselementerne i
nikotinafvaenning.

Det anbefales, at radgivere pa individuelle forleb har kompetencer svarende til det, der opnas ved deltagelse i
’Grundkursus: Individuel radgivning om rygestop’, og at radgivere pa gruppeforlgb har kompetencer svarende til
det, der opnas ved deltagelse i ’Grundkursus: Radgivning om rygestop i grupper’. Begge grundkurser er udviklet
og udbudt af Kraeftens Bekaempelse.

Det anbefales, at radgivere pa indsatser for nikotinafvaenning til patienter i udsatte positioner, herunder fx
patienter med psykisk lidelse, patienter med misbrugsproblematikker og patienter, der er udsatte som folge af
hjemlashed, har en sundhedsfaglig eller paadagogisk baggrund. Radgiverne ber, udover kompetencer til at
undervise i standard individuelle eller gruppeforlgb, have kompetencer svarende til det, der opnas ved
deltagelse i ’Rygestop for mennesker i social udsat position’, som udbydes af Kraeftens Bekaempelse.

Det anbefales, at radgiveren har lebende adgang til sygdomsspecifik viden ved relevant sundhedsfagligt
uddannet personale, saledes at radgiveren kan stgtte patienten ved sygdomsmaessige spargsmal.
Almenmedicinsk tilbud inddrages ved gnske om anvendelse af receptpligtig nikotinafvanningsmedicin.
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6. Fysisk aktivitet

6.1. Introduktion til indsatsen

Fysisk aktivitet er alle former for bevaegelse, der ager energiomsaetningen. Fysisk aktivitet har gavnlige
effekter pa den generelle sundhed og nedsatter risikoen for udvikling af en lang raekke sygdomme. Fysisk
aktivitet kan, alene eller i kombination med fx medicin og ernaeringsindsats, bidrage med positive effekter pa
helbredsmaessigt relevante parametre ved kroniske sygdomme, som fx blodtryk og blodsukkerniveau. Fysisk
traening kan reducere symptomer, som fx smerte, @ge funktionsevnen, forebygge frakturer samt mindske
symptomer pa angst og depression. Fysisk aktivitet kan anvendes som en sygdomsspecifik indsats ved en
rackke kroniske sygdomme, nar indsatsen tilpasses i forhold til den enkeltes funktionsevne, sygdomsbillede
og eventuelle kontraindikationer.

6.2. Malgruppe

Det er et krav, at regionerne tilbyder en indsats for fysisk aktivitet (vejledning om fysisk aktivitet eller
superviseret fysisk trasning) til patienter med kronisk sygdom eller kraeft, som ud fra en sundhedsfaglig
vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af indsatsen.

Indsatsen differentieres pa baggrund af patientens behov, ressourcer og gnsker. Nogle patienter skal ofte
have specifik traning. Det gaelder fx for nogle patienter med KOL, hjertesygdom, knogleskerhed, kraeft og
kroniske laanderygsmerter.

Superviseret fysisk trasning ber tilbydes patienter, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering kan have gavn af
dette. Det kan eksempelvis vaere, nar svaerhedsgraden af sygdom eller antallet af samtidige sygdomme
tilsiger det, eller pa baggrund af patientens ressourcer eller behov (se afsnit 6.3). Endelig er der for nogle
sygdomme dokumentation for, at der opnas bedst effekt af traningen, hvis den er superviseret.

@vrige patienter i malgruppen tilbydes vejledning om fysisk aktivitet.

6.3. Indholdselementer

Formalet med indsatsen er at @ge patientens funktionsniveau eller fysiske kapacitet (kondition,
muskelstyrke og/eller balance) afhangigt af patientens sygdomshistorie, symptomer, risikoprofil og
praeferencer. Formalet er desuden, at styrke patientens handlekompetence til at aendre fysisk aktivitetsvaner,
og at patienten laerer, hvordan der skal traenes, og hvordan motivationen kan fastholdes efter endt forlab,
eventuelt i civil- og lokalsamfundets foreninger og tilbud, sa der er effekt over tid.

Forlgbet tilrettelaegges, sa patienten bliver stattet i, at fysisk aktivitet bliver en del af hverdagen, ogsa efter
afsluttet forlgb og i resten af livet.

Vejledning om fysisk aktivitet

Vejledning om fysisk aktivitet har fokus pa gavnlige effekter af fysisk aktivitet, og hvordan patienten kan
veaere fysisk aktiv i hverdagen, herunder hvilke muligheder der er lokalt, kommercielt og i foreningsregi, og
hvordan fysisk aktivitet kan taenkes ind i den enkeltes hverdagsliv. Der skal vaere fokus pa, hvad der kan
motivere patienten til at vaere fysisk aktiv, hvilke muligheder der er for at vaere fysisk aktiv i hverdagen, og
hvordan patienten kan overkomme eventuelle barrierer.

Der udarbejdes en plan for, hvordan patienten kan vare fysisk aktiv i hverdagen, med mal og delmal aftalt
med patienten. Saerligt for patienter med funktionsnedsaettelse eller et lavt fysisk aktivitetsniveau er det
vigtigt, at der udarbejdes en konkret plan med kvantificerbare fysiske aktivitetsmal, der evalueres
lebende. Patienten skal tilbydes en opfalgende samtale, hvor planen evalueres og eventuelt justeres, med
henblik pa fastholdelse af indsatsen.
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Superviseret fysisk traening

Superviseret fysisk traening skal i denne sammenhaeng forstas som individuel faglig vejledning og statte i
forbindelse med fysisk traening, der kan forega pa hold eller individuelt. Traeningsforlgbet skal give
patientens viden om og forstaelse for fysisk aktivitet og traening til at forebygge folger og forvaerring af
kronisk sygdom eller kraeft. Traeningsforlagbet skal, foruden at gge patientens fysiske funktion, give
patienten en oplevelse af egen fysisk formaen og tryghed ved at vaere fysisk aktiv. Derfor skal patienten i
traeningsforlabet have hjaelp til at finde frem til en fysisk traening, hvor patienten har motivation til at
fortseette med at traene. Dette bar forega, ved i faellesskab at udarbejde en traeningsplan med mal og
delmal ved opstarten og afslutningen af traeningsforlgbet.

De superviserede traningsforlgb skal tilrettelaegges individuelt under hensyn til patientens ressourcer,
praeferencer, sundhedskompetence og sygdomssituation, og med udgangspunkt i den nyeste tilgaengelige
viden og traeningsanbefalinger for den pagaeldende patientgruppe. Forlgbet vil have varierende fokus pa at
oge kondition og/eller muskelstyrke og eventuelt balance, afhangigt af patientens udgangspunkt.

Traeningen kan sammensaettes af falgende elementer hvor det er relevant:

e Aerob traening (konditionstraening), fx cykling, lab/jogging, gang/intervalgang, vandtraening eller
roning
e  Styrketraening, fx brug af maskiner, egen kropsvaegt, vaegte eller elastikker

e  Motorisk faerdighedstraening, fx funktionelle gvelser, mobilitets- og balancetraening eller traening af
delkomponenter af en faerdighed

I mange tilfeelde kan det @ge traeningseffekten at kombinere aerob traening og styrketraening.

Det er et krav, at der indgar test i forlab med superviseret traning, bade i starten og i afslutningen af
forlabet. Formalet med test er at fastsaette udgangspunktet for traeningen (type, intensitet, varighed), og at
afgare, om traeningen har haft den gnskede effekt. Desuden er formalet, at opsaette mal og at motivere
patienten ved at synliggere fremgang. Hvilken type af test, der skal anvendes, vurderes ud fra patientens
sygdom, risikoprofil, forudsaetninger og praferencer samt eventuelt de faglige retningslinjer.

Ved en samtidig ernaeringsindsats skal der tages hgjde for det, da traening uden samtidigt fokus pa
ernaringen kan forvaerre symptomer. Dette er saerlig vigtigt for borgere med et uplanlagt vaegttab, da
traening uden samtidigt fokus pa ernaeringen kan medfare yderligere vaegttab.

6.4. Format, Intensitet, frekvens og varighed

Indsatsen gennemferes ud fra en ikke-demmende tilgang og i et ikke-stigmatiserende sprog.

Vejledning om fysisk aktivitet

Vejledning om fysisk aktivitet kan forega i et gruppebaseret forlgb eller individuelt ved behov. Vejledning
om fysisk aktivitet kan ogsa forega digitalt, fx som fjernundervisning eller brug af apps, hvis det vurderes
hensigtsmaessigt, ligesom digital eller telefonisk kontakt kan bruges som understettende vaerktgj, hvis der
er behov for det i relation til motivation og fastholdelse.

Superyviseret fysisk trasning

Traeningen gennemfgres som udgangspunkt i grupper med mulighed for individuel supervision. Traening i
grupper er en fordel, fordi det giver mulighed for erfaringsudveksling blandt deltagerne, og det kan styrke
motivationen hos den enkelte samt vaere med til at skabe netveerk mellem patienterne. Holdene
sammensaettes primaert baseret pa patienternes funktionsevne frem for sygdom. Patienter med forskellige
behov for superviseret individuel traening kan deltage pa samme hold. Er der tilstraekkelig volumen til at
oprette hold for patienter med samme sygdom, anbefales dette. Det anbefales, at der er seks til otte
deltagere pr. instrukter pa et hold.

Traeningsforlgb kan forega i varierede rammer, eksempelvis i naturen, og ogsa digitalt, hvis det vurderes
hensigtsmaessigt, fx via skaerm med direkte supervision til traening i eget hjem eller via et program, som
patienten skal folge. Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at intensitet, frekvens og varighed skal
opretholdes, og at test udferes i samme omgivelser og med samme udstyr ved start og afslutning af et
forlab.

Det er et krav, at den superviserede traening er planlagt og struktureret i forhold til passende
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traeningselementer, intensitet, frekvens og varighed for at opna den tiltaenkte effekt hos patienten.
Traeningen gennemfgres med moderat til hgj intensitet, hvor det ud fra en individuel og
patientsikkerhedsmaessig vurdering er muligt.

Det anbefales, at traeningen foregar to til tre gange om ugen a 30-90 minutter. Forlgbet bar have en varighed
pa 6-12 uger med efterfglgende selvtraening og eventuelt traening i grupper eller superviseret traening.

Det er et krav, at der mod afslutningen af et traeningsforleb gennemfgres en opfalgning med samtale og
samme test som i starten af forlgbet (se 6.3). | dialog med patienten afggres det, om der er behov for at
justere i traeningen, og hvad der skal til for at patienten ogsa traener, efter forlgbet er afsluttet, herunder
hvilke muligheder der er lokalt i civilsamfundet for at fortsaette trasningen alene eller sammen med
andre i en forening eller en selvorganiseret gruppe. Endelig kan patienten vejledes i, hvordan traeningen
kan fortsaettes hjemmefra via digitale-programmer, hvis det motiverer patienten til at traene.

Der er erfaring med, at det er gavnligt med en opfglgningsindsats med henblik pa at stotte patienten i at
fastholde den fysiske aktivitet. Opfalgningen kan ske ca. tre maneder til et ar efter indsatsens afslutning.
Digital eller telefonisk kontakt kan bruges som understattende vaerktaj, hvis der er behov for det til
motivation og fastholdelse.

6.5. Seaerlige sygdomsspecifikke hensyn

Der kan veere saerlige sygdomsspecifikke hensyn, som den sundhedsprofessionelle skal vaere opmaerksom pa.
Indsatsen skal derfor altid tage udgangspunkt i gaeldende retningslinjer om fysisk aktivitet og traening for en
given sygdom. Der kan vaere forhold ved sygdommen, der gar, at der skal udvises forsigtighed ved fysisk traening.
| tvivistilfaelde kontaktes den behandlende laege, uanset om patienten er henvist via almenmedicinsk tilbud,
praktiserende speciallaege eller sygehus.

Eksempler pa retningslinjer om fysisk traening for specifikke sygdomme:

e  Fysisk traening som behandling - 31 lidelser og risikotilstande. Sundhedsstyrelsen,
2018.

e Sundhedsstyrelsens rapporter om fysisk aktivitet for voksne og aeldre.

e Traeningsguide for mennesker med demens. Sundhedsstyrelsen, 2021.

e Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb, fx for mennesker med
hjertesygdom, KOL, type 2-diabetes og kroniske laenderygsmerter.

e Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft.
Sundhedsstyrelsen, 2018.

o Pakkeforlagb for kraeft og opfelgningsprogrammer. Sundhedsstyrelsen. (Forventes
2026-2028).

e Retningslinje for senfglgeindsats. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026).

e Kliniske retningslinjer fra faglige selskaber, DMCG samt Sundhedsvaesnets kvalitetsinstitut.

e  Regionale forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme.

e  Regionale anbefalinger for fysisk traening.

o  Pakkeforlgb for mennesker med KOL. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026).

o Pakkeforlgb for mennesker med kroniske laenderygsmerter. Sundhedsstyrelsen.
(Forventes 2026).
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6.6. Kompetencer

Det er et krav, at indsatsen med fysisk aktivitet (vejledning om fysisk aktivitet og superviseret fysisk traning)
gennemfgres af sundhedsprofessionelle med relevante kompetencer'’, herunder kompetencer til at:

o Vejlede om fysisk aktivitet og traening
e Tilrettelaegge, supervisere og evaluere traeningen, herunder test
e Radgive om konkrete fysiske gvelser tilpasset den enkelte patient

e Radgive patienten ved sygdomsspecifikke spgrgsmal, der vedrarer traeningen, fx utryghed
ved traening, ud fra en grundlaggende viden om kronisk sygdom eller kraeft

7 Som udgangspunkt kompetencer svarende til mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse.
Sundhedsprofessionelle, der ikke har en mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse, eksempelvis social- og
sundhedsassistenter, kan opfylde kravene om kompetencer via deres grunduddannelse suppleret med anden relevant
efteruddannelse.
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7. Ernaeringsindsats

7.1. Introduktion til indsatsen

Uhensigtsmaessige mad- og maltidsvaner kan forvaerre kronisk sygdom eller kraeft og @ge risikoen for
tilstadende sygdomme. Bade uplanlagt vaegttab og svaer overvaegt kan have alvorlige konsekvenser for
patienter med kroniske sygdomme. Uplanlagt vaegttab'® gger risikoen for tab af funktionsevne, komplikationer
til sygdomme og hospitalsindlaeggelser. Svaer overvaegt'® ager risikoen for bade forvaerring af den kroniske
sygdom og en lang rackke sygdomme og tilstande, komplikationer til disse og hospitalsindlaeggelser. Bade
uplanlagt vaegttab og svaer overvaegt ager risikoen for tidlig ded.

Hensigtsmaessige mad- og maltidsvaner kan have gavnlig effekt for flere kroniske sygdomme, fx ved at
reducere symptomer, eventuelt i kombination med fx medicin og fysisk aktivitet.

7.2. Malgruppe

Det er et krav, at regionerne tilbyder en ernaeringsindsats (kostvejledning eller diaetbehandling)? til
patienter med kronisk sygdom eller kraeft, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne,
ernaringstilstand og helbredsforhold kan have gavn af indsatsen.

Indsatsen differentieres pa baggrund af patientens behov, ressourcer og @nsker.

Diaetbehandling ber tilbydes patienter ud fra en indledende vurdering af ernaeringsrisiko, patientens
ressourcer og behov (se afsnit 7.3).

Det anbefales, at patienter fra fglgende malgrupper tilbydes diaetbehandling:

e patienter med en kronisk sygdom eller kraeft, hvor ernaeringsindsatsen vurderes at vaere en
vaesentlig del af den forebyggende indsats, det vil sige primaert ved type 2-diabetes, hjerte-kar-
sygdom, KOL og kraeft samt ved multisygdom

e patienter med kronisk sygdom eller kraeft og svaer overvaegt

e patienter med kronisk sygdom eller kraeft og uplanlagt vaegttab eller underernaering.

Der bar vaere en saerlig opmaerksomhed pa patienter, der er nydiagnosticerede med en kronisk sygdom eller
kraeft, hvor ernaringsindsatsen (kostvejledning eller diaetbehandling) vurderes at vaere en vaesentlig del
af den forebyggende indsats, samt patienter med multisygdom, hvor diaetbehandling kan vaere mere
kompleks.

@vrige patienter i malgruppen tilbydes kostvejledning.

7.3. Indholdselementer

Det er et krav, at ernaeringsindsatsen indledes med en vurdering af ernaeringsrisiko?'. Denne skal indeholde
vurdering af vaegt og BMI?2, herunder udvikling over tid, samt afdaekning af patientens viden, faerdigheder og
motivation. Vurderingen er med til at sikre, at den enkelte patient far den rette indsats (kostvejledning eller
dizetbehandling) og stotte til at &ndre mad- og maltidsvaner.

Malet med ernaeringsindsatsen (kostvejledning eller diaetbehandling) er:
e at styrke patientens vidensniveau og forstaelse af kostens betydning for at forebygge dels forvaerring
af den kroniske sygdom og komplikationer til denne, dels opstaen af nye livsstilssygdomme

'8 Vaegttab pa minimum 1,0 kg.

9 BMI > 30, BMI beregnes som vaegten (i kg) divideret med kvadratet pa hgjden (i m).

20 sundhedsstyrelsen anvender begrebet ’ernaringsindsats’ som en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud pa ernaeringsomradet,
herunder ’kostvejledning’ og ’diaetbehandling’. Disetbehandling er typisk malrettet borgere og patenter i ernaeringsrisiko, herunder med
kronisk og langvarig sygdom, mens kostvejledning typisk er malrettet borgere og patienter, som ikke er i ernaeringsrisiko.

L Ernaeringsrisiko er det samme som risiko for underernaering. Se Sundhedsstyrelsens vejledning om underernaering.
22 yurdering af BMI afhaenger af den specifikke sygdom og eventuelt alder, jf. de sygdomsspecifikke retningslinjer og hensyn.
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o at afdackke og styrke patientens motivation og handlekompetence til aendringer i mad- og maltidsvaner
e at patienten reflekterer over egne mad- og maltidsvaner i relation til sundhedsfaglige anbefalinger
og patientens egne vaerdier, mal og muligheder
e at hjeelpe patienten til at prioritere og saette mal for egen indsats i forhold til andringer i mad- og
maltidsvaner
e atstgtte patienten i at vedligeholde opnaede andringer af mad- og maltidsvaner.

Forlgbet tilrettelaegges, sa patienten bliver stottet i, at de nye vaner fastholdes efter endt forlgb og i resten af
livet, eventuelt understattet af civil- og lokalsamfundets foreninger og tilbud.

Kostvejledning

Det er et krav, at kostvejledningen tager udgangspunkt i De officielle Kostrad og eventuelt de supplerende
kostanbefalinger for aeldre fra 70 ar?3. Dette suppleres med de gaeldende ernaeringsanbefalinger for de
pagaeldende patientgrupper.

Det anbefales, at kostvejledningen bestar af en vurdering af nuvaerende mad- og maltidsvaner samt rad om
sunde mad- og maltidsvaner, herunder valg af fedevarer og sammensatning af maltider.

Dietbehandling
Diaetbehandling folger de gaeldende ernaringsanbefalinger for de pagaeldende kroniske sygdomme og tager

udgangspunkt i de gaeldende retningslinjer og rammeplaner for ernaerings- og disetbehandling?* 25, 26,27

Det er et krav, at diaetbehandling omfatter:

e Udredning (herunder kostanamnese, vurdering af behov og ernaeringsdiagnose)

e  Ernaeringsbehandling (herunder udarbejdelse af ernaeringsplan og individuel diaetvejledning)
e Opfelgning (herunder monitorering, evaluering og afslutning).

Ernaeringsplanen tager udgangspunkt i den enkeltes behov og ressourcer og fastlaegger en hensigtsmaessig
kostsammensaetning, der eventuelt suppleres af medicinske ernaeringsdrikke og eventuelt sondeernaering?. De
enkelte elementer i behandlingen dokumenteres, og ved behov samarbejdes tvaerfagligt. Der udarbejdes en
plan til patienten for de mal og delmal, der er aftalt med patienten. Planen evalueres lgbende og justeres
eventuelt med henblik pa fastholdelse af indsatsen.

Ved en samtidig indsats med fysisk aktivitet skal der tages hgjde for dette i ernaringsindsatsen. For patienter
med et uplanlagt vaegttab bgr en indsats med fysisk aktivitet kombineres med en ernaeringsindsats, da traening
uden samtidigt fokus pa ernaeringen kan medfgre yderligere vaegttab.

’Madlavning i praksis’?’ i grupper kan understgtte bade kostvejledning og diaetbehandling.

7.4. Format, omfang og varighed

Indsatsen gennemferes ud fra en ikke-demmende tilgang og i et ikke-stigmatiserende sprog.

Kostvejledning

Kostvejledning kan forega i et gruppebaseret forlab eller individuelt ved behov. Statte til kostvejledning kan
ogsa forega digitalt, fx som fjernundervisning eller brug af apps, hvis det vurderes hensigtsmaessigt, ligesom
digital eller telefonisk kontakt kan bruges som understgttende vaerktgj, hvis der er behov for det i relation
til motivation og fastholdelse.

2 Fgdevarestyrelsen. Over 70 ar: Hvad skal du spise og drikke? https://foedevarestyrelsen.dk/kost-og-foedevarer/alt-om-mad/de-
officielle-kostraad/kostraad-til-dig/over-70-aar

24 ESPEN Guidelines and Consensus Papers, https://www.espen.org/guidelines-home/espen-guidelines

25 Dansk Selskab for Klinisk Ernaering (DSKE). DSKE kliniske retningslinjer, https://dske.dk/kliniske-retningslinjer.html

26 NICE Dietary Guidelines, https://www.nice.org.uk/search?q=dietary%20guidelines

27 Fagligt Selskab af Kliniske Diaetister, Rammeplaner for ernaerings- og diaetbehandling, https://kost.dk/fakd/rammeplaner

28 Omkring medicinske ernaeringsdrikke og sondeernaering er det altid laegen, der har behandlingsansvaret. Ved behov for medicinske

ernaeringsdrikke vil den kliniske diaetist ofte have delegeret ordinationsret efter aftale med laegen.
2 Jf. FSIII Indsatser (sundhedsloven § 119).
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Dietbehandling

Det er et krav, at diaetbehandling bestar af en individuelt tilpasset indsats, afhangigt af patientens behov.
Det kan forega med individuelle og gruppebaserede elementer, fx i tilknytning til udarbejdelse af
ernaringsplan og individuel disetvejledning.

Det anbefales, at forlgbet med dizetbehandling bestar af regelmaessige opfalgende samtaler med patienten
minimum hver 2.-3. maned, samt eventuelle mellemliggende telefonkontakter. Senest efter 12 maneder
vurderes patientens behov for fortsat diaetbehandling.

Det anbefales, at den farste samtale foregar med fysisk fremmade, sa kropssammensaetning kan vurderes, og
andre fysiske og psykiske tegn kan opdages. Hvis patienten har svaert ved at mede op fysisk, kan indsatsen
forega digitalt. Den indledende vurdering bar vaere af laengere varighed, og de opfalgende samtaler kan
vaere af kortere varighed, afhangigt af patientens behov og tilstand. Opfslgende samtaler kan forega
digitalt, hvis det vurderes hensigtsmaessigt, ligesom digital eller telefonisk kontakt kan bruges som
understettende vaerkteaj, hvis der er behov for det i relation til motivation og fastholdelse.

7.5. Seerlige sygdomsspecifikke hensyn

Patienter med uplanlagt vaegttab og underernaering er i hgj risiko for sygdom og (gen)indlaeggelser af mange
forskellige arsager. Der er ingen generel ernaringsanbefaling for indsatsen, og derfor er det afggrende med en
individuelt tilpasset diaetbehandling. Disse patienter vil ogsa ofte have behov for, at disetbehandlingen
gennemfgres individuelt.

Ved multisygdom er det ogsa nadvendigt, at der i ernaeringsindsatsen tages sarlige hensyn. Indsatsen tager
udgangspunkt i en individuel vurdering af den enkelte patients behov, og der bar vaere sundhedsprofessionelle
involveret, som kan sikre, at der er tale om en tvaerfaglig indsats, der tilgodeser de szerlige hensyn og
problemstillinger.

| ernaeringsindsatsen (kostvejledning og disetbehandling) tages udgangspunkt i beskrivelser af
ernaringshensyn for specifikke sygdomme, jf. nedenstaende retningslinjer mv.:

e Laegevidenskabelige selskabers kliniske retningslinjer.
e Nationale og europaeiske kliniske retningslinjer, herunder fra DSKE og ESPEN.

e Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.
Sundhedsstyrelsen, 2017.

e Anbefalinger for tvaersektorielle forlab for mennesker med hjertesygdom.
Sundhedsstyrelsen, 2018.

e Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med KOL. Sundhedsstyrelsen, 2017.

e Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft. Sundhedsstyrelsen,
2018.

e Pakkeforlgb for kraeft og opfelgningsprogrammer. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026-
2028).

e Retningslinje for senfalgeindsats. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026).

e Vidensgrundlag for anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.
Sundhedsstyrelsen, 2016.

o FaKDs Rammeplaner for ernaerings- og diaetbehandling for specifikke
sygdomsgrupper.

e Underernaering: Opsporing, behandling og opfelgning af borgere og patienter i
ernaringsrisiko. Sundhedsstyrelsen, 2022.

e Regionale forlebsprogrammer for kroniske sygdomme.

e Anbefalinger for den danske institutionskost. Fgdevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen, 2025.

e Den Nationale Kosthandbog. Kost og Ernaeringsforbundet, Fadevarestyrelsen og
Sundhedsstyrelsen. (Opdateres 2026). Kosthandbogen indeholder forslag til konkrete valg af
mad og drikke.

e Kliniske retningslinjer fra DMCG samt Sundhedsvaesnets kvalitetsinstitut.

o Pakkeforlgb for mennesker med KOL. Sundhedsstyrelsen. (Forventes 2026).
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7.6. Kompetencer

Det er et krav, at den indledende vurdering af, hvilken ernaeringsindsats patienten har behov for, gennemfares
af sundhedsprofessionelle og/eller ernaeringsfaglige med relevante kompetencer.

Det er et krav, at kostvejledning gennemfgres af sundhedsprofessionelle og/eller ernaeringsfaglige med relevante
kompetencer3'.

Det er et krav at diaetbehandling, uanset om den gennemfgres individuelt eller gruppebaseret, gennemfares
af sundhedsprofessionelle med kompetencer svarende til en autoriseret klinisk dizetist.

3% Som udgangspunkt kompetencer svarende til mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse. Sundhedsprofessionelle, der ikke
har en mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse, eksempelvis social- og sundhedsassistenter, kan opfylde kravene om
kompetencer via deres grunduddannelse suppleret med anden relevant efteruddannelse.

31 Som udgangspunkt kompetencer svarende til mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse. Sundhedsprofessionelle, der ikke har
en mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse, eksempelvis social- og sundhedsassistenter, kan opfylde kravene om kompetencer via
deres grunduddannelse suppleret med anden relevant efteruddannelse.
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8. Forebyggende samtale om alkohol

8.1. Introduktion til indsatsen

Alkohol er et stof, der pavirker stort set alle kroppens organer. Et stort alkoholforbrug gger risikoen for tidlig
dod og mere end 200 sygdomme, blandt andet flere kraeftsygdomme, leverlidelser og sygdomme i
fordojelsessystemet. Derudover medfarer et stort alkoholforbrug vedvarende andringer i bade
hjernefunktion, kognition og psykisk helbred og kan fgre til afhasngighed og store sociale, familie- og
samfundsmaessige konsekvenser.

Derfor skal der tilbydes forebyggende samtale om alkohol til patienter, der henvises fra almenmedicinske tilbud,
praktiserende speciallaege, sygehus eller kommune, hvor der foregar tidlig opsporing og samtaler om alkohol.

Tidlig opsporing og samtale med borgere med alkoholproblemer kan finde sted, der hvor der er en anledning
til at tale om alkohol og i respekt for, at borgeren er aben over for at tale om det. Det er oplagt de steder,
hvor regionale og kommunale medarbejdere mader borgeren direkte, fx i socialforvaltningen,
almenmedicinske tilbud, beskaeftigelsesindsatser, sundhedsplejen, sygeplejen, plejehjem og sundhedscentre.
En samtale om alkohol kan oplagt indga som en naturlig del af de individuelle samtaler med borgere, som i
forvejen opseger region eller kommune for at tale om sundhedsrelaterede problemer.

Sundhedsstyrelsens radgivnings- og implementeringsmateriale til at understgtte regioner og kommuner
tidlige opsporing og dialog om alkohol med patienter findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Alkoholproblemer klassificeres med fglgende definitioner:

e Storforbrug af alkohol: Forbruget ligger over Sundhedsstyrelsens anbefalinger om hgjst 10 genstande pr.
uge for bade kvinder og mand

e Skadeligt alkoholforbrug: Forbrug, der har medfert fysisk eller psykisk skade (herunder skadet
demmekraft og adfaerd), har en varighed pa mindst en maned eller gentagne gange indenfor 1 ar, og
hvor patienten ikke opfylder de diagnostiske kriterier for alkoholafhaengighed (International
Classification Diagnose System (ICD-10))

e Alkoholafhaengighed: En kombination af fysiologiske, holdningsmaessige og kognitive forstyrrelser,
associeret med et alkoholforbrug, hvor brugen af alkohol har opnaet en dominerende plads i
dagligdagen (Kriterierne for diagnosen fremgar af ICD-10).

8.2. Malgruppe

Det er et krav, at regionerne tilbyder forebyggende samtale om alkohol til patienter med kronisk sygdom eller
kraeft, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering kan have gavn af indsatsen.

Det er et krav, at kommunerne tilbyder forebyggende samtale om alkohol til borgere, ogsa hvor der
ikke er tale om samtidig kronisk sygdom eller kraeft, og som ud fra en sundhedsfaglig vurdering kan
have gavn af indsatsen. Forebyggende samtale om alkohol er i kvalitetsstandarderne beskrevet for
den patientrettede indsats, men gennemfgres med de samme krav og elementer for den
borgerrettede indsats. Se afsnit 1.2.

Regioner og kommuner bagr sammentanke indsatserne omhandlende forebyggende samtale om alkohol for
at understgtte den faglige baeredygtighed i indsatserne pa tvaers af ansvarsforhold og undga parallelle
tilbud i regionalt og kommunalt regi.

Malgruppen er patienter med storforbrug eller skadeligt forbrug af alkohol. Der kan dog ogsa vaere patienter,
der drikker under genstandsgraensen, men som har et problematisk alkoholdrikkemgnster, og som kan have

gavn af indsatsen.

Forebyggende samtale om alkohol tilbydes direkte uden en forudgaende afklarende samtale til patienter med
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gnske om at aendre alkoholforbrug- og vaner, da det er vigtigt hurtigt at imedekomme den motivation, der er for
adfaerdsaendring. | forlgbet kan der tilbydes en afklarende samtale, hvis der viser sig behov for det. Forebyggede
samtale om alkohol kan ogsa tildeles pa baggrund af den afklarende samtale.

8.3. Indholdselementer

Screening
Det er et krav, at den forebyggende samtale om alkohol indledes med et screeningsveerktgj, i det folgende
illustreret med AUDIT (Alcohol Use Disorder Test).

AUDIT-skemaet findes i forbindelse med Dialog om alkohol pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.
Resultatet af screeningen er vejledende for, hvilken indsats patienten tilbydes:

+  Scorer patienten 8-15 pa AUDIT-skemaet, tyder screeningen pa, at der er tale om et storforbrug.
Scorer patienten 16-19, er der sandsynligvis tale om skadeligt alkoholforbrug. | begge tilfaelde
tilbydes en forebyggende samtale om alkohol.

«  Scorer patienten 20 eller derover pa AUDIT-skemaet, eller har patienten en samtidig psykisk
lidelse parallelt med storforbrug eller skadeligt forbrug af alkohol, bar der henvises til
alkoholbehandling. Patienten oplyses om alkoholbehandlingsmuligheder og de grundlasggende
regler for alkoholbehandling, fx regler for frit valg, vederlagsfri behandling, mulighed for
anonymitet mv. Der oplyses ogsa om lokale frivillige stgtteorganisationer.

Screener patienten positiv for skadeligt forbrug eller afhaengighed af alkohol, og er patienten samtidig
gravid, skal der, efter samtykke med patienten, henvises til bade regionens familieambulatorium og
alkoholbehandling. Der vil desuden oftest vaere grundlag for en underretning til kommunens bgrne- og
familieafdeling.

Forebyggende samtale om alkohol

Formalet med den forebyggende samtale om alkohol er radgivning og statte til hensigtsmaessig alkohol-
adfzerd, herunder at gge patientens egenomsorg samt radgive og statte patienten i, hvordan man kan opna
a@ndrede alkoholvaner.

En forebyggende samtale om alkohol kraever en empatisk og ikke-moraliserende samtaleform, ligesom
teknikker fra ’Den Motiverende Samtale’ med fordel kan anvendes.

Det anbefales, at den forebyggende samtale om alkohol indeholder flere (eller alle) af falgende
elementer:

e  Kort undersagelse af alkoholproblemets karakter

e Information om alkoholforbrugets potentielle rolle i de problemer patienten har, herunder fysisk og
psykisk helbred, familieliv, bgrns trivsel, arbejdsliv, livskvalitet mv.

e Alkoholens pavirkning af hverdagslivet, herunder familie, netvaerk, arbejde mv.

e Helbredsrisici forbundet med alkoholforbrug

e Pavirkning af kroppen ved indtagelse af alkohol

e @gning af motivation for at nedsaette forbruget

e Udarbejdelse af plan med mal for reduktion og eventuelt ophar

e Anbefaling af labende monitorering af alkoholindtagelsen (dagbog), hvis reduktion vaelges, snarere end
ophgr

o Dialog og rad om specifikke strategier til brug for reduktion eller ophar

e Afsggning af stettemuligheder ved behov

e  Tilbud om opfalgning

Har patienten et meget hgjt alkoholforbrug, kan der vaere brug for laegelig vurdering af eventuelt behov for
abstinensbehandling, inden et eventuelt alkoholophgr pabegyndes. Der kan ligeledes vaere brug for en
laegelig vurdering af, hvorvidt patienten vil kunne have gavn af supplerende medicinsk behandling. | begge
tilfaelde henvises til almenmedicinsk tilbud eller til laege tilknyttet rusmiddelcenter.
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8.4. Format, omfang og varighed
Indsatsen gennemferes ud fra en ikke-demmende tilgang og i et ikke-stigmatiserende sprog.

Det anbefales, at den forebyggende samtale om alkohol tilbydes bade ved fysisk fremmade og uden for
almindelig arbejdstid, fx digitalt som fjernundervisning.

Det er et krav, at forebyggende samtale om alkohol foregar individuelt.

Det anbefales, at der er tilbud om opfglgende samtale efter den forebyggende samtale om alkohol. En
enkelt samtale er ofte tilstraekkelig til, at patienten selv reducerer sit forbrug eller henvender sig til et
rusmiddelcenter for at fa hjaelp til dette, men der kan ogsa vaere behov for opfglgende samtaler.

Har samtalen ikke opnaet tilstraekkelig effekt, kan der vaere behov for henvisning til alkoholbehandling i et
rusmiddelcenter. Det gaelder ogsa, hvis patienten er ambivalent og har behov for at afklare sin motivation
til aendring af alkoholbrugen. | disse tilfaelde kan inddragelse af pargrende desuden vaere gavnlig.

8.5. Saerlige sygdomsspecifikke hensyn

Patienter med en alkoholproblematik og samtidig psykisk lidelse bar henvises til alkoholbehandling efter
visitationsretningslinjen.

Patienter i medicinsk behandling, herunder med psykofarmaka, ber drafte medicineringen i forbindelse
med stgrre andringer i alkoholforbruget, idet virkningen af noget medicin pavirkes af alkoholindtagelse.
Medicineringen draftes med behandlende laege, uanset om patienten er henvist via almenmedicinsk
tilbud, praktiserende speciallaege eller sygehus.

8.6. Kompetencer

Det er et krav, at medarbejdere, der gennemfgrer de forebyggende samtaler om alkohol, har kompetencer til
at gennemfare samtalen af hgj kvalitet og til at gennemfere den indledende screening og visitation. Det
forudsaetter, at medarbejderen har falgende kompetencer:

e Viden om og trasning i metoden ’Forebyggende samtale om alkohol’ og ’Den Motiverende Samtale’

e Viden om og traening i screeningsvaerktgjer samt tolkning af screeningsresultater

e Generel viden om alkohol og betydningen for helbredet, det sociale liv, og for pargrende, herunder
barn

e Viden om regler for alkoholbehandling

e  Viden om behandlingssteder samt viden om lokale frivillige statteorganisationer i patientens
lokalomrade

¢ Viden om alkoholbehandling, herunder familieorienteret behandling, medicinsk behandling samt
abstinensbehandling

e Viden om afhaengigheds- og misbrugsbegreber og de faktorer, der har betydning for, at afhangighed og
misbrug opstar

Det anbefales, at forebyggende samtale om alkohol gennemfares af professionelle med social- eller
sundhedsfaglig uddannelse (mellemlang videregaende uddannelse eller tilsvarende kompetencer3?), gerne
suppleret med erfaring inden for alkoholbehandling og/eller uddannelse i alkoholbehandling eller
rusmiddelbehandling.

32 Med ’tilsvarende kompetencer’ menes fagpersoner, der ikke har en mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse, men som kan
opfylde kravene om kompetencer via deres grunduddannelse, eventuelt suppleret med anden relevant efteruddannelse.
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9. Kvalitetsudvikling og forskning

9.1. Kvalitetsudvikling af patientrettede forebyggelsestilbud
[Dette kapitel konkretiseres yderligere, ndr den politiske implementeringsaftale er indgdet]

De patientrettede forebyggelsestilbud skal bidrage til at fremme patienternes sundhed og understgtte deres
evne til at handtere livet med kronisk sygdom eller kraeft. Som beskrevet i kapitel 1 skal
forebyggelsestilbuddene give patienterne indsigt, redskaber og tro pa egne evner og dermed @ge deres
sundhedskompetence. Systematisk kvalitetsudvikling skal fremme kvaliteten, sa den lebende videreudvikles og
tilpasses behovet og rammerne. Kvaliteten forventes at vaere hgj set fra et patient-, fagligt og organisatorisk
perspektiv, samt at vaere ensartet landet over. Kvalitetsudvikling er et centralt element i arbejdet med
lebende forbedring, laering og implementering af ny og bedre praksis i de patientrettede forebyggelsestilbud.
Det kan ske gennem initiativer farst og fremmest lokalt, samt stgttet regionalt og nationalt.

Regionerne skal arbejde systematisk med kvalitetsudvikling, fx. i forhold til patienternes gennemferelse af
tilbuddene. Pa regionalt niveau bgr kvalitetsudvikling tage udgangspunkt i viden om den population, der
henvises til og deltager i forebyggelsestilbud. Det kan blandt andet omfatte viden om henvisning, deltagelse og
fremmade samt anvendelse af og udvikling i patientrapporterede oplysninger (PRO)33. Derudover kan
patienternes oplevelse af inddragelse og sammenhaeng i indsatserne vaere vaesentlige parametre. Data kan
anvendes til at falge kvaliteten og identificere omrader med potentiale for forbedring. Regionerne skal desuden
anvende data til at identificere forskelle, i deltagelse og pa sigt effekt mellem forskellige grupper i
befolkningen, med henblik pa at understatte lighed i sundhed. Populationsdata kan anvendes til at falge
deltagelsen i tilbuddene, og til at vurdere behovet for indsatser og kapacitet. Sammenligning med andre
regioner kan desuden danne grundlag for laering og udvikling af tilbuddene. Patientrettighederne monitoreres
pa nationalt niveau i stil med andre patientrettigheder.

Pa lokalt niveau bar data anvendes aktivt i det labende forbedringsarbejde taet pa den konkrete praksis.
Opfolgning pa den enkelte patients plan og pa den lokale patientpopulation kan bidrage til at identificere
omrader, hvor tilbuddene eller arbejdsgangene med fordel kan justeres. Data kan fx give indblik i kvaliteten af
egen indsats sammenlignet med kvaliteten hos andre aktgrer.

Regionerne skal lgbende dokumentere og falge op pa de patientrettede forebyggelsestilbud og pa sigt have
opdateret viden om patienternes behov, indsatser og gennemfgrte forlgb. Data til kvalitetsudvikling og
monitorering skal sa vidt muligt baseres pa data, der allerede registreres som led i patientforlgbet, og
genereres sa taet pa kilden som muligt uden at skabe ungdvendige administrative byrder. Krav til registrering
og indberetning vil fremga af bekendtggrelse og indberetningsvejledninger fra Digital Sundhed Danmark.
Systematisk dataindsamling kan samtidig danne grundlag for analyse, forskning og udvikling af nye tiltag, der
kan hgjne kvaliteten og sammenhaengen i patientforlgbene. Kvalitetsudvikling og forbedringsarbejde skal ske
taet pa praksis, sa tilbud, arbejdsgange og samarbejde labende udvikles pa baggrund af den bedst mulige viden.

Dokumentationen skal skabe grundlag for:

Planlaegning og prioritering af indsatser

Monitorering af patientrettigheder for pakkeforlgb for mennesker med kronisk sygdom34
Opfolgning pa aktivitet og forlgb (deltagelse, gennemfarelse og frafald)

Lgbende kvalitetsudvikling

Identifikation af variationer i tilbud og resultater

Sammenhang i patientforleb pa tvaers af sektorer

Monitoreringen kan understgttes af nationale og regionale lgsninger, som stiller data til radighed, herunder
lesninger til visning af data pa tvaers af sektorer.

Der pagar et arbejde med at udvikle et faelles nationalt datagrundlag for de opgaver, der flytter fra kommuner
til regioner som del af aftalen om sundhedsreformen 2024. Formalet er at skabe et ensartet grundlag for

33 Med PRO kraeftrehabilitering kan skemaet bade sendes ud til afklarende samtale og afsluttende samtale med henblik pa at se
udvikling i borgerens forlgb bade pa individuelt og aggregeret niveau.
34 Aftale om tidsfrister for patienterrettigheder i kronikkerpakker, 2026
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monitorering, kvalitetsudvikling og styring pa tvaers af sektorer. | forlaengelse heraf kan der pa baggrund af det
aftalte datamateriale udarbejdes indikatorer, der kan folge aktiviteten i det patientrettede forebyggelsestilbud
til brug for kvalitetsudvikling.

Regioner og kommuner er forpligtede til at arbejde systematisk med kvalitetsudvikling, fx. i forhold til
patienternes gennemfgrelse af tilbuddet. Til brug for kvalitetsudviklingen vil det blandt andet vaere relevant at
kunne fglge en raekke indikatorer i forhold til henvisning, deltagelse, tid mellem henvisning, afklarende
samtale og tilbud mv.

Der skal desuden monitoreres ift. patientrettigheder samt de data, der besluttes i det faelles nationale
datagrundlag.

Det planlaegges, at der pa sigt udvikles effektindikatorer?> med henblik pa at kunne male pa effekten af
tilbuddene. Dette arbejde udestar aktuelt.

Hvilke konkrete data og indberetningslasninger der vil indga i det fremtidige nationale datagrundlag, er endnu
ikke afklaret. Udviklingen forventes at ske trinvis, og der vil i farste omgang vaere fokus pa centrale
procesdata, mens data om kvalitet og resultater udvikles over tid. Regionerne skal sikre, at de data, der
fastlaegges som en del af det faelles nationale datagrundlag, indberettes via de aftalte indberetningslasninger,
sa der kan fglges op pa nationalt niveau. Det forventes, at datagrundlaget pa sigt vil kunne kobles med
eksisterende nationale registre og dermed understatte sammenhangende data pa tvaers af sektorer.

Regionerne kan anvende eksisterende datakilder og systemer til dokumentation og planlaegning af indsatser
samt monitorering, mens udviklingen og implementeringen af det faelles nationale datagrundlag pagar.
Relevante eksisterende datakilder forventes samtidig at kunne indga som en del af det faelles datagrundlag,
efterhanden som dette udvikles.

Data bar omfatte:

registrering i kommunale omsorgsjournaler og/eller regionale patientjournaler

informationer fra journaler og systemer hos leveranderer af forebyggelsestilbud

nationale datakilder, herunder ’Sundhedsdata pa tvaers’ i forhold til blandt andet populationsansvaret3¢
ovrige relevante registre og databaser fx den nationale sundhedsprofil og PRO-data.

Systematiske data med patientrapporterede oplysninger (PRO-data) vil pa sigt vaere tilgaengelige for
monitorering, kvalitetsopfalgning og forskning. Systematiske PRO-data skal genereres nar nationale,
standardiserede PRO-spargeskemaer anvendes i patientforlgb fx for diabetes, KOL, iskaemisk hjertesygdom,
hjertesvigt, kroniske smerter og kraft?’. Oplysningerne omhandler bl.a. sundhedsvaner fx fysisk aktivitet,
rygning, alkohol samt livskvalitet, herunder afdaekning af sundhedskompetence i forbindelse med pakkeforlab
for kronisk sygdom. Spgrgeskemaerne er malrettet den afklarende samtale, labende statussamtaler og den

afsluttende samtale. Alle spargeskemaer ligger i den nationale PRO-spgrgeskemabank, hvor de relevante,
lokale IT-systemer kan hente dem.

Forskning

Det anbefales, at der lebende genereres ny viden, som kan danne grundlag for evaluering og
videreudvikling af forebyggelsestilbuddenes indhold, malgrupper og tilrettelaggelse.

Som led i implementeringen af sundhedsreformen er der et gget fokus pa at styrke forskningen i det
primaere sundhedsvaesen, herunder den patientrettede forebyggelse. Forskningen skal understette
udviklingen af sammenhangende forlgb og et styrket populationsansvar samt bidrage til viden om,
hvilke indsatser der har effekt for forskellige patientgrupper, herunder patienter med komplekse
behov og multisygdom

35 PRO indeholder ogsa disse emner, som er selvrapporteret. Det skal vurderes om det kan anvendes som basis for indikatorer her.
36 Jf. kommende implementeringsaftale.

37 De anvendte sygdomsbetegnelser svarer til dem, der anvendes i PRO.

38 Spergeskemabank. Sundhedsdatastyrelsen.
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Regionerne skal derfor i samarbejde med kommuner og eventuelle andre leverandgrer bidrage til at
understgtte og udvikle forskning omkring det primaere sundhedsvaesen, herunder gennem samarbejde
med universiteter, professionshgjskoler, regionale forskningsinstitutioner, sygehuse samt relevante
analyse- og forskningsmiljeer.

Forskningen bar endvidere understatte udviklingen af datagrundlag og indikatorer, der kan anvendes
til monitorering og kvalitetsudvikling pa tvaers af sektorer.

Regioner og kommuner skal i samspil med statslige myndigheder og i dialog med borgere, patienter og
andre leverandgrer arbejde for en lebende udvikling af kvaliteten og en effektiv ressourceudnyttelse i
sundhedsvaesenet gennem uddannelse, forskning, planlaegning og samarbejde mv., jf. sundhedslovens
§4.
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Definitioner

Forebyggelse

’Forebyggelse’ bruges om en sundhedsrelateret aktivitet, der sigter mod at forhindre opstaen, udvikling og/eller
forvaerring af sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker, og dermed fremmer folkesundheden.
Forebyggelse inddeles i ’Primaer forebyggelse’: At forhindre sygdomme og skader i at opsta, *Sekundaer
forebyggelse’: At opdage sygdomme tidligt eller forhindre, at eksisterende sygdom udvikler sig, og ’Tertiaer
forebyggelse’: At begraense folgerne af en opstaet sygdom eller forhindre tilbagefald.

Funktionsevne

’Funktionsevne’ er en betegnelse for den kunnen, der er baggrund for, at et menneske kan udfgre sine
daglige aktiviteter og deltage i samfundet. ICF (International Classification of Functioning) er WHO’s
internationalt vedtagne referenceramme for funktionsevne, funktionsevnenedsaettelse og helbredstilstand.
Denne biopsykosociale tilgang beskriver, hvordan alle elementerne interagerer og pavirker hinanden.
Funktionsevnen omfatter tre komponenter: Kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter samt deltagelse.
Komponenterne pavirker hinanden gensidigt, ligesom den samlede funktionsevne pavirkes af
omgivelsesfaktorer, personlige faktorer og helbredsmaessige forhold.

Genoptrasning

’Genoptraening’ er en malrettet og tidsafgraenset samarbejdsproces mellem en patient/borger, eventuelt
pargrende og personale. Formalet med genoptraening er, at patienten/borgeren opnar samme grad af
funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne - bevaegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt,
emotionelt og socialt. Plan for genoptraening beskrives i en genoptraeningsplan (GOP), der udferes under
sundhedsloven § 140. Lovrammen for naervaerende kvalitetstandarder er sundhedsloven § 119 stk. 3.

Kronisk sygdom

*Kronisk sygdom’ er sygdom, som i modsaetning til akut sygdom, har et langvarigt forlgb i mere end 3-6
maneder, eller er konstant tilbagevendende, og som kan vaere progredierende. Begrebet daekker over en bred
vifte af bade fysiske og psykiske tilstande. Der er stor variation i behovet for forebyggelse og rehabilitering
blandt patienter med kronisk sygdom.

Palliation

WHO’s definition af palliativ indsats og rehabilitering for voksne har til formal at fremme livskvaliteten hos
patienter og familier, som star over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at
forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter
og andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og eksistentiel art.

Preehabilitering i forbindelse med kraeftbehandling

’Praehabilitering’ defineres som tidsafgraenset, malrettet indsats fer behandling mhp. at optimere patientens
fysiske, psykiske og ernaeringsmaessige tilstand for at forbedre behandlingsresultater og reducere
komplikationer.

Rehabilitering
Internationalt findes en raekke definitioner af ’rehabilitering’. Sundhedsstyrelsen laegger sig op ad definitionerne
fra WHO og den danske ’Hvidbog om rehabilitering’.

WHO anvender falgende definition: ’Rehabilitering kan defineres som en rackke indsatser, der har til formal at
optimere funktionsevne og reducere funktionsnedsaettelse hos det enkelte menneske med helbredstilstande i
samspil med omgivelserne’.

| Hvidbog om rehabilitering’ anvendes definitionen: ’Rehabilitering er malrettet personer, som oplever eller er
i risiko for at opleve begraensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og
dermed i hverdagslivet. Formalet med rehabilitering, er at muliggere et meningsfuldt liv med bedst mulig
aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces mellem en person,
pargrende, professionelle og andre relevante parter. Rehabiliteringsindsatser er malrettede,
sammenhangende og vidensbaserede med udgangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation’.

Senfolger efter kraeft

"Senfalger efter kraeft’ defineres som helbredsproblemer, som enten opstar under kraftbehandling og kan
blive kroniske, eller som opstar og manifesterer sig maneder eller ar efter afsluttet behandling.
Senfalgerne kan omfatte bade fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle forandringer, der er en fglge af
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kraeftsygdommen og/eller behandlingen af denne. Overordnet kan senfelger inddeles i tre hovedtyper:
Tvaergaende senfglger, Organspecifikke senfelger og Behandlingsspecifikke senfalger.

Sundhedskompetence

’Sundhedskompetence’ er den kombination af viden, kompetencer og ressourcer i en given kontekst, som
gor det muligt for borgere og patienter at traeffe beslutninger om deres sundhed. Sundhedskompetence
vedrgrer ligeledes evnen til at fastholde, kommunikere og handle pa disse beslutninger.
Sundhedskompetence har betydning for sundhedsadfaerd og indebaerer evnen til at:

e Finde, forsta, vurdere og anvende sundhedsinformation fra myndigheder, sundhedsprofessionelle og

digitale medier

e Opna adgang til og navigere i sundhedsvaesenets tilbud og forlgb

e Gaidialog med sundhedsprofessionelle

e Traeffe og fastholde beslutninger om sundhed.

Sundhedskompetence, organisatorisk
’Organisatorisk sundhedskompetence’ er den made, hvorpa sundhedstilbud, -organisationer og -systemer
gor information og ressourcer tilgangelige for borgere og patienter med forskellige sundhedskompetencer.

Sundhedsvaesenet har stor betydning for, hvor let eller svaert det er for borgere og patienter at
navigere i og forsta et behandlings- eller udredningsforlgb samt traeffe beslutninger om deres
sundhed. Derfor er det vigtigt, at sundhedsvaesenet tager ansvar for at gare information og forlgb
mere forstaelige og tilgaengelige, sa alle - uanset sundhedskompetenceniveau - kan deltage aktivt i
deres egen behandling og sundhed.
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Bilag 1
Proces for inddragelse af
arbejdsgruppen

Den oprindelige proces, der var fastlagt i arbejdsgruppens kommissorium for inddragelse af Arbejdsgruppe
vedr. revision af kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, blev aendret. Som
folge af valgudskrivelse, folketingsvalg og den efterfelgende regeringsdannelse har Sundhedsstyrelsen i
arbejdet med kvalitetsstandarderne haft begraensede muligheder for ekstern mgdeaktivitet i forbindelse med
revisionen af kvalitetsstandarderne.

| stedet for de tre planlagte arbejdsgruppemeader er der afholdt ét kort orienteringsmade. Den oprindeligt
udpegede arbejdsgruppe har desuden haft mulighed for at fremsende skriftlige bemaerkninger til udkastet i
forbindelse med en praehgring.

Derudover har der bade forud for valgudskrivelsen og efter regeringsdannelsen vaeret afholdt bilaterale mgder
med centrale arbejdsgruppemedlemmer, som beskrevet i det oprindelige kommissorium.



