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En række lokale udbrud vidner om, at 
coronakrisen langt fra er et overstået ka-
pitel. Alligevel kigger vi i det nye nummer 
af SKA NYT i flere retninger end i sidste 
nummer. Og stadig lurer den nye virus og 
sætter sit præg også på dette magasin, 
der egentlig skulle handle primært om 
behandling af cancer over en bred kam. 

Fjernkonsultationerne er grundet virus-
hensyn på vej til at blive en fast del af 
klinisk praksis, vurderer onkologerne på 
Herlev Hospital. Derfor har de lavet et 
forslag til en slags manual, der kan sørge 
for at god kommunikation, også når man 
ikke sidder i rum med kræftpatienten. 
PRO (patient reported outcome) har haft 
vind i sejlene i flere år op til coronakri-
sen. Men også dette forskningsfelt virker 
ekstra relevant i en tid, hvor man skal 
gentænke en lang række faste praksisser.  
Cecilie Holländer-Mieritz’ og DAHANCA’s 
forskning i PRO er interessant, også fordi 
hun inddrager patienter i stråleterapi; 
PRO har ellers hidtil primært været dedi-
keret den medicinsk funderede kræft-
behandling. Det er nytænkning på flere 
planer, også når man i PRO-udviklingen 
inkluderer wearables og ’the internet of 
things’.

Hos SKA fortsætter vi også ud af et elek-
tronisk spor i tandem med Onkologisk 
Tidsskrift, som vi samarbejder godt
med omkring at få kursustilbud end-
nu bredere ud, end eksempelvis dette 
magasin er i stand til på egen hånd.  Et 
Post-ESMO har i mange år været en mu-
lighed, SKA har kredset om. I år sker det. 

Som elektronisk webinar. (Også selve 
ESMO-kongressen løber i år af stablen 
som en ’Virtuel Congress’) Måske får vi 
lov at afholde et fysisk symposie i 2021. 
Hvis ikke, er vi godt i gang med at afprø-
ve og finjustere en ny form. For SKA-
sekretariatet var det også en lise at 
holde et rigtigt kursus, om netop PRO, 
på IDA Mødecenter i begyndelsen af 
september. Det foregik med behørig 
afstand, naturligvis, og buffeten var 
erstattet med tallerkenserveringer. Men 
det var stadig opløftende at opleve et 
rum fuldt af engagerede tilhørere og op-
lægsholdere interagere, tale sammen og 
stille spørgsmål. Det blev en påmindelse 
om, hvorfor det –trods al elektronisk 
udvikling – er værd at glæde sig til, at 
det fysiske kursusformat kan genoptages 
yderligere.   
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Kræftpatienter har færre COVID-anti-
stoffer end sundhedspersonale

Antistoffer er tilsyneladende sværere at 
spore hos kræftpatienter i anticancer-

behandling og med symptomatisk 
COVID-19 end hos sundhedsper-
sonale , viser studie publiceret i 

Annals of Oncology. /SKA

Kræfttilfælde stiger i fremtiden
Antallet af kræftdiagnoser forventes at stige 

til 43.368 i 2019 til 50.105 i 2029, viser en 
fremskrivning, som Kræftens Bekæmpel-

se har udarbejdet, baseret på data 
hentet fra NORDCAN i perioden 
2012 til 2016 samt befolknings-

prognosen fra Danmarks 
Statistik. /SKA
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Læge, ph.d.-studerende Cecilie Hollän-
der-Mieritz er rorgænger for en lands-
dækkende, DMCG-baseret undersøgelse, 
der skal afprøve effekten af PRO (patient 
reported outcomes) blandt patienter 
med hovedhalskræft af typen HNSCC. 
Man håber at kunne påvise øget livskva-
litet via brug af PRO, herunder optimeret 
håndtering af bivirkninger, øget com-
pliance og ultimativt bedre udfald af 
behandlingen. 

”PRO-forskning er allerede ganske 
udbredt inden for den medicin-
ske kræftbehandling, ” noterer 
Cecilie Holländer-Mieritz sig. 
Med dette studie vil man ind på 
stråleterapiområdet også. Hun 
glæder sig over, at alle centre i 
landet deltager i undersøgelsen 
som udføres under DAHANCA. 

HNSCC-patienterne, som Cecilie Hol-
länder-Mieritz har mødt i løbet af 10 års 
klinisk arbejde på blandt andet Rigshos-
pitalet, kan groft inddeles i to hoved-
grupper: En socioøkonomisk udfordret, 
ældre gruppe ofte med et hårdt levet liv 
bag sig, og så en yngre gruppe, der har 
fået sygdommen grundet virus. 

Det er de to hovedgrupper, som studiet 
ikke skelner imellem, men der er tablets 
til stede i ambulatoriet, så man kan 
nå ud til også dem, der allerede inden 
diagnosetidspunktet har været hårdt 
stillet økonomisk og socialt, fortæller 
Cecilie Holländer-Mieritz i en ledig stund 

over telefonen. Dem, der ikke vil være 
med, beder man udfylde et enkelt ark og 
om journaladgang, så studiets forfattere 
også kan få indsigt i deres bag-
grund og mulige 
bevæg-
grunde. 

Hvem 
siger helt 

nej? 
”Nogle kan slet 

ikke overskue det, måske også grundet 
socioøkonomiske udfordringer. Sådan er 
det altid med sådan nogle studier her. 
Hvem er det egentlig, vi får fat på? Det 
er også interessant at se på”. Kontrol-
gruppen på 100 patienter er fundet, 50 
PRO-patienter er også bekræftet. Studi-
ets forfattere vil gerne op på 200 patien-
ter, der skal indrapportere elektronisk 
under deres behandlingsforløb. 

Cecilie Holländer-Mieritz bemærker 
også, hvor inklusivt et PRO-studie som 
dette er, sammenlignet med eksempelvis 
medicinske studier baseret på subgrup-
per af subgrupper. Inden for diagnose-
gruppen er det jo nærmest åbent for alle 
med mod på at deltage. ”Alle patienter 

skal jo helst indgå i et studie, og det 
får en ofte hårdt udsat gruppe af 

patienter muligheden for her.” 

Wearables skal finde 
deres plads i onkologien
PRO er allerede en velkendt term 
blandt onkologer og har været det 
i hvert fald siden et PRO-studie på 

ASCO i 2017 viste en forbløffende 
behandlingsgevinst. Mere futuristisk 
fremstår for mange stadig brugen af 

såkaldte wearables, altså elektroniske 

Landsdækkende studie skal
afdække værdien af PRO hos

hovedhalskræftpatienter
i strålebehandling 

Ph.d.- projektet vil også afdække effekten af såkaldte wearables inden for symptomovervågning. 

HVAD ER ET 
WEARABLE?
Elektroniske enheder, der kan 
integreres i tøj eller bæres 
på kroppen som implantater 
eller tilbehør. 
Biometriske data kan være:
Puls
Fysisk aktivitet
Skridt
Søvn
Kilde: 
Cecilie Holländer-Mieritz

HENRIK REINBERG SIMONSEN, informationsmedarbejder, SKA

Foto: C. Holländer-M
ieritz
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enheder (eller monitoreringsvækrtøjer) 
som patienten hele tiden bærer på sig. 
En anden del af Cecilie Holländer-Mi-
eritz’ ph.d.-projekt inddrager man så-
kaldte SmartWatches 
til at måle patientens 
aktivitetsniveau og 
hjerteslag. ”Inden for 
onkologien er det så 
nyt, at vi stadig ikke 
helt ved, hvad det er, 
vi skal bruge. Når man 
har en telefon bruger man heller ikke alle 
numre hver eneste dag. Lidt på samme 
måde her skal vi finde ud af, hvilke data 
der egentlig er relevante”. Hun nævner, 
at der også findes T-shirts, som kan måle 
biometriske data som temperatur og 
respiration. Den slags tiltag er del af det, 
man i innovative IT-kredse kalder the 
internet of things – det er samme tanke-

gang, der muliggør at man eksempelvis 
kan downloade en app, der sender dig 
en notifikation, hvis ens køleskab har for 
høj en temperatur.   

Kombineret objektiv 
og subjektiv overvågning
Den slags i dén grad patientnære pro-
dukter skal naturligvis have de nød-
vendige CE-mærker og kunne stå inde 
for databeskyttelse, før de kan tages i 
behandling, understreger Cecilie Hollän-
der-Mieritz og fremlægger perspektiver-

ne: ”Lige nu foretager patienterne jo en 
subjektiv symptomovervågning. Men vi 
kan gøre det mere objektivt: Eksempel-
vis kan dehydrering give forhøjet puls, 

som kan måles. Så måske kan 
vi fange bivirkningerne før?” 

Vil man kontakte patienten 
før, han selv oplever noget er 
galt?
”Ja, man håber via algoritmer 
at kunne identificere nogle 

mønstre, der gør, at vi kan fange bivirk-
ningerne tidligere. Det vil samfundet 
og hospitalets sengeafsnit få gavn af. 
Sundhedsvæsnet er bagud i forhold til, 
hvilke teknologiske redskaber der er til 
rådighed i den almindelige hverdag,” 
opsummerer den innovativt orienterede 
kommende onkolog om sit forsknings-
projekt.

”Sundhedsvæsnet er bagud i forhold til,
hvilke teknologiske redskaber der er til
rådighed i den almindelige hverdag”

Cecilie 
Holländer-Mieritz
Læge, ph.d.-studerende, 
Onkologisk Afdeling 
Rigshospitalet, Københavns 
Universitet

PRO-forskning er allerede ganske udbredt inden for den medicinske kræftbehandling, Med dette studie vil man ind på 
stråleterapiområdet også. Foto: Colourbox.com
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Metoden Guidet Egen-Beslutning (GEB) 
er oprindelig udviklet til at understøtte 
diabetespatienters integration af sygdom 
og liv. Nu vil man afprøve empower-
ment-metoden på lungekræftpatienter 
i behandlingsforløb på Næstved Syge-
hus. Trine Bruus Zachariassen og Gitte 
Ohmann er Afdelingssygeplejersker i 
henholdsvis onkologisk ambulatorie og 
stråleterapien i Næstved og har været 
involveret i at planlægge og koordinere 
pilotprojektet. ”GEB er en række spørgs-
mål og opgaver, der åbner en Pandoras 
æske og skræller lidt flere lag af. Det 
flytter noget for patienten og øger deres 
mestringsevne, ” vurderer Gitte Oh-
mann.

Fem af afdelingens sygeplejersker 
har gennemgået et fire dages kursus i 
2018 tilrettelagt af Rigshospitalet og er 
certificerede til at anvende GEB. Nu er 
de i gang med at afprøve metoden, der 
inkluderer samtaler og reflekterende 
skrivearbejde for patienterne. Under 
certificeringen lærer sygeplejerskerne 
blandt andet en række kommunikations-
former, som ”understøtter patientens 
erkendelses- og problemløsningsproces,” 
som det hedder i sygeplejerskernes 
projektpapir. 

GEB er tidligere blevet tilpasset gynæko-
logiske kræftpatienter. Et efterfølgende 
lodtrækningsforsøg viste, at kvinder, der 

indvilligede i et GEB-forløb, havde en for-
bedret livskvalitet sammenholdt med de 
kvinder, som i kontrolgruppen modtog 
sædvanlig opfølgning. GEB afprøves også 
i et større studie på Onkologisk Afdeling 
i Næstved med henblik på at undersøge, 
om metoden kan øge kvindernes hånd-
tering af de symptomer og bivirkninger 
de får af deres brystkræft.  

Lungekræftpatienter på banen
Men lungekræftpatienter er ofte et 
andet folkefærd end bryst- og under-
livskræftpatienterne, der ofte er mere 
aktive i eksempelvis sygdomsfora, 
sammenkomster og til kommunernes 
fitness-tilbud.

GEB spiller bolden op til 
lungekræftpatienten

5 sygeplejersker på Næstved Sygehus er uddannet i Guidet Egen-Beslutning.
Nu skal metoden afprøves på lungekræftpatienter i konkomitant behandlingsforløb

på hospitalets onkologiske ambulatorie og i stråleterapien. 

HENRIK REINBERG SIMONSEN, informationsmedarbejder, SKA
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”Det er interessant at få den sygdom 
med. Der er på samfundsplan en stigma-
tisering af patienter med lungekræft,” 
siger Trine Bruus Zachariassen. 

”Vi tror, de kan få gevinst af det,” istem-
mer Gitte Ohmann. Mange har brug for 
ekstra hjælp grundet mange bivirkninger, 
dårlig performance og ofte et sparsomt 
netværk. De har ikke energi til ret me-
get.”

Og så kan GEB blive det skub, der sætter 
patienten i gang. Eller det kan være et 
værktøj, der sparker en dør op, som 
ellers var forblevet lukket. Også sund-
hedspersonalet møder mange patienter 
så at sige iført en forforståelse, som de 
indgående interviews og refleksionsark 
kan nuancere: ”Her bliver patienten 
tvunget til selv at reflektere. De skal selv 
være aktive. Og ofte har de mange flere 
ressourcer end først antaget. De har jo 
ofte levet et langt liv, før de kommer 
her,” siger Trine Bruus Zachariassen. ”Og 
med GEB er det heller ikke os, der træf-
fer valgene for dem. Det gør de selv,” 
supplerer Gitte Ohmann. Studiet skal ved 
hjælp af interviews med både patienter 
og sygeplejersker fastslå, om der er en 
fremtidig mulig gavn af at implemtere 
GEB-metoden – som en nøgle til empow-
erment og en rute væk fra den klientgø-
relse, der kan være del af et sygdomsfor-
løb. Ydermere giver det ambulatoriet og 
stråleterapien en spændende mulighed 

for at mødes som personalegrupper, da 
alle studiets patienter modtager kombi-
neret kemo-stråleterapi. 

Vil der være plads til GEB, eller kan det 
tage tiden fra kerneydelserne? 
”Vi skal se resultaterne,” svarer Trine 
Bruus Zachariassen. Det tager selv-
følgelig tid at finde ud af, om man får 
patienter igennem med færre senfølger 
og bivirkninger, medgiver hun. ”Det er 
udover patienterne nok sengeafdelinger-
ne og det øvrige samfund, der vil høste 
frugten af indsatsen med eventuelle 
færre bivirkninger af behandlingen”.

Ledende oversygeplejerske Heller Gert 
håber, at GEB også vil medvirke til at 
fastholde de involverede sygeplejersker, 
da det på samme tid ”giver mulighed for 
en betydelig kompetenceudvikling og 
spændende og udviklende sygeplejefag-
lige opgaver.” 

Med GEB er det ikke sundhedspersonalet, der træffer valgene for patienten. Det gør de selv. Studie skal 
ved hjælp af interviews med både patienter og sygeplejersker fastslå, om der er en fremtidig mulig gavn 
af at implemtere GEB-metoden – som en nøgle til empowerment og en rute væk fra den klientgørelse, der 
kan være del af et sygdomsforløb. Foto: Colourbox.com

Hvordan oplever 
onkologiske 
sygeplejersker at 
anvende metoden 
Guidet Egen-
Beslutning i sam-
arbejde med 
lungekræftpatien-
ter? (SMILE)
Kvalitativt og kvantitativt 
prospektivt studie med brug 
af dels semistrukturerede en 
til en og fokus gruppe inter-
views samt spørgeskemaet 
Copenhagen Burnout Inven-
tory. Projektet er muliggjort 
af tilskud fra AstraZeneca.
Forskningsansvarlig: Elizabeth 
Rosted, sygeplejerske, ph.d., 
Sjællands Universitetshospi-
tal, Roskilde

GEB
Guidet Egen-Beslutning (GEB) 
er en metode til refleksion, 
samarbejde og forandring ud-
viklet af prof. Vibeke Zoffman 
på Righospitalet. 
GEB gør brug af refleksions-
ark, der udfyldes hjemme af 
patienten som forberedelse 
til dialog med den sundheds-
professionelle. Patienten får 
herved indsigt i egne reak-
tioner og bliver i stand til at 
udtrykke det, der er svært 
eller udfordrende i daglig-
dagen med sygdommen. 
Kilde: Rigshospitalet
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Rigsrevisionen er stærkt kritisk, hvad 
adgangen til specialiseret palliation i 
Danmark angår. 

Der går for lang tid før patienter med 
relevante behov bliver set af palliative 
specialister, viser ny beretning. Patienter 
med non-malign sygdom får ikke samme 
tilbud som cancer-
patienterne. For 
mange patienter bli-
ver tilbagevist af de 
palliative enheder 
og teams. Problem-
et er ikke lokalt. 
Ingen regioner løfter opgaven. 

Poul Lunau er specialeansvarlig overlæge 
i Region Sjælland og ikke overrasket over 
ordlyden i Rigsrevisionens dokument 
udsendt i august måned. 

”Til trods for at vi helt dominerende 
hjælper kræftpatienter og kun i meget 
mindre grad non-maligne palliative 
patienter, har vi et kapacitetsproblem. 
Dette medfører dels, at der går for lang 
tid fra henvisning til at vi ser patienten 
første gang, dels at vi ikke kan tilbyde 
opfølgende konsultationer i det omfang, 
der er behov for. Som beskrevet i Rigs-
revisionens rapport afviser vi omkring 
10% af alle henvisninger, dette skyldes 
blandt andet at ”komplekse palliative 
problemstillinger” er svært at definere. 
Nogle patienter har måske ’kun’ svære 
behandlingsrefraktære smerter, andre et 
cluster af forskellige somatiske, psykiske 
og sociale- problemstillinger. Dertil kom-
mer, at primær sektorens basale palliati-
ve tilbud ikke er ensartet og veldefineret, 
og så ender henvisende instans med at   
henvise til den specialiserede palliative 
indsats,” siger Poul Lunau.

Kompetencer og kapacitet

Kristoffer Marså er palliativ overlæge på 
Herlev Hospital og skal lige undskylde sig 
fra et møde, før han giver en passioneret 
tale over telefonen til SKA NYT.

”Vi har både et kompetence- og kapaci-
tetsproblem,” indleder overlægen, der 
også har læst Rigsrevisionens beretning. 

Der er ingen systematik i henvisningerne, 
som det er er nu. Kapacitetsproblemet 
ville vokse mærkbart, hvis der blev ind-
ført systematisk palliativ screening, siger 
overlægen. ”Men vi har også et kompe-
tenceproblem. Kun under halvdelen af 
arbejdende læger inden for palliation 
er i dag anerkendte specialister,” siger 
Kristoffer Marså med eftertryk. 

Derfor har Kristoffer Marså blandt andet 
i en kronik i Altinget slået et slag for et 
egentligt palliativt speciale i Danmark. 
Han er ikke et øjeblik i tvivl om, at ”unge, 
ambitiøse” læger ville søge specialet. 
”Præcis som vi så det med akutmedici-
nen. Her er ingen problemer,” siger han 
med henvisning til et andet ungt specia-
le med flot optag. I dag kan læger med 
ønske om palliativ autorisation tage på 
en fælles nordisk uddannelse, ”med 8 
pladser hvert andet år,” og man kan 
tage en uddannelse i Cardiff. Men 
mange af de nuværende palliative 
speciallæger er på vej mod deres oti-
um. Dansk Selskab for Palliativ Me-
dicin, hvor Kristoffer Marså sidder i 
bestyrelse, har tidligere forsøgt at 
skabe en palliativ grunduddannelse, 
”mens vi venter på specialet,” som 
han siger. Dette forsøg løb ud i 
vandet grundet manglende opbak-

ning, beklager han på selskabets vegne. 

Poul Lunau nikker genkendende til Kri-
stoffer Marsås fremstilling. ”Jeg har også 
forsøgt at presse på for en national ud-
dannelse af fagområdeeksperter og på 
sigt meget gerne mod et speciale,” siger 
Region Sjælland-overlægen. ”Jeg oplever 

som Kristoffer, at vi 
er færre og færre, 
der er fagområde-
eksperter grundet 
den meget begræn-
sede mulighed for 
at komme på den 

nordiske uddannelse.”

Ingen systematik
Poul Lunau har påpeget punkter i 
Rigsrevisionens rapport, hvor østdanske 
regioner ligger nederst. Men Kristoffer 
Marså køber slet ikke den præmis. 
”Vi måler på dem, der bliver henvist. 
Men der er ingen systematik i henvisnin-

gerne. Vi ved faktisk ikke noget om 
det her. Om 

Mens vi venter på specialet
Rigsrevisionen kritiserer massivt adgangen til specialiseret palliation i Danmark.

Området gisper efter vejret, både hvad kompetencer, kapacitet og organisering angår,
mener danske palliatører. 

”Ingen har løst opgaven.
Alle fejler bravt”

HENRIK REINBERG SIMONSEN, informationsmedarbejder, SKA
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Rigsrevisionens 
kritik 
opsummeret
Regionerne har ikke i tilstræk-
kelig grad sikret, at patien-
ter ved behov henvises til 
specialiseret palliation uanset 
sygdom. 
Målet om, at 90 % af patien-
terne skal modtages inden for 
10 dage, er ikke nået i perio-
den 2016-2019 med risiko for, 
at patienterne dør eller bliver 
for dårlige, inden de modta-
ger tilbuddet. 
At der er betydelige forskelle 
på tværs af regionerne i, hvor 
mange patienter der henvises 
til specialiseret palliation, og 
hvor mange der tilbagevises. 
At det ikke altid er klart for 
de henvisende læger, hvilke 
kriterier der skal være opfyldt 
i visitationen til specialise-
ret palliation, så det så vidt 
muligt undgås, at patienter 
henvises forgæves. 
At der i perioden 2016-2019 
ikke er sket tydelige forbed-
ringer i adgangen til speciali-
seret palliation.
Kilde: Beretning om adgangen 
til specialiseret palliation 

Det palliative område er historisk udsprunget af hospicebevægelsen i England, fortæller overlæ-
ge Kristoffer Marså. Først i 2017 blev ikke-malign sygdom ligeligt inkluderet af Sundhedsstyrel-
sen. Overlæge Poul Lunau betegner det palliative område som stadig værende en ”cancerbutik.” 
Foto: Colourbox.com

Palliation er ikke for døende kræftpatienter, men et multidicisplinært speciale, der kan håndtere 
en i fremtiden kæmpestor befolkning af lidende, multisyge patienter, mener overlæge Kristoffer 
Marså fra Herlev Hospital. Foto: Colourbox.com

mine lange ventetider på Herlev skyldes 
godt samarbejde, eller om det er fordi, 
vi ikke er gode nok. Tager vi patienterne 
for tidligt? Det er et mudret billede. Man 
kan ikke detaildefinere ud fra det her. In-
gen har løst opgaven. Alle fejler bravt, og 
vi må gøre noget radikalt anderledes.” 

Solstrålehistorien
Men hvordan skal den systematiske 
vurdering, som også KB efterlyser i deres 
respons på beretningen, implementeres?
”Det er solstrålehistorien,” fortæller 
Kristoffer Marså. Der er lige startet 
en arbejdsgruppe op. Første works-
hop er afholdt. Formand er professor 
Mogens Grønvold fra Bispebjerg Ho-
spital. Arbejdsgruppen arbejder på 
et screeningsværktøj, der kan hjælpe 
henvisende afdelinger. Kristoffer Marså 
ser altså løsningen af de kranke tilstande 
beskrevet af Rigsrevisionen som både et 
kompetence- og kapacitetsløft. Ellers vil 
en nyudviklet systematisk screening ikke 
medføre, at den reelle patientvolumen 
vil kunne få et egentligt behandlingstil-
bud. Anskueliggjort af Kristoffer Marså 
med et eksempel fra kræftuniverset: Det 
ville svare til, at man screenede borgere 
for eksempelvis tarmkræft uden at have 
muligheden for at operere eller på anden 
måde behandle de svulster, man finder i 
den forbindelse.  

Kan man indføre de væsentlige forbed-
ringer hurtigt, som Kræftens Bekæmpelse 
efterlyser?
”Som kliniker og mangeårig medarbejder 
i det danske sundhedsvæsen bliver jeg 
altid nysgerrig, hvad man mener med 
’hurtigt’. Der skal gøre noget her og 
nu, nogle strakstiltag. Ved siden af de 
langsigtede tiltag. Samfundet vender det 
blide øje til mange, der lider, lige nu.” Og 

så oplever Kristoffer Marså en romantisk 
fortælling i nogle ledelsesniveauer om, 
at noget ”magisk vidunderligt” opstår, 
hvis forskellige specialer mødes i en 
palliativ afdeling. ”Lejrbålsromantik”, 
kalder han det. ”Det ville man aldrig gøre 
med hjertepatienter Eller kræftpatienter. 
Der ville man kræve, at det var speciali-
ster. Helt ligesådan skal det naturligvis 
være med palliationen. Vi har brug for 
speciallæger i palliation, alt andet er en 
hån mod patienterne, der lider.” 

Ikke kun et speciale 
for døende kræftpatienter
Den engagerede Herlev-palliatør har 
meget på hjertet og tilføjer et sidste 
punkt, han gerne vil have taget højde 
for: Medicinsk multimorbiditet. 

”Med flere sygdomme falder man mel-
lem flere stole. De patienter er møgdyre. 
De er møglidende. Der er kun ét specia-
le, der kan tage sig af den slags: Palliative 
læger kan håndtere medicinsk multi-
morbididet. Og canadiske studier viser, 
at vi her har et system og et speciale, 
der kan håndtere, hvad der ellers bliver 
en kæmpe udgift,” fortæller Marså om 
spritny forskning, der i skrivende stund 
afventer omtale i Ugeskriftet. Her er på-
vist nedsat brug af sundhedsydelser og 
nedsat dødelighed på hospitalet hos alle 
patientgrupper i specialiseret palliativ 
behandling, demens fraregnet. 

”Palliation er ikke kun for døende 
kræftpatienter, men et multidicisplinært 
speciale, der kan håndtere en i fremtiden 
kæmpestor befolkning af lidende, multi-
syge patienter. Vi har erfaringen, vi har 
setuppet. Der er ingen dyb tallerken, der 
skal opfindes. Vi skal ikke have en masse 
små tilbud som polyfarmaci, smerte, 

multisygdom og en palliativ klinik. Jeg 
bliver så træt af små dårligt organisere-
de tilbud. Lad os samle det, ” opfordrer 
Kristoffer Marså.  
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Blodprøver og en CT-scanning af thorax 
og abdomen vil i langt de fleste tilfælde 
være nok til at afsløre malign sygdom, 
når en patient præsenterer uspecifikke 
mulige kræftsymptomer, der ikke passer 
ind i de organspecifikke kræftpakker.   

Det viser en undersøgelse, som overlæge 
Bue Juvik fra Diagnostisk 
Center, Medicinsk Afde-
ling på SUH, Roskilde har 
udarbejdet og som for 
nylig er publiceret i tids-
skriftet BMJ Open. Tallene 
i undersøgelsen viser, at 
hvis CT ikke rummede 
malignitetssuspekte fund, 
havde patient med 98 % 
sikkerhed ikke kræft. I 
Sundhedsstyrelsen er man lige nu i gang 
med at revidere diagnostiske forløb for 
diffuse symptomer. Her bliver resultater-
ne fra SUH drøftet.  

I Region Sjælland kan man få taget ikke 
bare blodprøve men også foretaget 
CT-scanning af thorax og abdomen inden 
henvisning til sygehus. Over halvdelen 
(58%) af patienter kan stoppe udredning 
i almen praksis efter denne indledende 
undersøgelse. Således administrerer 
man sammenlignet med andre regioner 
en større del af udredningen hos de 
praktiserende læger sammenlignet med 
de øvrige regioner, viser undersøgelsen 
også. 

Der er ifølge Bue Juvik dels administra-
tive og politiske årsager til, at man har 
gjort det på denne måde i regionen. I 
andre regioner kan der være flere lokale 
løsninger inden for den enkelte region. 
Geografiske forhold spiller også ind. 
I Region Hovedstaden er der kortere 
til sygehusene. Der skal man kun tage 
blodprøve hos egen læge og så sender 

man dem til sygehusene, hvis der er mis-
tanke om noget alvorligt. ”Og det er jo 
ok med kortere afstande. Det giver god 
mening her i regionen, hvor der er større 
afstande. OG der et nok en tradition for 
at lægerne i større grad gør det selv. 
Modellen passer godt til Region Sjæl-
land,” vurderer Bue Juvik. 

Det rette niveau
Knap 20% af de undersøgte viste sig 
at have kræft, deres udredning bød 
altså ikke bare på suspekte fund, men 
udmundede i en diagnose. Det tyder på, 
at de praktiserende læger ikke henviser 
for mange, refererer Bue Juvik sin egen 
undersøgelse i en mail til SKA NYT. 

Men hvad er for mange så, spørger SKA 
NYT efterfølgende over telefonen. 
”Ja, hvor ligger snittet… Man taler om, 
at der for organspecifikke kræftpakker 
er en hitrate på 10-12 %. Der er jo ikke 
noget videnskabeligt godt svar, hvad 
niveauet angår. Hellere 10 % end 20 %, 
ville de fleste nok synes. Man kunne godt 
sende flere til CT-scanning af thorax og 
abdomen”, siger Bue Juvik. Han erkender 
samtidig, at der er et problem med, at 
patienter bliver henvist for mange gange 
til samme undersøgelse grundet de 
samme symptomer. ”Men her handler 
det om, at man skal bruge tid på at se 
på, hvad der allerede er lavet, frem for 
blot at bestille det sædvanlige,” siger 
diagnostikeren, der også anfører, at man 

med de unge patienter skal være for-
sigtig med overdreven brug af scanning 
grundet den senere, ekstra kræftrisiko, 
scanninger uundgåeligt medfører. 

”Men ved de ældre bør tærsklen være 
lav for at sende til scanning af thorax og 
abdomen,” siger Bue Juvik. 

Kan man gå for vidt? Skulle 
man ikke sætte ressour-
cerne ind på behandlingen 
med de svært fundne 
sygdomme? Der er jo gode 
behandlingstilbud og gode 
statistikker eksempelvis 
inden for hæmatologien, 
når sygdommen først er 
fundet? 

”De større tumorer er jo synlige på en 
CT-scanning. Men jeg ser tumorer, der 

Man kunne godt sende flere til CT-scanning
Bue Juvik fra Diagnostisk Center, SUH har undersøgt det diagnostiske arbejde i krydsfeltet

mellem primær- og sekundærsektor. Resultatet er opmuntrende. 

Bue Juvik
Overlæge, Diagnostisk Center, 
Sjællands Universitetshospi-
tal, kandidatgrad fra Køben-
havs Universitet

Inden for onkologien er der mange
forskellige afdelinger med hvert sit 
subspeciale. Der er det svært med 

den samme tætte relation

HENRIK REINBERG SIMONSEN, informationsmedarbejder, SKA
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er opstået og har fået lov at vokse, fordi 
man ikke har været vedholdende nok. 
Nogle gange er det bare et spørgsmål om 
at supplere med en MR eller CET-scan-
ning.” Invasive undersøgelser på tumo-
rer, der alligevel ikke kræver behandling, 
er rigtigt problematisk, medgiver Bue 
Juvik. ”Når man først har set noget på en 
scanning er det svært at lade ligge, både 
for læger og patienter. Uafklaretheden 
er ingen af os gode til at håndtere.” Og 
dertil kommer spørgsmål om defensiv 
medicin og klagesager og den slags, 
tilføjer Bue Juvik. 

Onkologisk tomrum
Onkologiske patienter oplever et tom-
rum mellem udredning og behandling, 
finder Bue Juvik, der har et lille opråb til 
sine onkologiske kollegaer. Her oplever 
medicineren en opbremsning, som ikke 
gør sig gældende for de patienter, der 
viser sig som kandidater til hæmatolo-
gisk behandling. 

”Vi har et godt samarbejde med hæ-
matologisk afdeling grundet personligt 
bekendtskab. De sygeplejefaglige for-
løbskoordinatorer kender hinanden. Det 
giver gode løsninger. Inden for onkolo-
gien er der mange forskellige afdelinger 
med hvert sit subspeciale. Der er det 
svært med den samme tætte relation.” 

”Det konkrete 
problem er, at vi 
undersøger folk med 
metastaser,” forklarer 
Bue Juvik. ”De har 
kræft og vi tager en 
vævsprøve for at fin-
de ud af, hvad det er 
for en kræft. Og vil vi 
så gerne sende dem 
videre til onkologisk 
behandling.” 

Men dér er det tit, 
at onkologerne ikke 
vil modtage patient 
før vedkommende 
har været taget op 
til MDT-konference, 
ifølge Bue Juvik. Eller 
fordi der skal laves 
supplerende analyse 

af tumorer, mutations-
analyser og den slags. 
Undersøgelser der kan 

resultere i, at patienter skal have anden 
behandling end standard kemoterapi. 

”Men i langt de fleste tilfælde kommer 
svarene inden for en uge. Og jeg forstår 
ikke, hvorfor onkologerne ikke vil mod-
tage henvisningen, mens man venter på 
svaret. Det tager en uge, og så skal jeg 
henvise, og så skal de vente. Det er ren 

spildtid. Det, synes jeg, er ret irriterende. 
Og patienterne oplever det utrygt og 
frustrerende at få diagnosen kræft, hvor-
efter de skal gå hjemme og vente uden 
at der sker noget, inden de kan blive 
henvist til behandling” siger Bue Juvik. 

De øvrige 80 %
Blandt de 58%, der ikke blev henvist til 
sygehuset grundet tilstrækkelig udred-
ning i primærsektor, var der enkelte, 
der efterfølgende fik konstateret kræft 
i løbet af de følgende 12 måneder, 
fremgår det af Bue Juviks undersøgelse. 
Men ud af i alt 500 personer er det nok 
ikke flere tilfælde, end der normalt må 
forventes at opstå i en befolkningsgrup-
pe af den størrelse, tilføjer han. Under-
søgelsen er den første, der systematisk 
viser resultaterne af CT-scanninger som 
de praktiserende læger henviser til, og 
som også undersøger, hvad der sker med 
patienterne efter scanningen, herunder 
om de viser sig at have kræft. De 80 % af 
patienterne, der ikke havde en kræftsyg-
dom, havde i stedet en bred vifte af an-
dre slags lidelser, med en lille overvægt 
af reumatologiske sygdomme, dertil var 
der også bivirkninger fra anden medicin. 
Hos en andel af patienterne forsvandt 
symptomerne af sig selv igen. 

LÆS KOMMENTARER PÅ DE NÆSTE SIDER

Hvis CT ikke rummede malignitetssuspekte fund, 
havde patient med 98 % sikkerhed ikke kræft. I Sund-
hedsstyrelsen er man lige nu i gang med at revidere 
diagnostiske forløb for diffuse symptomer. Her bliver 
resultaterne fra SUH drøftet. Grafik: Colourbox.com

Onkologiske patienter oplever et tomrum mellem udredning og behandling, finder Bue 
Juvik, der har et lille opråb til sine onkologiske kollegaer. Her oplever medicineren en 
opbremsning, som ikke gør sig gældende for de patienter, der viser sig som kandidater 
til hæmatologisk behandling. Grafik: Mayapapaya
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Kræftpakkerne var et kæmpefremskridt, 
hvor mantraet blev, at al ikke lægefagligt 
begrundet ventetid skulle afskaffes. Og 
utroligt meget ventetid blev afskaffet. 
En succes! Interviewet med overlæge 
Bue Juvik i foregående artikel viser dog, 
at der stadig er behov for at afskaffe 
bureaukratisk betinget ventetid mellem 
afdelinger. Her er en vedvarende ledel-
sesopgave, og det kræver ledere, som 
kan tænke i forløb og som kan se ud over 
egen afdeling. 

Men hvis man vil fremme tidlig diagno-
stik og give kræftprognosen et næste 
stort skridt fremad skal fokus rettes uden 
for sygehuset og mod sygehusets betjen-
ing af primærsektoren, således som det 
er vist i en central rapport fra VIVE (Det 
Nationale Center Forsknings- og Analyse-
center for Velfærd) af Amalie Hauge og 
Sidsel Vinge (1) og i en afledt artikel i 
Dagens Medicin den 14. maj, 2020 (2).

Patienter opsøger ikke sundhedsvæsnet 
med en kræftdiagnose. De kommer med 
et symptom, der kan være tegn på en 
diagnose herunder en kræftsygdom. 
På vejen fra symptom til diagnose har 
lægen 3 spor (3). 

Spor 1: Ved begrundet mistanke kan man 
henvise til en pakke. Med få reservation-
er fungerer de godt, hurtigt og smidigt – 
og ad denne vej diagnosticeres 30 - 50% 
af alle over 40.000 cancere per år 

Spor 2: Hvis diagnostikken er vanskelig 
kan diagnosen stilles via et diagnostisk 
center. Vive rapporten viser, at deres 
funktion kan forbedres meget væsent-
ligt, og at regioner har haft en tøvende 
tilgang til at fintune dette system. Her 
opstår forsinkelser og usikkerhed og ca 
25% af alle cancertilfælde er i denne 
gruppe. Der er de fleste steder et for-
bedringspotentiale.

Spor 3: Den sidste store gruppe kræft-
diagnoser stilles blandt patienter med 
lettere eller sværere ofte uspecifikke 
symptomer, hvor lægen i sine udred-
ninger om mange mulige differential-
diagnoser også overvejer mistanken om 
kræft. Her er et kæmpepotentiale for 
forbedring, hvis det politiske, det admini-
strative og det lægefaglige onkologiske, 
diagnostiske og almenmedicinske niveau 
kunne arbejde tæt sammen på en realis-
tisk måde, som var præget af kendskab 
til symptomepidemiologi og henvendel-
sesmønstre i primærsektor.

Lad mig give et eksempel: Cirka en 
tredjedel af alle over 4500 tilfælde af 
lungekræft findes i denne ’spor 3’- grup-
pe, hvor lægen ordinerer billeddiagnostik 
for med rimelig sikkerhed at udelukke 
kræft. Men han ved, at cirka 2,5% -altså 
cirka 1 ud af 40 patienter – som han 
ordinerer billeddiagnostik til, vil vise sig 
at have cancer. Henviser han 1000 til bil-
leddiagnostik vil 25 have cancer, men de 
975 vil fejle noget andet og oftest mere 
banalt. De fleste steder i landet tilbydes 
røntgen af thorax som billeddiagnostik til 
denne patientgruppe. Da findes 19 af de 
25 – 6 får diagnostisk delay (sensitivitet 
70-75%). Bruges lavdosis-CT findes 24 
(sensitivitet 90-95%) og én får diagnos-
tisk delay. Bruges fuld-CT (sensitivitet 
98-99%) med kontrast findes alle 25. 
Men i sidste tilfælde stiger strålebe-
lastning væsentligt for alle 1000 og alle 
skal have en ekstra konsultation med 
s-creatinin (4) 

Hvad er det faglig korrekte? Nu bruges 
røntgen langt de fleste steder. Er der 
kapacitet og klinisk, økonomisk og strå-
lehygiejnisk rationale i, at alle 1000 skal 
have fuld CT? Nogen har foreslået mid-
delvejen og har set gode resultater med 
LDCT. Men det fører man faglige puniske 
krige for at vise er fejlagtigt, for krigs-

karlene mener ikke, det er forsvarligt i 
en population med en sygdomsrisiko på 
2,5%. Derimod mener samme klinikere, 
at metoden er velegnet til screening i en 
rask population med en sygdomsrisiko 
på 1-1,5%. Forstå det, hvem der kan. Og 
mens ingen rigtig går til bunds i analy-
sen af de tre valgmuligheder, fortsætter 
vi med at bruge røntgen af thorax og 
accepterer, at Danmark klarer sig rigtig 
dårligt med overlevelse for lungekræft 
på grund af sen diagnostik.

Samme historie kan skrives om flere 
andre cancerformer. Lad os derfor
·	 glædes over vore pakkeforløb og til 	
	 stadighed vogte over, at der ikke 
	 kommer bureaukrati
·	 fintune de diagnostiske centre – 
	 nogen er gode, andre er ikke. Der 	
	 kræves fokus og ledelse
·	 lave en national task force, som der 	
	 var tilløb til under ’jo før jo bedre’-
	 initiativet, som knivskarpt sætter
	 fokus på tidlig diagnostik i den store 	
	 gruppe symptomhenvendere til sund-
	 hedsvæsnet (læs: almen praksis), som 	
	 kommer med symptomer, hvor risiko-
	 niveauet for cancer rammende er 
	 karakteriseret som gruppen med 
	 ’low-risk, but not no risk’

Så længe den skarpe fokusering på at 
forbedre diagnostikken hos patienter, 
der jo selv opsøger sundhedsvæsnet, 
er så mangelfuld som nu, bør vi nok 
holde igen med yderligere initiativer om 
screening, hvor vi aktivt indkalder raske 
borgere (ikke patienter!) med mindre 
risiko end ’low risk, but not no risk’ (5).
Hvem tager initiativet? Ofte har det 
været et fremsynet lægevidenskabeligt 
selskab. 

Hurtigere fra symptom til diagnose og fra diagnose til behandling
Aarhus-professoren og sundhedsdebattøren greb hurtigt stafetten, 

da SKA NYT bad om en kommentar på overlæge Bue Juviks indspark i den foregående artikel. 

FREDE OLESEN, professor, dr.med., Institut for Folkesundhed, Forskningsenheden for Almen Praksis, Aarhus Universitet

VIDENSKAB + KLINIK

SKA Nyt



Kommentar fra Klinisk Onkologisk Afdeling

og Palliative Enheder, Sjællands Universitetshospital

Vi har sammen med ledende overlæge Peder Fabricius og 
overlæge Bue Juvik fra Medicinsk Afdeling lavet instruks for 
MDT, henvisning og visitation. Det hænder, at der skal laves 
yderligere undersøgelser i udredningsforløbet for at kunne 
stille en diagnose. Vi vil desuden efter aftale gerne have 
nok væv til og svaret på PD-L1, inden at vi visiterer, for at 
patienten kan få bedste behandling. Dette er en hurtig ana-
lyse og er normalt på MDT. Vi afventer dog ikke-EGFR svar, 
inden at vi taler med patienten. Dette mener jeg, at de gør 
i nogle andre regioner. Netop for at undgå at patienten går 
og venter på en samtale med os. Vi ser i størstedelen af til-
fælde patienter dagen efter MDT. De tilfælde, Bue nævner, 
som jeg kender til, er patienter, hvor der ikke var PD-L1. 
Og det var to eller tre, jeg kender, indenfor lunge. Grundet 
hans bekymring lavede vi som sagt en instruks i januar, som 
vi alle blev enige om. 

Jeanette Haar Ehlers, overlæge og afsnitsleder
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Diabetikere i forhøjet risiko for
bugspytkirtelkræft

Et nyt studie publiceret i JAMA Oncology 
viser, at ældre personer med diabetes 

har tre gange forhøjet risiko for at 
udvikle kræft i bugspytkirtlen 
sammenlignet med personer 

uden diabetes. /SKA

Rigshospitalet kan udskrive hver
ottende CLL-patient til egen læge

En række tiltag på Rigshospitalets Klinik for 
Blodsygdomme har på én gang frigivet 
tid til de mest syge patienter og givet 

lav- og mellemrisiko CLL-patienter 
bedre livskvalitet, skriver 
Hæmatologisk Tidsskrift.
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På blot en uge har Onkologisk Afdeling 
i corona-foråret implementeret brugen 
af en innovativ kviktest, som kan lette 
screeningen af immunsvækkede kræft-
patienter med mistanke om COVID-19. 
Nu har initiativet fået sin egen poster på 
efterårets ESMO, som finder virtuelt sted 
i medio september. 
Overlæge Niels Henrik Holländer fra 
Onkologisk Afdeling er leder af det 
dansk-tyske kræftforskningsprojekt 
Changing Cancer Care og fortæller om 
forløbet: 

”I Changing Cancer Care-gruppen fore-
spurgte overlæge Lennart Friis-Hansen 
den 12. marts om vi i den aktuelle situ-

ation ville forsøge at pushe hjemmemo-
nitorering ud til de meget skrøbelige pa-
tienter. Allerede den 13.marts begyndte 
vi at finde apparater og testkits frem. 
Ledelsen på Onkologisk Afdeling og ikke 
mindst professor Julie Gehl greb ideen 
og vi fik det praktiske på plads”.

Changing Cancer Care tester flere appa-
rater – bl.a. af mærket HemoCue – som 
kræftpatienter kan bruge til selv at lave 
blodprøver i eget hjem. De bruges til 
overvågning af febril neutropeni – altså 
et svækket immunforsvar typisk forår-
saget af kemoterapi eller anden medi-
cinsk kræftbehandling. 

Gevinst: 
væsentligt hurtigere screening
Hurtigt tog sygeplejersker og læger i Ros-
kilde og Næstved det innovative apparat 
i brug til en kviktest af de patienter, 
der mistænktes at være smittet med 
COVID-19. Med HemoCue kan man måle 
patientens blodværdier på 5 minutter 
– en egentlig blodprøve er til sammen-
ligning oftest 5-6 timer om at levere et 
svar. Patienter med kritiske blodværdier 
kan indlægges, de øvrige kan sendes 
hjem og i stedet holde telefonisk kontakt 
med afdelingen. 

Den hurtige test reducerer potentielle 
smittekilder på et sengeafsnit med sær-
ligt udsatte patienter ved ikke at indlæg-
ge smittede, som ikke har behov for det. 
Samtidig frigør den sengepladser til de 
patienter, der har størst behov.

”Instruksen blev skrevet og et hen-
sigtsmæssigt rum, afskærmet fra den 
onkologiske sengeafdeling i Næstved, 
blev fundet og indrettet. Det samme blev 
gjort i Roskilde” fortæller overlæge Niels 
Henrik Holländer. Alt sammen tog om-
trent en uge. Og har altså nu affødt en 
virtuel poster på ESMO, der skal præsen-
teres af Niels Henrik Holländer. /SKA

Onkologisk Afdeling på SUH 
får kviktest med på ESMO

SUH råder over apparater, der hurtigt kan måle en patients immunfunktion. De bliver nu taget i brug,
hvis der er mistanke om at kræftpatienter kan være smittet med COVID-19.

Procedure for triagering til 
”indlæggelse i hjemmet” med HemoCue
Patienter i kemoterapi, der ringer ind med feber og symptomer på COVID/
influenza, vil blive screenet til ”indlæggelse i hjemmet” vha. kvit-test 
(HemoCue) for neutropeni.

Når patienten ankommer til afdelingen, vil patienten blive tilset og screenet i 
et særligt indrettet lokale uden for sengeafsnittet.

1.	 Patienter med feber eller andre COVID-symptomer tilses af læge, som 
	 vurderer patientens almene tilstand og hvorvidt patienten skønnes at ville 	
		  kunne klare sig i eget hjem.
2.	 Der laves blodtest (HemoCue), hvor der screenes efter grænse for 
	 neutrocytter på 1,5 mia/L.
a.	 Hvis værdien er min. 1,5 mia/L, sendes patienten hjem til ”indlæggelse i 	
		  hjemmet”.
b.	 Hvis værdien er under 1,5 mia/L, tages supplerende blodprøve ud fra 
	 sædvanlige kriterier for mistanke om neutropeni med feber
Kilde: Changing Cancer Care
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Changing 
Cancer Care
Changing Cancer Care er 
ledet af Onkologisk Afdeling 
på Sjællands Universitetsho-
spital og består derudover af 
11 partnere og 4 netværks-
partnere i Tyskland og Dan-
mark. Projektet er finansieret 
af Interreg (gennem EU’s 
Fond for Regionaludvikling).

#2272; Quick WBC 
using POCT to 
cancer patients in 
chemotherapy to 
avoid hospitali-
zation and risk of 
covid-19 exposure 
in the public 
Overlæge 
Niels Henrik Holländer, SUH

ESMO Virtual Congress 2020 
afholdes 19-21. september, 
2020

Changing Cancer Care tester apparater, som kræftpatienter kan bruge til 
selv at lave blodprøver i eget hjem. De bruges til overvågning af svækket 
immunforsvar. Hurtigt tog sundhedspersonalet, på billedet ses Dina 
Melanie Sørensen, i Roskilde og Næstved det innovative apparat i brug til 
en kviktest af de patienter, der mistænktes at være smittet med COVID-19. 
Foto: Changing Cancer Care
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Cæcilie Trier
1. reservelæge i hoved-
uddannelse i pædiatri på 
Holbæk Sygehus. Medlem af 
Yngre Lægers bestyrelse, hvor 
hun er formand for Yngre 
Lægers Uddannelsesudvalg. 

Yngre læger har været fleksible under 
coronakrisen. Har accepteret en radikalt 
forandret virkelighed og smøget ærmer-
ne op.  Nu er der en vis bekymring for, 
hvad vilkårene for 
de unge lægers 
videre uddannel-
se kan blive som 
følge af coro-
nakrisen. Sådan 
udlægger formand 
for Yngre Lægers 
uddannelsesud-
valg, 1. reservelæ-
ge Cæcilie Trier fra 
Holbæk Sygehus 
en ny rundspørge 
foretaget af YL, 
som over 2000 unge læger har besvaret. 
55 % af de adspurgte har gjort tjeneste i 
en afdeling oprettet til at behandle CO-
VID-19, fremgår det af tallene; yderligere 
25 % er blevet forflyttet til en akutafde-
ling. 

Der er større bekymring for kvalitetstab 
end forsinkelse. ”Vi har været i dialog 
med Sundhedsstyrelsen og videre-
uddannelsessekretariaterne om, at 

udgangspunktet 
skal være, at 
coronakrisen 
ikke skal forsin-
ke folk”. Også 
derfor figurerer 
bekymringen for 
forsinkelse ikke 
så prominent, 
vurderer Cæcilie 
Trier. Men derfor 
er der stadig 
bekymring over 
indholdet af de 

uddannelsesforløb, lægerne har gen-
nemgået under coronakrisen. Resultatet 
af rundspørgen viser, at hver tredje unge 
læge grunder over kvaliteten af deres 
videre uddannelse. Det er hensynet, der 
tårner op over andre udfordringer som 
vagtplaner, omlægning af arbejdstid og 

Flere yngre læger er bekymrede 
for kvalitetsdyk af uddannelse

under pandemi
En rundspørge giver et indblik i, hvordan 2000 yngre læger oplever pandemiens afsmitning på deres 
uddannelsesforløb. Hver tredje af de adspurgte gør sig overvejelser over kvaliteten af deres videre 

lægeuddannelse efter coronakrisen.

”Vi har været i dialog med
Sundhedsstyrelsen og

videreuddannelses-
sekretariaterne om, at

udgangspunktet skal være,
at coronakrisen ikke

skal forsinke folk”
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OM 
UNDERSØGELSEN 
Adspurgte
yngre læger:	 13.233 
Stikprøve: 	 2.394 
Svarer til en
svarrate på ca. 26% 

Arbejdssted
(stikprøve): 
Hospital: 	 76% 
Almen praksis: 	 20% 

Uddannelsestrin
(stikprøve):
Klinisk 
basisuddannelse (KBU): 	 20% 
Introduktions-
uddannelse: 	 31% 
Hoveduddannelse: 	 49% 

Udsendt onsdag
den 13. maj, 2020

funktioner. Direkte adspurgt medgiver 
knap 60 % af de unge læger, at de i høj 
grad eller meget høj grad (knap 20%) 
overvejer ”om situationen påvirker 
kvaliteten af din videregående lægeud-
dannelse”. 

Ordentlige forhold
Er der specialer, der er særligt hårdt 
ramt?
”Der, hvor vores medlemmer er særligt 
bekymrede, er i de skærende specialer. 
Megen elektiv kirurgi har været lukket 
eller sat standby. Dem, der skulle ope-
rere, har måske ikke fået mulighed for 
det.” Det er den slags forløb, der bliver 
forlænget, tilføjer Cæcilie Trier.  

Er der ikke positive ting at lære i en 
pandemi?
”Folk har været fleksible. De har taget 
det til sig, at det er en ekstraordinær 
situation. Samarbejdet mellem os og 
videreuddannelsessekretariater og 
Sundhedsstyrelsen har været godt. 

KBU-lægerne er blevet flyttet meget og 
har taget det godt. Det er sket under 
ordentlige forhold.” 

Hvem skal sørge for at det forsømte bli-
ver indhentet? Er der klare snitflader?
”De praktiske forhold ligger i videreud-
dannelsessekretariaterne. Vi har lavet 
forarbejdet og retningslinjer for det 
sammen med Sundhedsstyrelsen. Det er 
ret firkantet i forhold til kurser. På den 
gode måde. Eksempelvis KBU-lægerne i 
Nordjylland har fået aflyst deres kursus 
i akutmedicin. Det kursus har afdelingen 
hjemtaget og undervist lokalt. Afdelin-
gerne har taget et godt ansvar sammen 
med de yngre læger. Alle vil opnå det 
samme og har løftet i flok,” siger Cæcilie 
Trier. /SK

Der, hvor YL’s medlemmer er særligt bekymrende, er i de skærende specialer, oplever Cæcilie Trier. Megen elektiv kirurgi 
har været lukket eller sat standby. Dem, der skulle operere, har måske ikke fået mulighed for det. Foto: Colourbox.com

Yngre læger har været fleksible under coronakrisen. Har 
accepteret en radikalt forandret virkelighed og smøget 
ærmerne op.  Nu er der en vis bekymring for, hvad vilkå-
rene for de unge lægers videre uddannelse kan blive som 
følge af coronakrisen. Grafik: Colourbox.com
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Regionerne er nødt til at fylde det tom-
rum, som de nye habilitetskrav efterla-
der for især lægers efteruddannelse. 

Formand for DSKO (Dansk Selskab for 
Klinisk Onkologi) Lotte Engell-Nørregård 
mener, at der snarest skal findes en nati-
onal løsning, ifølge Onkologisk Tidsskrift. 
Der skal ”findes en mere formaliseret 
og regional ensartet løsning på, hvordan 
onkologer dygtiggør sig, som kan stå i 
stedet for det tidligere samarbejde med 
industrien”, skriver hun som svar i en 
rundspørge, Onkologisk Tidsskrift har 
foretaget.

Overlægen og formanden fra Kræftaf-
delingen på Herlev Hospital fortsætter: 
”Netværket med internationale kolleger, 
diskussionerne med dem ved de forskel-
lige poster-sessions og de efterfølgende 
diskussioner danske kolleger imellem 

om, hvordan vi oversætter internatio-
nale data til en dansk kontekst, er helt 
afgørende. Man får et stort drive, bliver 
nærmest høj og får lyst til og mod på at 
udvikle sig og dygtiggøre sig yderligere.”

Marianne Vogsen fra FYO (Foreningen af 
Yngre Onkologer) betoner også vigtighe-
den af regional ensartethed. ”Det har og 
vil få afgørende betydning for det faglige 
niveau og for behandling af patienterne, 
at der findes en ensartet national tilgang 
til onkologernes efteruddannelse,” 
skriver hun i sin besvarelse af Onkologisk 
Tidsskrifts rundspørge. 

Regionale forskelle
”Endnu er der ikke etableret et nyt 
alternativ til den industribetalte efter-
uddannelse, og det efterlader special-
lægerne i en situation, hvor de ikke er 
sikret efteruddannelse på samme niveau 

som tidligere. Dertil kommer, at det 
er forskelligt fra region til region, hvor 
lang armslængden er til industrien, og 
desuden er der også forskel på, i hvilket 
omfang regionerne afsætter økonomi-
ske midler til efteruddannelse,” mener 
FYO-formanden, der til daglig er læge og 
ph.d.-studerende på Onkologisk Afdeling 
R på Odense Universitetshospital. 

Mads Nordahl Svendsen er ledende 
overlæge på SUH og chefredaktør på 
nærværende medie. Også han har blan-
det sig i debatten:  
”Jeg kunne godt forestille mig samarbej-
der omkring efteruddannelserne med 
for eksempel de lægevidenskabelige 
selskaber, hospitaler og deres afdelinger, 
SKA, de lægelige medier som jo nu laver 
konferencer med godt indhold,” siger 
Mads Nordahl Svendsen til Onkologisk 
Tidsskrift. 

Onkologer råber op: 
Der skal styr på efteruddannelsen

De ændrede spilleregler i forhold til industri, regioner og
sundhedsprofessionelle efterlader et tomrum. 

”Netværket med internationale kolleger, diskussionerne med dem ved de forskellige poster-sessions og de 
efterfølgende diskussioner danske kolleger imellem om, hvordan vi oversætter internationale data til en 
dansk kontekst, er helt afgørende. Man får et stort drive, bliver nærmest høj og får lyst til og mod på at 
udvikle sig og dygtiggøre sig yderligere,” siger DSKO-formand Lotte Engell-Nørregård fra Herlev Hospital. 
Foto: ASCO, Scott Morgan
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Ikke kun en onkologisk sag
Det er ikke kun onkologer, der råber vagt 
i gevær, hvad deres fremtidige efterud-
dannelse angår: Cæcilie Trier er pædia-
trisk 1. reservelæge på Holbæk Sygehus 
og formand for uddannelsesudvalget 
i YL. Hendes syn på sagen flugter med 
onkologernes: 
”Lægerne har stadig krav på efterud-
dannelse. Behov for efteruddannelse. 
Afdelingslægerne har krav på 10 efter-
uddannelsesdage.   Den efteruddannelse 
skal jo afvikles på en anden måde. Hvis 
man ikke lader medicinalindustrien 
betale, skal regionerne jo selv ind over 
og være med til at finde ud af, hvordan 
denne efteruddannelse kan afvikles”, 
siger Cæciclie Trier til SKA NYT.  

Jesper Brink Svendsen er H-læge på 
Bispebjerg Hospital og formand for 
uddannelsesudvalget i Lægeforeningen. 

Han tilslutter sig langt hen ad vejen sine 
kollegers analyse, men minder også 
om, hvordan efteruddannelse kan være 
mange ting: ”De ændrede habilitetsreg-
ler er baseret på et armslængdeprincip. 
Det har vi ikke noget imod. Men når det 
bliver sværere for læger at få noget ef-
teruddannelse, stiller det krav til arbejds-
giveren om at tilbyde noget tilsvarende 
i stedet. Man skal dog huske på, at man 
også kan se efteruddannelse på andre 
måder end en konference. Nogle kom-
petencer kan opnås på andre måder. Det 
kan eksempelvis også være fokusdage 
hos en speciallæge på en anden afde-
ling på samme hospital. Men vi mangler 
mere systematik og bedre governance, 
som kan sikre ensartede vilkår for opkva-
lificering af medarbejderne på tværs af 
regionerne,” siger Jesper Brink Svendsen 
til SKA NYT. /SKA

”Det er forskelligt fra region til region, 
hvor lang armslængden er til industrien, 
og desuden er der også forskel på, i hvilket 
omfang regionerne afsætter økonomiske 
midler til efteruddannelse,” mener FYO-for-
manden Marianne Vogsen, der til daglig er 
læge og ph.d.-studerende på Onkologisk 
Afdeling R på Odense Universitetshospital. 
Foto: Region Syddanmark

”Jeg kunne godt forestille mig samarbejder omkring efteruddannelserne med for eksempel de 
lægevidenskabelige selskaber, hospitaler og deres afdelinger, SKA, de lægelige medier som jo 
nu laver konferencer med godt indhold,” siger ledende overlæge og SKA-leder Mads Nordahl 
Svendsen til Onkologisk Tidsskrift. Foto: Kaare Smith
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En selvskabt plage

Situationen er bizar. Ansøgningerne er 
væltet ind på rekordtid til SSI, Sundheds-
datastyrelsen og Danmarks Statistik i 
forbindelse med coronakrisen. Forskere 
har smidt igangværende projekter fra 
sig og inddraget aftener og weekender 
for at hellige sig forskningen i den nye 
virus. Men adskillige coronaprojekter 
har afventet grønt lys indtil nu, hvor vi 
i skrivende stund er mindst 3 måneder 
inde i epidemien. Ikke engang en pande-
mi som coronakrisen kan tilsyneladende 
skrue ned for et bureaukrati, der alt for 
ofte stjæler momentum fra den gode 
forskning. Og det er så efterladt til den 
enkelte at gisne om sagsbehandlings-
tempoet, når det gælder mindre profile-
rede projekter. 

Sundhedsvidenskabelig forskning og 
kvalitetsudvikling har det på centra-
le områder alt for svært i Danmark. 
Lægevidenskabelige Selskaber (LVS) har 
for nylig i en rundspørge taget tempe-
raturen på forskernes problemer med 
datadeling. 25 selskaber gav deres besyv 
med og maler et forstemmende billede.  
Forskere som eksempelvis Rigshospita-
lets professor Kirsten Grønbæk fra Dansk 
Hæmatologisk Selskab finder dataan-
meldelse svær og uigennemskuelig og 
efterlyser ”ensartede, nationale regler 
for datahåndtering”. 

Kirsten Grønbæks – og utallige andre 
danske forskeres – frustration bunder i, 
at sundhedsdata i Danmark har forskel-
lige ejere. Resultatet er en virkelighed, 
som andre bidragsydere til undersøgel-
sen i iørefaldende prosa ofte beskriver 
som noget nær en odysse gennem et 
kafkask bureaukrati. 

Sundhedsdatastyrelsen ejer nogle data, 
sociodemografiske data kan man kun 
bearbejde hos Danmarks Statistik, mi-
krobiologiske data råder Statens Serum 
Institut over. Hver dataejer har egne 
godkendelsesprocesser. Og hvis det skal 
kombineres med journaldata, skal man 
som forsker også gennem regionerne. 
Datatilsynet er blevet regionaliseret, 
så hver region har sit eget regelsæt og 
juridiske praksis. Der er to måder, man 
kan udveksle data: Man kan behandle 
eller videregive. Konkrete myndighe-
der er ikke enige om, hvornår man gør 
hvad. Dernæst kommer spørgsmålet 
om, hvornår et projekt er forskning eller 
kvalitetssikring? Her gælder forskellige 

regler og forskeren skal nærmest være 
jurist. Mange tilknyttede jurister er 
også unge og derfor meget forsigtige. 
Derfor vælger de ofte et afslag for at 
være på den sikre side. 

Enkelte fremskridt er nået. Klinisk forsk-
ning involverer typisk adgang til jour-
naldata i multicenterstudier på tværs 
af regionerne. Tidligere kunne man 
som forsker i Region Nordjylland ikke få 

adgang til data i andre regioner. Der er 
nu vedtaget en ændring, således 

at den lokale klinikchef kan 
give en forsker fra 

en anden 

Der er alt for mange instanser, som skal tages i ed, når man som
sundhedsvidenskabelig forsker vil dele data. Selv under en pandemi.

Vi kan lette arbejdsgangen for danske forskere ved at skæve til, hvordan man gør i 
Etisk Komite, foreslår LVS-formand, professor Henrik Ullum. 
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Henrik Ullum
Professor, overlæge, Klinisk Im-
munologisk Afdeling, Diagnostisk 
Center, Rigshospitalet
Formand for LVS (Lægevidenska-
belige Selskaber) siden 2015
Forskningsprojekter om blandt 
andet biobanker, donorstudier, 
inflammation, HIV og genetik
Lægefaglig ansvarlig for al tapning 
af blod til transfusion i Region 
Hovedstaden, optaget af det 
tværfaglige samarbejde mellem 
diagnostik og patientbehandling.

region adgang, naturligvis under de 
sædvanlige krav om tavshedspligt etc. 
Men det er kun den juridiske del, der 
er på plads: Hvordan skal eksempelvis 
den nordjyske forsker udtrække data fra 
eksempelvis Sundhedsplatformen? Det 
har vi til gode at se. Men loven giver da 
mulighed for det nu. Fremskridtet er sket 
i et samarbejde mellem blandt andre LVS 
og Trial Nation, med stærk onkologisk 
fundering fra klinikchef, professor Ulrik 
Lassen fra Rigshospitalet. 

Databeskyttelse er et emne, der med 
god grund optager mange raske menne-
sker, hvoraf flere kan være bekymrede 
for teknologi og overvågning, personlig 
integritet og selvbestemmelse. Men 
eksempelvis alvorligt syge kræftpatien-
ter ønsker, at vi skal bruge deres data 
optimalt og i videst mulige omfang. De 
er nærmere bekymrede for, at vi ikke 
bruger deres data nok. Når det er sagt, 
skal vi have sikkerhedsmodeller med de 
sufficiente tilladelser, der sikrer patient-
ernes privatliv. Men 5 ansøgninger til 5 
forskellige instanser, frem for 1 samlet 
formular, giver ikke mere datasikkerhed 
– blot mere tidsrøvende papirarbejde til 
forskerne. Ja måske vil én samlet ansøg-
ning endda give bedre datasikkerhed til 
borgerne? 

GDPR er ligeledes et nyt dyr i åben-
baringen og stiller ligeledes store krav til 
gennemskuelighed og dataintegritet – 
men det er jo ikke et påbud fra EU’s side, 
at en godkendelse skal gennem 5 instan-
ser frem for blot 1, når der er forskellige 
datamyndigheder involveret. Dét er en 
selvskabt plage her i Danmark. 

Vi kan lade os inspirere af Etisk Komite. 
Det fungerer regionalt, men man kan 
forelægge et forsøg til én region og 
så kan den godkende på hele landets 
vegne. Som jeg har forstået juraen, er en 
lignende musketered mulig, hvad data 
angår. Vi ønsker os i LVS et sådant op-
timeret, parallelt forløb, hvor man som 
forsker også kan få adgang til en slags 
statuslinje, der indikerer, hvor langt man 
er i processen. 

At være forsker er som at sælge frugt i 
supermarkedet. Æblerne og sommer-
jordbærrene bliver hurtigt rynkede og 
kedelige og skal helst ned i indkøbskur-
vene med det samme. En virkelig god 

forskningside vil tendere til at opstå flere 
steder. Forskning er således kompetitiv. 
Men det er ikke kun supercomputere og 
pipetter, der afgør kapløbet.

Det svære er, hvem der skal gribe hand-
sken. Noget ligger i Sundhedsministeriet 
og Sundhedsdatastyrelsen. Der er som 
sagt også væsentlig viden, herunder 
journaldata, der ligger i regionerne. 
Forskningen ligger i Forsknings- og Un-
dervisningsministeriet. Justitsministeriet 
laver lovene. Der er mange spillere på 
banen med tendens til silotænkning. Alle 
siger, de optimerer. Men det sker kun i 

egen butik. Ikke på tværs. 

Forskersamfundet i LVS er samlet i øn-
sket om nogle forenklende indgreb. Det 
samme gælder i øvrigt industrien, som 
er interesseret i at trække vigtig medici-
nalforskning til Danmark. Vores med-
lemsundersøgelse, med 25 bidrag fra alt 
fra thoraxkirurger og hæmatologer til 
ortopædkirurger og arbejdsmedicinere, 
taler sit eget umisforståelige sprog. Der 
er brug for ikke kun forkromede life 
science-agendaer. Der skal også rykkes i 
maskinrummet. 

”At være forsker er som at 
sælge frugt i supermarkedet. 
Æblerne og sommerjordbær-
rene bliver hurtigt rynkede 

og kedelige og skal helst ned 
i indkøbskurvene med det 

samme.”
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Både verbal og non-verbal kommunika-
tion er meget vigtig i forholdet mellem 
patient og læge (1). Virtuelle kontakter 
giver nye muligheder, men stiller også 
nye krav til kommunikative evner hos 
både læge og patient.

Det meste forskning på området om-
handler videokonsultationer. Her tyder 
det på, at for kritisk syge patienter er 
det fordelagtigt at kunne være hjemme 
i egne omgivelser under samtalen med 
lægen (2). Desuden er det en fordel at 
slippe for transporttid til hospitalet. 
Patienterne er trygge og fortrolige med 
virtuel kontakt til lægen, og det er fuldt 
ud muligt at opnå et godt læge-patient-
forhold med plads til at patienten får 
sine ønsker til behandlingen opfyldt (3).
Inden COVID-19-krisen blev virtuelle 

kontakter brugt i få tilfælde, og ofte til 
de kontakter, hvor der ikke nødvendigvis 
skulle siges så meget. De svære og mere 
alvorlige samtaler med svar på scanning-
er og skift eller ophør af behandlinger 
blev sjældent taget pr. telefon. Mange 
samtaler ligger imellem de to yderpoler 
på spektret, og i disse situationer har 
vi nu muligheden for at bruge det, vi 
har lært under COVID-19-krisen. Det er 
afgørende, at de virtuelle kontakter ikke 
bliver korte, mangelfulde eller betrag-
tet som mindre seriøse, blot fordi de er 
virtuelle.

Dette er en praktisk guide til virtuelle 
kontakter, som tager afsæt i de erfaring-
er, der er gjort i de første måneder af 
Covid-19 pandemien på afdelingen. Den 
er lavet med fokus på kontakt til cancer-

patienter på en kræftafdeling, men der 
er givetvis dele, der kan anvendes ved 
kontakt med andre patientgrupper.

Forberedelse
Der skal selvfølgelig forud for en virtuel 
kontakt tages stilling til, om det er muligt 
eller om patienten i stedet skal møde op, 
fx ved gynækologisk undersøgelse. Nogle 
undersøgelser kan dog foretages virtuelt 
– eksempelvis er der lavet en guide til 
virtuel objektiv undersøgelse af patient-
er med hoved-halscancer (4). 

Ud fra forudgående kendskab til patient-
en – eller mangel på samme – bør det 
vurderes, om det er hensigtsmæssigt og 
fagligt forsvarligt med en virtuel kontakt 
i forhold til patientens reaktioner, for-
ståelse for behandling, behov og coping. 

 Praktisk guide til
telefonkonsultation

Telefon- og videokonsultationer er kommet for at blive. Brugen af dem er blevet accelereret af
COVID-19 krisen, og selvom vi langsomt er på vej tilbage til noget der ligner en normal hverdag 
mere, kommer virtuelle konsultationer til at være et blivende redskab i forholdet mellem læge

og patient. Afdeling for Kræftbehandling på Herlev Hospital tilbyder denne guide til fri brug. 

LUI NÄSLUND-KOCH, reservelæge, Afdeling for Kræftbehandling, Herlev og Gentofte Hospital
LISA SENGELØV, ledende overlæge, dr. Med., Afdeling for Kræftbehandling, Herlev og Gentofte Hospital 
CAMILLA SCHRØDER, cand. psych. aut., specialist i sundhedspsykologi

Ud fra forudgående kendskab til patienten – eller mangel på samme – bør det vurderes, om det er hensigtsmæssigt og fagligt for-
svarligt med en virtuel kontakt i forhold til patientens reaktioner, forståelse for behandling, behov og coping. Foto: Colourbox.com
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Hvis samtalen drejer sig om alvorlige 
beskeder som progression, ændring 
eller ophør af behandling, bør man nøje 
overveje om det er hensigtsmæssigt at 
foretage samtalen virtuelt. Nogle patien-
ter vil være bedst hjulpet af at kunne se 
og få forklaret eksempelvis scannings-
billeder, ligesom 
lægens vurdering 
af reaktioner – 
herunder eventuel 
chokreaktion – 
kan være vanske-
ligere ved virtuel 
konsultation. 

Sørg for at tek-
nikken er i orden, 
afprøv eventuelt 
inden, hvis det er 
første gang det 
skal forsøges. 
Husk at anvende 
en platform, der 
er GDPR-god-
kendt, eksempel-
vis ”MinLæge”, 
”Videomøde i Citrix” eller via ”MinSP”. 
Platforme som Duo, Face-Time mv. er 
ikke GDPR-kompatible og må ikke bruges 
– heller ikke selvom patienten foreslår 
det, fordi de er vant til disse platforme.

Brug headset med mikrofon for at få den 
bedste lydkvalitet.
Hvis du anvender video, så overvej at 
anvende landskabs- fremfor portrætfor-
matet, da det giver et bedre overblik og 
kan virke mindre intimiderende (5), og 
sørg for at kameraet er i øjenhøjde med 
dig selv (4).

Sørg for at baggrunden er rolig og 
ryddet, så patienten får et roligt indtryk 
af dig og ikke fokuserer på, hvad der 
foregår bag dig.

Betragt det som en normal konsultation: 
Sørg for, at der ikke opstår afbrydelser, 
hav et ordentligt lys, hav noget klar at 
notere på. Forbered dig på samtalen 
på samme måde som til samtale med 
fremmøde. Sæt den tid af til samtalen, 
du normalt ville sætte af til en samtale 
af denne type, og gør hvad du kan for at 
ringe på det aftalte tidspunkt (6). Selv-
om kontaktformen er anderledes, har 
patienten - og lægen - krav på samme 
faglighed og ansvar, som ved en ”nor-
mal” konsultation med fremmøde.

Under opkaldet
Når vi ringer til patienten, kan vi ikke 
give hånd eller se hinanden i øjnene, 
derfor er det ekstra vigtigt med en god 
start på konsultationen. Start med at 
fortælle, hvor du ringer fra ”Jeg ringer 
fra kræftafdelingen på Herlev Hospital”, 

hold en pause, og præsenter dig der-
efter med navn og fagbetegnelse. Det 
giver patienten mulighed for få det hele 
med, og du undgår at gentage dig selv. 
Fortæl, om der er andre til stede hos 
dig – eksempelvis en sygeplejerske, og 
giv dem lejlighed til at sige hej og præ-
sentere sig. Fortæl, hvor du sidder ”Jeg 
sidder på stue 46 som du kender”, det 
giver patienten et billede af dig og dine 
omgivelser (7). 

Bed patienten identificere sig med 
CPR-nummer. Spørg patienten, om han 
eller hun har en pårørende eller andre 
med og hils i givet fald på dem og afklar, 
om samtalen er med medhør. Hvis ikke 
der er pårørende til stede, kan du even-
tuelt foreslå dette til næste gang med 
henvisning til, at det kan være hjælpsomt 
at flere lytter med, ligesom ved konsul-
tationer med fremmøde. Det kan være 
en fordel for dig at tegne, hvem der er til 
stede omkring patienten, så du husker 
det og bedre kan se det for dig. 

Spørg eventuelt patienten, hvordan hun 
har det med, at samtalen foregår virtuelt 
og hjælp til at skabe tryghed om eventu-
elle tvivlsspørgsmål og usikkerhed i for-
hold til metoden. Det kan også være en 
måde at vænne sig til kontakten – husk 
at patienten ikke har haft tiden i vente-

værelset til at indstille sig på samtalen på 
samme måde som ved fremmøde. Aftal 
med patienten, hvad I gør, hvis forbindel-
sen ryger eksempelvis på videoopkald. 
Det kan være en god idé at aftale, at du 
ringer hende op - sørg for at have det 
rigtige telefonnummer (5,8).

Få et billede af, 
hvor patienten 
befinder sig. Sid-
der hun i haven 
eller i stuen, eller 
ligger hun måske 
i sengen? Hvis 
patienten er i 
gang med noget 
(eksempelvis at 
hænge vasketøj 
op eller luge i 
haven), så spørg, 
om hun kan 
afbryde aktivite-
ten, mens I taler. 
Hvis patienten 
kører i bus eller 
bil, bør konsulta-

tionen udskydes til et senere tidspunkt. 

Sæt rammen for samtalen, angiv hvor 
meget tid du regner med, at det vil tage, 
så patienten ikke tror, I har mere travlt, 
end I har. Fortæl, at konsultationen, 
udover at være virtuel, har det samme 
formål og indhold som de konsultatio-
ner, patienten kender fra tidligere. Nogle 
patienter har behov for at høre, at selv-
om den virtuelle kontakt er en løsning 
i nøden, så betyder det ikke, de får en 
dårligere behandling end ellers (7). Sæt 
dagsordenen for konsultationen ved kort 
at skitsere hvad I skal igennem, gerne i 
punktform.

Ved videokonsultation kan det være 
svært at vide, hvor man skal se hen. 
For de fleste vil det være naturligt at 
se på patienten på skærmen, man skal 
være opmærksom på at man så ikke 
ser patienten i øjnene. Sørg for gennem 
samtalen ind imellem at se ind i web-ka-
meraet, for at give patienten oplevelse 
af øjenkontakt. Hvis du kigger væk fra 
skærmen, for at læse noget i journalen 
eller tage noter, fortæl da gerne patien-
ten, hvad du foretager dig (9).

FORTSÆTTES PÅ NÆSTE SIDE

Vi plejer at se hvordan patienten 
kommer gående ned ad gangen, 
hvor hurtigt det går, hvordan hun 

tager sig ud, om hun skal støtte sig til 
noget. Alle disse observationer som 
bidrager til oplysning om patientens 

performance status mangler vi,
når vi har en virtuel kontakt.
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Stil mange spørgsmål. Vi plejer at se 
hvordan patienten kommer gående ned 
ad gangen, hvor hurtigt det går, hvordan 
hun tager sig ud, om hun skal støtte sig 
til noget. Alle disse observationer som 
bidrager til oplysning om patientens per-
formance status mangler vi, når vi har 
en virtuel kontakt. Spørg derfor meget 
ind til patientens aktivitetsniveau. Spørg 
også gerne de pårørende, hvis de er til 
stede, eller spørg patienten hvordan hun 
tror hendes pårørende ville karakterisere 
hendes aktivitetsniveau og befindende.

Tal langsomt, hold pauser og efterspørg 
løbende spørgsmål fra patienten og 
eventuelle pårørende. 

Hvis du anvender video og vil vise pa-
tienten noget med dine gestikulationer, 
sørg da for, at dine hænder er i billedet 
(6).

Afslut samtalen
Opsummer, hvad I har aftalt, I hver især 
skal gøre efterfølgende – hvad er planen 
og næste skridt? Skal der laves recepter, 
eller har patienten den medicin hjemme, 
hun har brug for til næste gang? Har pa-
tienten tider til de kommende samtaler, 
behandlinger og undersøgelser, eller skal 
der laves henvisninger? Har patienten 
eller de pårørende nogle spørgsmål?

Afslutningsvis er det godt at spørge ind 
til, hvordan patienten oplevede den vir-
tuelle kontakt? Kan det fungere for dem

 fremover? Gør det klart, hvis efterføl-
gende samtaler også vil foregå virtuelt.

Husk sikkerhedsnettet, så patienten ved, 
hvad hun skal gøre ved bivirkninger eller 
forværring af symptomer.

Fortæl patienten at du afslutter og sig så 
farvel (5,7).

Konklusion
Brugen af telefon- og videokonsultatio-
ner er steget dramatisk under COVID-19 
epidemien. I onkologien fylder ambu-
lante samtaler meget. Man kan opnå en 
god fortrolighed og patientkontakt med 
virtuelle konsultationer. Mange patien-
ter er glade for video- eller telefonkon-
takt fremfor transport til hospitalet og 
ventetid. En god virtuel kontakt kræver 
at man forbereder sig, gør det klart, at 
en virtuel konsultation har det samme 
formål som en normal konsultation og 
giver patienten plads til at agere som ved 
andre konsultationer. 

Ved en virtuel konsultation kan den ob-
jektive undersøgelse være svær, derfor 
er det essentielt at stille mange spørgs-
mål til patienten og dennes pårørende 
for at få et godt billede af deres fysiske 
formåen. 

Ved virtuelle kontakter er det ekstra 
vigtigt at samle op inden afslutning af 
samtalen. Gør det klart, hvad næste 
skridt er, og aftal, hvad I hver især har 
ansvar for til næste gang.

Hovedbudskaber
Virtuelle konsultationer kan 
gennemføres med god pa-
tienttilfredshed og -kontakt.
Virtuelle konsultationer stiller 
samme krav ift. kvalitet og 
faglighed som vanlige konsul-
tationer med fremmøde.
Brugen af virtuelle konsulta-
tioner giver nye muligheder 
og – overkommelige – udfor-
dringer.

Noter
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Tal der tæller

3500
ekstra cancerdødsfald grundet forsinket diagnose og behandling 

under coronakrisen forventer man i England i løbet af de kommen-

de 5 år inden for diagnoserne brystkræft, tarmkræft, spiserørs-

kræft og lungekræft

Kilde: Maringe C, Spicer J, Morris M, et al.;
The impact of the COVID-19 pandemic on cancer deaths due to delays in diagnosis in England,UK:

a national, population-based, modelling study;. Lancet Oncol. 2020;21(8):1023-1034. 
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En tom følelse
af ubærligt savn

Forleden døde en kær veninde og tidligere kollega af 
lungekræft. 4 år fik hun at leve i efter diagnosen var stillet, 
grundet fund af lymfeknudemetastaser på halsen. Hun var 
megasej, har fået kemo, immunterapi og strålebehandling.

Hun mistede håret, men aldrig sit gode humør. Hun cyk-
lede til sine behandlinger, og blev ved med at fejre livet 
med alle sine veninder. Men nu er hun død. Død af en 
lungeinfektion/abses, som gav hende vand i lungerne og 
kvalte hende. Død af en knude som muterede og voksede 
eksplosivt de sidste 3 måneder af hendes liv. Hun sagde 
på et tidspunkt til mig, Helle jeg kan mærke, at den vokser. 
Jeg savner hende helt ubeskriveligt.

Vi er blevet utroligt dygtige til at behandle og holde liv i 
vores lungepatienter og andre former for kræft. De nyeste 
former for behandling både kurativt og palliativ rykker 
grænser hver eneste dag.

Hvis nogen spurgte mig for 4 år siden, hvor lang tid jeg reg-
nede med, min veninde ville overleve en lungecancer med 
fjernmetastaser, ville jeg nok have svaret 1 til 2 år maks.

Hun var sej, og rigtig mange vidste slet ikke, at hun var 
svært syg. Hun kunne ikke holde ud at andre skulle have 
medlidenhed med hende. Hun så blændende godt ud og 
havde et energiniveau ud over det sædvanlige.

Det var først inden for de seneste 6 måneder, at hun tabte 
sig, blev mere træt og måtte aflyse sine aftaler, fordi alting 
har en ende og den kommer som regel altid helt ubelejligt. 
Tilbage står jeg med en tom følelse af ensomhed, magtes-
løshed og ubærligt savn.

Jeg tænker, at der sidder mange, som læser dette her, der 
har prøvet noget lignende. I 2018 var der 8.484 mænd og 

7.562 kvinder, der døde af kræft i Danmark.

På torsdag sender jeg en sidste hilsen afsted til J, når hun 
skal bisættes fra kapellet. Hvide roser og et glas champag-
ne. 

Som Buddha menes at have sagt: Hverken ild eller vind, 
fødsel eller død, kan fjerne de gode gerninger vi har begået 
i livet.

Namaste – Helle

FSK-formanden mindes en kær veninde og tidligere kollega. 
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Formand for FSK, sygeplejerske i 
Stråleterapien på Herlev Hospital, master i 
professionel kommunikation. 

Helle Mathiasson 

”På torsdag sender jeg
en sidste hilsen afsted til J,

når hun skal bisættes fra kapellet.
Hvide roser og et glas champagne”

Fagligt Selskab for Kræftsygeplejersker (FSK) 
har eksisteret siden 1980 - og er med ca. 1000 
medlemmer et af de ældste og største faglige 
selskaber under Dansk Sygeplejeråd.

Formålet med FSK er at udvikle og synliggøre 
sygeplejens betydning indenfor kræftområdet. 

Alle aktive medlemmer af Dansk Sygeplejeråd, 
som er beskæftiget med kræftpatienter, kan 
optages.

FSK
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Region Hovedstaden 
leverer nu data fra SP til 
nationale databaser

”Det lyder som en lille ting at vi nu 
leverer data fra Sundhedsplatformen til 
nationale kvalitetsdatabaser. Men det 
har været en stor indsats hvor vi nu er-
statter manuel dobbeltregistrering med 
genanvendelse af data,” skriver centerdi-
rektør Jannick Breum fra Rigshospitalet 
på Twitter. /SKA

Rigshospitalet koblet til de nationale kvalitetsdata-
baser nu, ifølge centerdirektør. 
Foto: Region Hovedstaden

Region Hovedstaden 
afsætter 16 millioner 
ekstra til inddragelse af 
patienter

Regionsrådet i Region Hovedstaden har 
afsat næsten 16 mio. kroner om året til 
indsatser, der styrker patientinddragel-
sen. ”Behandlingsforløb skal tilrettelæg-
ges efter patientens behov for at sikre, 
at det kommer mest muligt til gavn og 
påvirker vores liv og hverdag mindst mu-
ligt,” siger regionsrådsformand Sophie 
Hæstorp Andersen (S). /SKA

Ny alliance til kamp 
mod uligheden

Alliancen mod Social Ulighed i Sundhed 
har med base hos Kræftens Bekæmpelse 
en ”fælles vision om sammen at bidrage 
til at nedbringe de sundhedsmæssige 
konsekvenser af ulighed for borgere 
og patienter uanset social baggrund og 
position.” Alliancen betoner et ”behov 
for en fælles indsats på tværs af sektorer 
og på forskellige arenaer.”. /SKA

18 millioner til KB 
i forbindelse med 
landsindsamlingen

Kræftens Bekæmpelse har i forbindelse 
med sin landsindsamling fået 18 milli-
oner kroner fra danskere, der støtter 
op om kræftsagen. Sidste år blev der 
indsamlet 35,3 millioner. ”Det er et virke-
lig flot resultat på trods af corona-udfor-
dringer og hedebølge,” siger adminstre-
rende direktør i Kræftens Bekæmpelse, 
Jesper Fisker. /SKA

Kun det halve i indsamlingsbøsserne i 2020 sammen-
lignet med 2019. Foto: Mie Bergmann Krogh

Stor søgning på 
lægeuddannelsen i 
Region Sjælland

De studerende står i kø for at få en 
lægeuddannelse i Region Sjælland. Det 
er status efter tilmeldingsfristens udløb 
til efterårets semestre på det såkaldte 
Region Sjælland-spor på lægeuddannel-
sen under Københavns Universitet. ”Vi 
har en styrke i at kunne tilbyde et samlet 
forløb hele vejen igennem til klinisk 
basisuddannelse og valg af speciale,” 
siger overlæge, koordinerede professor 
Torben Lykke Sørensen og peger også på 
den øgede forskning i Region Sjælland 
som et af incitamenterne. /SKA

Sune Gram Thomsen var en af de første læger fra 
Region Sjælland-sporet, da han sammen med 17 
medstuderende bekræftede lægeløftet og modtog 
sit eksamensbevis ved en højtidelighed i januar på 
Københavns Universitet. 
Foto: Gert Ellegaard, Region Sjælland

Sygeplejersker vil have 
plan for senfølger efter 
coronasmitte

Der er brug for en national plan for 
opfølgning på og behandling af senfølger 
efter coronasmitte. Det mener formand 
for Dansk Sygeplejeråd, Grete Christen-
sen. Senfølger er eksempelvis træthed, 
koncentrationsbesvær og manglende 
fysisk formåen, som ifølge formanden 
plager de ramte, herunder sygeplejer-
sker. /SKA

Alder spiller altafgørende 
rolle for COVID-19

Alder er den vigtigste faktor for, om man 
vil overleve en infektion med COVID-19. 
Bliver 1.000 personer mellem 15 og 44 
år smittet med covid-19 vil 0,3 dø. Bliver 
1.000 personer over 75 år derimod smit-
tet vil 116 dø. Tallene er fra tidsskriftet 
Nature. /SKA

Ældre mænd er i størst risiko for at dø af COVID-19, 
viser tal fra Nature. Og særligt hvis de i forvejen har 
underliggende sygdom. Grafik: Colourbox.com
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Citat citat slut
”Det her skal vi løse og forbedre. Fordi det er på alle parametre, i sundhedsvæsnet, ude i samfundet, på arbejdspladserne, det er jo endda fra 

spædbørn bliver født. Allerede før de træffer et eneste valg i livet, så er der ulige chancer for at få et sundt liv”

Sundheds- og ældreminister Magnus Heunicke (S), i Politiken

”I dag lever den rigeste 1/4 af danske mænd i gens. 10 år længere end den fattigste 1/4.”

Kræftens Bekæmpelse, på Twitter

”Hvis vi fortsat lærer studerende på uddannelser inden for social- og sundhedsvæsnet, at der er mennesker, der er anderledes, fordi vi opfatter 

vores eget ståsted som et neutralt objektivt værdigrundlag, bliver vores blinde etnocentriske vinkel al tings globale målestok”

Morten Sodemann og Naila Bozo, hhv. professor og læge ved Indvandrermedicinsk Klinik på Odense Universitetshospital, i Altinget

”Et barn født på Lolland lever i snit 6 år kortere end et barn født i Gentofte. Det er ikke i orden”

Ninna Thomsen, direktør, Mødrehjælpen, tidligere sundhedsborgmester i København, på Twitter

”Fire måneder efter markant prisstigning: Butikker og kiosker har stadig masser af smøger til gammel pris. I mellemtiden er 5000 børn og 

unge begyndt at ryge. Kom nu”

Niels Them Kjær, projektchef for tobaksforebyggelse, Kræftens Bekæmpelse, på Twitter 

”Hvor er det godt, at vi alle fra på lørdag går med maske i off. transport, så vi passer på særligt sårbare - som fx. nogle grupper blandt 

kræftpatienter.”

Kræftens Bekæmpelse, på Twitter

TEMA:

ULIGHED
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Nyt kursus: 

Kurset er flyttet til 

tirsdag d. 1. december

på Hotel Kirstin

 i Næstved.

Tilmeld dig på

www.skaccd.org

Virtuelt undervisningsmateriale frit tilgængeligt på SKA’s hjemmeside. 

SKA har grundet coronasituationen 
produceret en række undervisningsfilm 
rettet mod sundhedsprofessionelle, der 
skal arbejde på et COVID-afsnit. Der-
udover har vi også fået en onkologisk 
ekspert – professor, overlæge Julie Gehl 
fra SUH – til at overveje, hvilken betyd-
ning den igangværende pandemi kan 
få for kræftpatienterne. SKA tilstræber 
i sine undervisningsfilm det samme 
faglige niveau, som præger traditionelle 
SKA-kurser. /SKA

Undervisningsfilm om COVID-19
til sundhedspersonale

Find filmene på

www.skaccd.org

Kemoterapi i nye rammer er allerede virkelighed blandt andet på Sjællands Universitetshospital og Rigshospitalet. 
Foto: Colourbox.com

SKA hører meget gerne 
din mening om filmene. 
Grafik: Colourbox.com

Kræftbehandling i hjemmet
I dette SKA-kursus introduceres hjemmebehandling af sundhedsprofessionelle, der har 
været grundigt involveret i både de praktiske spørgsmål, ansvarsfordeling og økonomi.

Man opdager stadig flere måder at ned-
bringe kræftpatienters tid på hospitalet. 
Kræftbehandling i hjemmet bliver et 
stadig vigtigere aspekt af en udvikling, 
der både kan gavne patienters livskva-
litet og spare sundhedsvæsnet penge. I 
dette SKA-kursus introduceres hjemme-
behandling af sundhedsprofessionelle, 
der har været grundigt involveret i både 
de praktiske spørgsmål, ansvarsfordeling 
og økonomi. Vi får også en helt lavprak-
tisk gennemgang af de kemo-pumper, 
der allerede er taget i brug til behandling 
på Sjællands Universitetshospital. Kurset 
giver mulighed for at dele erfaringer, 
overveje perspektiver og udveksle tvivls-
spørgsmål i en afsluttende diskussion. /
SKA
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Professor Anders Bonde, AUH, overlæge Peter Michael Vestlev, SUH, og journalist Nynne Bjerre Christensen til 
SKA og Onkologisk Tidsskrifts webinar om brystkræft. Foto: SKA

SKA har grundet coronakrisen kastet sig ud i virtuelle kursusformater i samarbejde med
Onkologisk Tidsskrift. Fornemmelsen er umiddelbart god hos de involverede i arrangementet,

som SKA NYT passede op efter en af sessionerne. 

”Jeg synes, det var en god oplevelse. 
Det er noget, man kan gentage”, siger 
afdelingslæge Jakob Lauritsen fra Rigs-
hospitalet. Han er en af de tre faglige 
eksperter, der lige har deltaget i SKA og 
Onkologisk Tidsskrifts webinar om urolo-
gisk kræft. SKA har grundet coronakrisen 
måtte aflyse det traditionsrige Post-
ASCO Symposium og i stedet i samarbej-
de med Onkologisk Tidsskrift opslået en 
række webinarer omhandlende diagno-
seområderne lungekræft, brystkræft og 
urologisk kræft; alle med udgangspunkt 
i det just overståede, ligeledes virtuelle 
2020 ASCO Annual Meeting. Alle webi-
narer oplevede stor tilslutning med flere 
end 100 tilmeldte deltagere og et enkelt 
webinar, lungesessionen, havde tilmed 

150 tilmeldte deltagere. ”Det virtuelle 
kursusformat har vist sig at være en 
uhyre effektiv efteruddannelse, og det 
er blevet modtaget med stor tilfredshed 
af lægerne og også de kræftsygeplejer-
sker, som har fulgt med,” siger Kristian 
Lund, der er chefredaktør på Onkologisk 
Tidsskrift. 

Netværksdannelsen 
mangler
”Personligt får jeg mere ud af diskus-
sionen og perspektiveringerne ved at 
møde frem til en fysisk kongres,” siger 
onkologen Jakob Lauritsen fra Rigshospi-
talet. ”Men som subsitut er det her fint.” 
Journalist og DR2-nyhedsvært Nynne 

Bjerre Christensen var også glad for at 
være med på første parket som journa-
listisk moderator af de tre webinarer: 
”Formatet egner sig til den her type 
formidling. Man kan nå langt ud i landet. 
Det er ikke alle, der kan hive en dag ud af 
kalenderen og komme til en konference i 
København. Og man kan vælge nøjagtigt 
det emneområde, der er relevant for én. 
Men man mangler selvfølgelig netværks-
delen, og dén skal man ikke undervurde-
re.” /SKA

150 tilmeldte til 
webinar om lungekræft
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8 Post-ESMO webinarer finder sted i 
oktober og vil blive produceret både øst 
og vest for Storebælt. Emnerne vil blandt 
andet inkludere urologisk kræft, lunge-
kræft, immunterapi, kolorektalkræft og 
personlig medicin. Samtlige webinarer 
kan følges ganske gratis af alle sundheds-
professionelle.

”Det virtuelle kursusformat har vist sig at 
være uhyre effektiv efteruddannelse, og 
det er blevet modtaget med stor tilfreds-
hed af lægerne og også de kræftsygeple-
jersker, som har fulgt med. Vi har haft 

flere end 100 tilmeldte deltagere til Post 
ASCO Webinarerne og et enkelt webi-
nar, lungesessionen, havde tilmed 150 
tilmeldte deltagere,” siger Kristian Lund, 
chefredaktør, Onkologisk Tidsskrift. 
”Også oplægsholderne har været glade 
for formatet og rækkevidden. Det er 
selvfølgelig udfordrende, at der er korte-
re tid til oplæggene, men det har vist sig 
at fungere. Nu håber vi at kunne gentage 
succesen fra ASCO med ESMO-projek-
tet.” /SKA 

Post-ESMO webinarer
til efteråret 

blandt andre 

Ulrik Lassen

Inge Marie Svane

Frede Donskov

Anders Bonde Jensen

deltager

Post-ESMO foregik i København i 2016. I år foregår efterårskonferencen digitalt grundet corona. Foto: Kaare Smith

Efter en succesrig serie af Post-ASCO webinarer i juni har SKA og Onkologisk Tidsskrift
besluttet at videreføre konceptet til efterårets ESMO-kongres, der akkurat som ASCO-kongressen

bliver virtuel på grund af risikoen for coronasmitte.
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Exceptionel godt! 
Fantastisk formidler 
og god til at sætte 
tingene i perspektiv.

Godt sammensat og alsidige 
oplæg.

Flere grøntsager til 
frokost havde givet 
en 10’er 😉

Kursus: Kræft og PRO – Patient Reported Outcome, IDA Mødecenter, torsdag d. 3. september, 2020

Alle citater er hentet fra SKA’s elektroniske evalueringer, indhentet i umiddelbar forlængelse af de afholdte kurser

Super dag - godt vi ikke var 
så mange, det gav en god 
dialog.

Super fin dag med PRO fra 
forskellige vinkler ...
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Godkendelser fra FDA

LYNPARZA® (olaparib)
til patienter med deleteret eller mistænkt HRR-genmuteret 
metastatisk kastrationsresistent prostatakræft, der er progredieret 
efter behandling med enzalutamid eller abirateron (maj, 2020)

ALUNBRIG® (brigatinib)
til voksne patienter med ALK-positiv, metastatisk NSCLC påvist af 
en FDA-godkendt test (maj, 2020)

OPDIVO® + YERVOY® (nivolumab + ipilimumab)
sammen med 2 cyklusser platin-dublet kemoterapi som første-
linjebehandling af patienter med metastatisk NSCLC uden EGFR 
eller ALK-afvigelser (maj, 2020) 

CYRAMZA® (ramucirumab)
i kombination med erlotinib til førstelinjebehandling af metasta-
tisk NSCLC med EGFR exon 19-deletioner eller exon 21-mutatio-
ner (maj, 2020)

TECENTRIQ ® + AVASTIN ® (atezolizumab + bevacizumab)
til patienter med non-resektabel eller metastatisk hepatocelluært 
karcinom, der ikke har modtaget forudgående systemisk behand-
ling (maj, 2020)

OPDIVO® (nivolumab)
til patienter med non-resektabel avanceret, relapset eller meta-
statisk spiserørskræft (ESCC) efter indledende fluoropyrimidin- og 
platinbaseret kemoterapi (juni, 2020)

Zepzelca (lurbinectedin)
hastegodkendt til metastatisk SCLC med progression efter platin-
baseret kemo (juni, 2020)

Mylotarg® (gemtuzumab ozogamicin) 
udvidelse af indikation til at gælde CD33-positiv nydiagnosticeret 
AML hos børn på +1 måned (juni, 2020)

KEYTRUDA® (pembrolizumab)
hastegodkendt til behandling af voksne og børn med non-resek-
tabel eller metastatisk tumor i solide tumorer med høj mutations-
byrde (TMB-H) påvist af FDA-godkendt test, med progression efter 
tidligere behandling eller ingen andre behandlingsoptioner (juni, 
2020)

TAZVERIK™ (tazemetostat)
hastegodkendt EZH2-hæmmer til voksne med relapset eller 
refraktært follikulært lymfom, hvis tumorer bærer EZH2-mutation 
som påvist af en FDA-godkendt test og hvor der er givet mindst 
2 forudågende systemiske terapier eller til voksne uden anden 
behandlingsoption (juni, 2020)

XPOVIO® (selinexor) 
hastegodkendt til voksne med relapset eller refraktært DLBCL, 
også dem der oprindeligt har været follikulært lymfom, efter 
mindst 2 linjer systemisk terapi (juni, 2020) 

KEYTRUDA® (pembrolizumab)
til patienter med relapset eller metastatisk pladecellekræft i 
huden (cSCC), der ikke er kurabel ved hjælp af kirurgi eller stråler 
(juni, 2020)

PHESGO ™ (pertuzumab, trastuzumab, and hyaluronidase-zzxf) 
subkutan injektion i kombination med kemoterapi som neoadju-
verende behandling til behandling af HER2-positiv, lokalt avance-
ret, inflammatorisk eller early-stage brystkræft (juni, 2020)

KEYTRUDA® (pembrolizumab)
førstelinjebehandling af patienter med nonresektabel eller meta-
statisk MSI-H eller dMMR kolorektalkræft (juni, 2020)

BAVENCIO® (avelumab)
til vedligeholdelsesbehandling af patienter med lokalt avanceret 
eller metastatisk urotelialt karcinom uden progression efter før-
stelinje platinbaseret kemoterapi (juni, 2020)

INQOVI® (decitabin og cedazuridin) 
kombinationsbehandling i tabletform til voksne patienter med en 
række myelodysplastiske syndromer (juli, 2020)

TECARTUS™ (brexucabtagen autoleucel)
CD19-rettet T-celle-immunterapi til voksne patienter med relapset 
eller refraktær mantlecellelymfom (juli, 2020)

TECENTRIQ® (atezolizumab)
i kombination med cobimetinib og vemurafenib til voksne med 
BRAF V600-positiv nonresektabel eller metastatisk melanom (juli, 
2020)

Monjuvi® (tafasitamab-cxix) 
hastegodkendt, CD19-rettet antistof, i kombination med lenalido-
mid, til voksne med relapset eller refraktær DLBCL ikke nærmere 
specificeret, hvor autolog stamcelletransplantation ikke er mulig 
(juli, 2020) 

BLENREP (belantamab mafodotin-blmf)
til voksne med relapset eller refraktær myelomatose, hvor mindst 
4 tidligere terapier er forsøgt, herunder anti-CD38 antistof, pro-
teasomhæmmer og en immunomodulatorisk behandling (august, 
2020)

ONUREG® (azacitidin) 
til fortsat behandling af AML-patienter i fuld remission eller fuld 
remission med ufuldstændig gendannelse af blodtal (Cri) efter 
intens induktionskemoterapi; patient skal være ude af stand til at 
fuldføre intens kurativ terapi (september, 2020)

OBS
Denne side er blot vejledende og til almen orientering. 
Den må ikke erstatte de mere grundige tekster, der
forefindes hos de respektive agenturer m.m. 
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Anbefalinger fra Medicinrådet

KEYTRUDA® (pembrolizumab)
som førstelinje systemisk palliativ behandling til patienter med 
recidiverende eller metastatisk planocellulær hoved-halskræft, 
hvis tumorer udtrykker PD-L1 med CPS ≥ 1.
Pembrolizumab anbefales både som monoterapi og i kombination 
med platin og 5-FU (juni, 2020)

KADCYLA ® (trastuzumab emtansin)
til patienter med tidlig HER2+ brystkræft, som ikke opnår komplet 
respons på neoadjuverende behandling (juni, 2020)

Godkendelser fra EMA

BRAFTOVI® (encorafenib)
i kombination med cetuximab til behandling af voksne med meta-
statisk kolorektalcancer med BRAF V600E-mutation, der tidligere 
har modtaget sytemisk terapi (april, 2020)

Zercepac (trastuzumab biosimilær)
til behandling af bryst- og mavekræft (maj, 2020) 

AYBINTIO® (bevacizumab biosimilær)
til behandling af karcinomer i kolon eller rectum, bryst, nyre, 
NSCLC og en række gynækologiske kræftformer (juni, 2020)

Medicinrådet anbefaler ikke

atezolizumab i kombination med

carboplatin og etoposid til patienter

med småcellet lungekræft. Værdien kan

samlet set ikke kategoriseres. For

effektmålene overlevelse og symptombyrde

er effekten af atezolizumab i kombination

med carboplatin og etoposid bedre end

effekten af carboplatin og etoposid

alene, men de absolutte

effektforskelle er små.

29-09-2020

06-10-2020 – 
22-10-2020

09-11-2020

26-11-2020

01-12-2020

Kræftsygdomme og behandling 
- for sekretærer, sygeplejersker, assistenter og terapeuter 
Scandic Roskilde
FÅ LEDIGE PLADSER

Post-ESMO Webinarer
Brystkræft
Lungekræft
Malignt melanom og immunterapi
Supportive care
Personlig medicin
Urologisk kræft
News og highlights
Kolorektal- og pancreaskræft
Online

Bivirkninger til immunterapi
Scandic Roskilde

SOTA ovariecancer
Comwell Hotel, Middelfart + online

Kræftbehandling i hjemmet
Hotel Kirstine, Næstved Med forbehold for ændringer og nye kurser.

SKA-kurser
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Hvad er SKA? 
SKA præsenterer viden om kræftsygdomme, diagnostik og behandling til 
medarbejderne i sundhedsvæsenet og til offentligheden, herunder patienter 
og pårørende.
 
SKA er en non-profit organisation finansieret af Region Sjælland.  Til visse kur-
ser modtager SKA uafhængige sponsorater fra industrien. SKA er altid garant 
for uafhængigt fagligt indhold af højeste kaliber. Sammenslutningen af Kræft-
afdelinger i Østdanmark, SKA, blev oprettet i 1996.

Besøg SKA på  www.skaccd.org


