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Forord 

Der er de seneste år kommet et større fokus på sammenhængen mellem 
social ulighed i sundhed og brug af forskellige sundhedsydelser og der-
med også interesse for at identificere og forstå de komplekse forhold, der 
ligger bag denne sociale ulighed. Denne rapport præsenterer resultaterne 
af en kvalitativ og eksplorativ undersøgelse af social ulighed i kræftreha-
bilitering. Det er veldokumenteret, at både forekomst af kræft og overle-
velse efter kræft er relateret til socioøkonomisk position. Undersøgelser 
viser endvidere, at mennesker med kort uddannelse og lav indkomst i 
mindre grad end mennesker med længerevarende uddannelse henvises 
til og deltager i kræftrehabilitering.  
 
Der mangler imidlertid viden om, hvad der ligger til grund for social 
ulighed i kræftrehabilitering. Det overordnede formål med denne under-
søgelse er at bidrage til en forståelse af, hvorfor patienter, der har kort 
eller ingen uddannelse samt lav indkomst, kun i mindre grad henvises til 
og deltager i kommunal rehabilitering, og hvad der kan gøres for at 
mindske denne ulighed. Undersøgelsen afdækker og beskriver dels de 
mangeartede forhold, der har betydning for henvisning til rehabilitering, 
og dels de udfordringer, der er forbundet med at rekruttere og fastholde 
målgruppens patienter til rehabilitering. Undersøgelsen er baseret på 
fokusgruppeinterviews med patienter samt med læger og sygeplejersker 
på Rigshospitalet og Bispebjerg Hospital. Derudover er der foretaget se-
mistrukturerede individuelle interviews med medarbejdere på Center for 
Kræft og Sundhed København (CKSK) samt med medarbejdere på Kræft-
rådgivningen i København ved Kræftens Bekæmpelse, der deler hus med 
CKSK. I undersøgelsen indgår også empirisk materiale fra observationer 
i et ambulatorium og en MDT-konference.  
 
Vi vil gerne rette en stor tak til læger og sygeplejersker på Rigshospitalet 
og Bispebjerg Hospital, og medarbejdere på Center for Kræft og Sundhed 
København og Kræftrådgivningen i København, Kræftens Bekæmpelse, 
der alle på trods af en travl hverdag afsatte tid til at deltage i interviews.  
Derudover stor tak til de patienter, der deltog i vores fokusgruppeinter-
views, selv om flere af dem var hårdt belastet af senfølgerne af deres 
kræftsygdom. Særlig tak til centerchef Jette Vibe-Petersen, forskningsko-
ordinator, sygeplejerske Karen Trier, MR, kræftrehabiliteringssygeplejer-
ske Lise Bjerrum Thisted og Marianne Krogsgaard, klinisk sygeplejespe-
cialist, Bispebjerg Hospital. 
 
Tak til Kræftens Bekæmpelse, der har finansieret undersøgelsen.  
 
Tak til forskningsleder Morten Hulvej Rod, Statens Institut for Folke-
sundhed, og erhvervsph.d.-studerende Annemarie Dencker, Kræftens 
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Bekæmpelse og Statens Institut for Folkesundhed, for kritisk og kon-
struktiv gennemlæsning af rapporten. 
 
Undersøgelsen er gennemført af en projektgruppe fra Statens Institut for 
Folkesundhed ved Syddansk Universitet bestående af forsker, ph.d. Pia 
Vivian Pedersen, seniorforsker, ph.d. Liselotte Ingholt og professor (mso), 
ph.d. Tine Tjørnhøj-Thomsen. Kommunikationskonsulent Stig Krøger 
Andersen har læst korrektur og opsat rapporten.  
 
Rapportens titel er fra et fokusgruppeinterview med patienter i målgrup-
pen. Her påpegede en patient, at når man havde påbegyndt et kræftbe-
handlingsforløb, der afstedkom omfattende belastende senfølger, altså 
havde sagt A, så måtte man også sige B, altså sikre den bedste mulige 
rehabilitering.   
 

 
Morten Grønbæk, direktør 
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet 
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Sammenfat-
ning 

Denne rapport præsenterer resultaterne af en 
kvalitativ og eksplorativ undersøgelse af social 
ulighed i kræftrehabilitering. Undersøgelsens 
formål er at bidrage til en større forståelse af, 
hvorfor patienter, der har kort eller ingen ud-
dannelse samt lav indkomst, kun i mindre grad 
henvises til og tager imod tilbud om kommunal 
rehabilitering, og hvad der på den baggrund 
kan gøres for at styrke målgruppens deltagelse i 
rehabilitering og derved mindske uligheden. 
Undersøgelsen afdækker og beskriver en ræk-
ke af de forhold, der har betydning for, at pati-
enterne ikke henvises til eller deltager i kræft-
rehabilitering – og den fremstiller endvidere de 
udfordringer, der er forbundet med at rekrutte-
re og fastholde målgruppen i rehabilitering.  
 
Rapporten henvender sig til sundhedsprofessi-
onelle, socialrådgivere og andre fagprofessio-
nelle samt til beslutningstagere, politikere og 
andre, der interesserer sig for social ulighed i 
kræftrehabilitering og i sundhed mere generelt.   
 
I rapportens kapitel 1, Formål og baggrund, 
redegør vi for undersøgelsens baggrund og 
formål, undersøgelsesmetoder, analytiske pro-
cedurer og etiske overvejelser. Undersøgelsen 
er baseret på i alt fem fokusgruppeinterviews 
med læger og sygeplejersker på Rigshospitalet 
og Bispebjerg Hospital og to fokusgruppeinter-
views med patienter fra målgruppen (ni patien-
ter i alt). Derudover har vi udført i alt fem indi-
viduelle, semistrukturerede interviews med 
medarbejdere på Center for Kræft og Sundhed 
København (CKSK) og to med medarbejdere i 
Kræftrådgivningen i København ved Kræftens 
Bekæmpelse, der deler hus med CKSK. I un-
dersøgelsen indgår også empirisk materiale fra 
observationer i et ambulatorium og på en mul-
tidisciplinær teamkonference (MDT). I dette 
kapitel findes også en afklaring af de centrale 

begreber social ulighed, rehabilitering og mål-
gruppen. 
 
I rapportens kapitel 2, Forståelser af rehabilite-
ring, viser vi, at der blandt sundhedsprofessio-
nelle, socialrådgivere, patienter og hos kom-
munale myndigheder eksisterer forskellige 
forståelser af rehabilitering – herunder antagel-
ser om, hvad rehabilitering er og bør være, 
hvem der er og bør være ansvarlig for at udføre 
rehabilitering, og om hvorvidt rehabilitering 
skal udføres på hospitalet eller i kommunalt 
regi. Disse forståelser og antagelser har impli-
kationer for, hvilke aktiviteter der fx kategori-
seres og tilbydes som henholdsvis rehabilite-
ring og behandling og for organiseringen af 
disse tilbud. Disse forskelligartede forståelser 
af rehabilitering har dermed i høj grad også 
implikationer for den udførte henvisningsprak-
sis.   
 
Kapitel 3, Målgruppens heterogenitet og le-
vekår, stiller skarpt på målgruppen, patienter 
med kort eller ingen uddannelse og lav ind-
komst. Vi viser, at denne kategori omfatter 
mennesker i meget forskellige livssituationer, 
som foruden kræften ofte har et mangefold af 
andre problemer at slås med. Ud over forskelli-
ge helbredsmæssige, sociale og økonomiske 
problemer er der flere, der har svært ved at 
navigere i sundheds- og socialvæsenet og der-
ved få den fornødne støtte. I dette kapitel viser 
vi, at selv om der blandt de interviewede læger, 
sygeplejersker og medarbejdere på CKSK er et 
udtalt behov for at differentiere målgruppen, 
knytter der sig alligevel forskellige billeddan-
nelser eller patienttypologier til kategorien 
kortuddannet med lav indkomst og dermed 
også forventninger til patienternes motivation 
og sundhedsadfærd. Disse forventninger kan 
stille sig hindrende i vejen for at tilbyde rehabi-
litering.  
 
I kapitel 4, Strukturelle og institutionelle for-
hold af betydning for henvisning til rehabilite-
ring, peges på en række strukturelle og institu-
tionelle forhold af betydning for henvisning til 
kræftrehabilitering. Helt overordnet viser un-
dersøgelsen, at det er vanskeligt at afse tid og 
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ressourcer til rehabiliteringssamtaler i en travl 
hospitalshverdag, hvor fokus er på behandling, 
og på at forklare og forberede patienterne på et 
ofte kompliceret behandlingsforløb. Tendensen 
er, at det er de såkaldt ressourcestærke patien-
ter, der i forvejen har undersøgt rehabiliterings-
tilbuddene, og som har klare rehabiliteringsøn-
sker og stiller krav, der oftest løber med den 
sparsomme tid. Det er ligeledes oftest dem, der 
gør brug af patientuddannelsestilbud på hospi-
talet. Det er imidlertid ikke kun et spørgsmål 
om tid, men også timing, altså hvornår i et be-
handlingsforløb det er relevant at drøfte reha-
bilitering med en patient. Hospitalspersonalet 
oplever, at især målgruppens patienter ofte 
ikke orker at drøfte rehabilitering, mens de 
gennemgår et krævende og belastende behand-
lingsforløb. Meget tyder på, at målgruppen har 
brug for at komme sig oven på behandlingen, 
før rehabilitering opleves som relevant for den 
enkelte.   
 
Personalet tilkendegiver, at alle patienter, der 
ønsker rehabilitering, henvises. Problemet er 
imidlertid, at målgruppens patienter tilsynela-
dende ikke ønsker rehabilitering i den form og 
på det tidspunkt og i den sammenhæng, hvor 
rehabilitering tilbydes. Der er derfor læger og 
sygeplejersker på de deltagende hospitaler, der 
stiller spørgsmålstegn ved, i hvilket omfang 
stillingtagen til og henvisning til rehabilitering 
skal være en hospitalsopgave. Med henblik på 
at mindske social ulighed i kræftrehabilitering 
foreslår de i stedet, at henvisning til rehabilite-
ring inkluderes som en naturlig del af ethvert 
kræftbehandlingsforløb, og som derfor ikke 
skal tilbydes eller drøftes særskilt med patien-
terne. Flere afdelinger har allerede arbejdet på 
at systematisere og forenkle procedurer for 
henvisning, men det er ikke altid, at disse pro-
cedurer bliver fulgt – enten fordi der hersker 
usikkerhed om deres indhold og udførelse, 
eller fordi andre opgaver trænger sig på.   
 
I dette kapitel peges også på et andet signifi-
kant forhold, der synes at have betydning for 
den gældende praksis for henvisning til kræft-
rehabilitering, nemlig at hospitalspersonalet 
ikke har tilstrækkelig viden om og heller ikke 

altid tillid til de kommunale kræftrehabilite-
ringstilbuds indhold, faglighed og ekspertise. 
En undtagelse for denne udtrykte mistillid er 
Center for Kræft og Sundhed i København, 
som de fleste af de interviewede læger og syge-
plejersker– om ikke altid i detaljer – kender til, 
og som generelt har et godt ry for faglighed og 
ekspertise.   
 
I kapitel 5, De fagprofessionelles oplevelser og 
erfaringer med målgruppens indstilling til reha-
bilitering, fokuseres på de fagprofessionelles – 
det vil sige sundhedsprofessionelle og social-
rådgiveres – oplevelser og erfaringer med mål-
gruppens indstilling til rehabilitering og betyd-
ningen heraf for, om og hvordan de bringer 
rehabilitering på banen. Kapitlet skildrer der-
med også de forhold, de interviewede fagper-
soner på hospitalsafdelinger og på CKSK vur-
derer, har betydning for, hvorvidt målgruppen 
tager imod og deltager i rehabiliteringstilbud. 
De fagprofessionelle oplever ofte, at patienter-
ne i målgruppen er afvisende overfor eller ikke 
magter rehabilitering. De relaterer blandt andet 
dette til, at der i målgruppen eksisterer en vis 
systemskepsis, det vil sige en grundlæggende 
mistillid til det etablerede social- og sundheds-
væsen. Denne skepsis er ofte forankret i tidli-
gere dårlige erfaringer med fx sociale myndig-
heder. De fagprofessionelle peger også på, at 
kræftbehandlingsforløb i nogle tilfælde kan 
være ganske mødeintensive forløb med konsul-
tationer og behandlinger på aftalte klokkeslæt, 
hvilket for fx de patienter, der ikke har haft fast 
lønarbejde i en længere periode, kan være van-
skeligt at imødekomme. Nogle patienter har et 
udtalt behov for at komme hjem og sunde sig 
efter behandlingsforløbet, førend de kan tage 
stilling til rehabilitering. Det kan derfor opleves 
som en krævende opgave at få henvist denne 
målgruppe til rehabilitering. I dette kapitel 
viser vi også, at målgruppen ikke stiller de 
samme krav som de såkaldt ressourcestærke, 
de mere veluddannede, patienter; oftest fordi 
patienter i målgruppen ikke selv er opsøgende 
og har ideer og forslag til rehabilitering. Til 
trods for, at målgruppen på mange andre om-
råder kan opleves som krævende, risikerer 
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patienter med kort eller ingen uddannelse i 
denne forstand at blive en usynlig gruppe.  
 
I kapitel 6, Opsøgning, fastholdelse og afslut-
ning af patienter i målgruppen, fokuserer vi på 
udfordringer omkring opsøgning, fastholdelse 
og afslutning af patienter i målgruppen i for-
bindelse med rehabilitering. Rekruttering, fast-
holdelse og udslusning er nøgleord i det meget 
omfattende relationsarbejde, som rehabilite-
ring af målgruppen forudsætter. Det er ofte en 
udfordring blot at få patienterne ind over dør-
trinnet til fx CKSK. Det er i den forbindelse 
afgørende at lytte til patienternes individuelle 
behov og herefter at designe et forløb, der er 
enkelt, overskueligt og realistisk for patienten. I 
mange tilfælde kræver fastholdelsesarbejdet 
stor tålmodighed og en konstant tilpasning af 
øvelser og forventninger til den enkelte patient. 
Interviewene med medarbejderne på CKSK 
peger på, at også det at afslutte patienter kan 
være en stor udfordring. Patienterne har ofte 
skabt en tæt og betydningsfuld relation til ste-
det og til medarbejderne. Dette tilhørsforhold 
kan være vanskeligt at erstatte på sigt, og mål-
gruppens patienter har følgelig brug for indsat-
ser, der rækker ud over rehabiliteringsforløbet.  
 
I kapitel 7. Hvad skal der til for at målgruppen 
bliver henvist. Sammenfatning og læringspunk-
ter, sammenfatter vi undersøgelsens fund. Ud 
over de centrale pointer, som vi har fremhævet 
ovenfor, viser undersøgelsen helt overordnet, 
at første skridt på vejen mod at reducere social 
ulighed i kræftrehabilitering er at erkende, at 
målgruppens patienter er en uensartet gruppe, 
som har forskelligartede og ofte komplekse 
rehabiliteringsbehov- og ønsker. Disse er tæt 
relateret til en ophobning af dårlige levekår og 
fysiske og psykiske helbredsproblemer. Mål-
gruppens deltagelse i kræftrehabilitering for-
drer derfor omfattende sundhedsfaglige og 
socialfaglige ressourcer. I rapportens afslutning 
peger vi på, at de økonomiske og sociale pro-
blemer for målgruppen også er udtalte. Både 
medarbejdere og interviews med patienterne 
peger på, at for nogle af patienterne i målgrup-
pen opleves et økonomisk kaos som en altover-
skyggende problematik, der gør det svært at 

tage imod rehabiliteringstilbud. Flere patienter 
i målgruppen kæmper for at fastholde en til-
knytning til arbejdsmarkedet; nogle patienter 
føler sig krænket over, at de på trods af alvorlig 
sygdom og behandlingens senfølger bliver kon-
trolleret i forhold til arbejdsevne af kommunen. 
Derudover oplever nogle patienter lang vente-
tid i kommunens sagsbehandling; en ventetid, 
hvor livet sættes på et belastende standby. Det-
te gælder også i tilfælde, hvor patientens livs-
horisont er kort. Både læger, sygeplejersker på 
hospitaler og medarbejdere på CKSK peger 
samstemmende på nødvendigheden af ressour-
cer til socialfaglig indsats og socialrådgivning.  
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1 Formål og 
baggrund 

Formål med undersøgelsen 
Denne rapport præsenterer resultaterne af en 
kvalitativ og eksplorativ undersøgelse af social 
ulighed i kræftrehabilitering. Det overordnede 
formål med undersøgelsen er at afdække og 
beskrive forhold, der kan bidrage til en forstå-
else af, hvorfor patienter, der har kort eller 
ingen uddannelse samt lav indkomst, kun i 
mindre grad henvises til og tager imod tilbud 
om kommunal rehabilitering. Et andet relateret 
formål er at undersøge og give bud på, hvad 
Center for Kræft og Sundhed København (ef-
terfølgende CKSK) i samarbejde med de henvi-
sende hospitalsafdelinger kan gøre for at redu-
cere social ulighed i henvisning til og deltagelse 
i rehabilitering, herunder hvordan et tværsek-
torielt samarbejde kan etableres og udbygges 
med dette for øje. 
 
Vi har derfor undersøgt hospitalspersonalets 
forståelser af rehabilitering og deres konkrete 
professionelle erfaringer med målgruppen. Vi 
har endvidere undersøgt de kontekstuelle, 
strukturelle og institutionelle forhold på hospi-
talet, der kan have betydning for, om patien-
terne bliver henvist. Med til disse hører perso-
nalets viden om og vurderinger af de kommu-
nale tilbud, deres konkrete henvisningspraksis 
og procedurer samt de vilkår (tidsressourcer, 
opfattelser af målgruppen), der betinger disse. 
Vi er endvidere gået tæt på personalets vurde-
ringer af patienternes rehabiliteringsbehov og 
deres egne vurderinger og begrundelser for at 
henvise eller ikke henvise bestemte patientka-
tegorier til rehabilitering. Vi har ligeledes un-
dersøgt CKSK-personalets (herunder også an-
satte i Kræftrådgivningen København, Kræf-
tens Bekæmpelse) erfaringer med rehabilite-
ring af patienter i målgruppen samt de særlige 
udfordringer, de ser forbundet med at skulle 

modtage flere af målgruppens patienter. Ende-
lig har vi undersøgt, hvordan patienter, der 
tilhører målgruppen, vurderer, hvilke tilbud 
der er relevante i deres specifikke sociale situa-
tion, og hvordan de oplever CKSK’s rehabilite-
ringstilbud. 

Baggrund for undersøgelsen  
Der er de seneste år kommet et større fokus på 
social ulighed i sundhed og social ulighed i 
brug af sundhedsydelser (Sundhedsstyrelsen 
2011). Det er veldokumenteret, at der er social 
ulighed i forekomst (incidens) og dødelighed af 
kræft, og at både forekomst og overlevelse 
(prognose) efter kræft er relateret til såkaldt 
socioøkonomisk position (Dalton 2013; Sø-
gaard, 2011). En omfattende videnskabelig 
undersøgelse af den sociale positions betyd-
ning for kræftforekomst og overlevelse blandt 
3,2 millioner danskere født i perioden 1925-73 
(Dalton et al. 2008) viser, at forekomsten af 
kræft steg med kortere uddannelse og lav ind-
komst. Det gælder i særlig grad for tobaks- og 
andre såkaldt livsstilrelaterede kræftformer, 
såsom fx kræft i mundhule, strube, spiserør, 
mave og lunge. Undersøgelsen viser også, at 
overlevelsen generelt er større hos økonomisk 
bedrestillede kræftpatienter med længere ud-
dannelse. Den sociale ulighed slår således ikke 
kun igennem i forhold til risikoen for at få 
kræft; der er også en udtalt social ulighed i 
overlevelsen for de fleste kræftformer (Dalton 
et al. 2010). Det generelle billede er, at for de 
større kræftsygdomme i Danmark øges overle-
velsessandsynligheden med patientens sociale 
position, når denne måles ved uddannelse og 
indkomst (Søgaard 2011). Endvidere viser et 
dansk studie, at mennesker med en længereva-
rende uddannelse kommer hurtigere i kræftbe-
handling end mennesker med en kort uddan-
nelse, og at der også er social ulighed i forhold 
til, hvor hurtigt kræftpatienter henvises til ud-
redning og behandling (Hansen 2008; Dide-
richsen et al. 2011). Samme tendens gælder 
kræftrehabilitering (Dalton 2013; Moustsen et 
al. 2015). Det er endvidere veldokumenteret, at 
rehabilitering kan mindske senfølgerne af 
kræftbehandlingen, og at rehabilitering har 
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gavnlig virkning for mennesker, der har været 
ramt af kræft (Sundhedsstyrelsen 2010).  
 
I Københavns Kommune er det Center for 
Kræft og Sundhed København (CKSK), der 
tilbyder kræftrehabilitering. CKSK er et gratis 
tilbud til alle personer, som er berørt af kræft. 
Centret tilbyder samtaler med psykologer og 
socialrådgivere, samtalegrupper og rehabilite-
ring med tilbud om kostvejledning, fysisk træ-
ning, rygeafvænning og patientundervisning. 
De individuelle rehabiliteringsforløb er for 
mennesker diagnosticeret med en kræftsyg-
dom, som har bopæl i Københavns Kommune. 
Deltagelse i et rehabiliteringsforløb fordrer en 
henvisning fra egen læge eller behandlende 
afdeling. CKSK huser en café, som er et ufor-
melt mødested for mennesker, der er berørt af 
kræft. Kræftrådgivningen i København ved 
Kræftens Bekæmpelse, som er åben for alle 
uanset bopæl, er også beliggende sammen med 
CKSK1.  
 
En undersøgelse har vist, at der er social ulig-
hed i forhold til, hvem der henvises til rehabili-
teringstilbud i CKSK.  Kun ca. 15 procent af 
patienter (med bopæl i Københavns Kommune) 
med nydiagnosticeret kræft i perioden fra 2007 
til 2011 blev henvist til CKSK, og sandsynlig-
heden for at blive henvist til CKSK øges med 
uddannelsesniveau. Der er således en tydelig 
trinvis sammenhæng mellem social position – 
målt ved uddannelsesniveau og indkomst – og 
sandsynlighed for at blive henvist til CKSK. 
Denne sammenhæng er uafhængig af køn, 
alder og kræfttype.  
 
Social ulighed i overlevelse efter kræft kan 
skyldes mangeartede forhold, såsom tidspunkt 
for henvendelse til sundhedssystemet, tids-
punkt for diagnose og adgang til rettidig og 
relevant behandling, efterfølgende genoptræ-
ning og rehabilitering samt forhold omkring 
netværk og mestring af sygdom (Dalton 2013). 
En væsentlig forklaring kan endvidere være 
social ulighed i brug af specifikke sundheds-

 

1 http://www.kraeftcenter-kbh.dk/om (hentet 06.06.2015) 
 

ydelser (Diderichsen et al. 2011;  Arendt et al. 
2011). Der er blandt andet rejst spørgsmål om, 
hvorvidt de eksisterende kræftpakker og reha-
biliteringstilbud fortrinsvis kommer såkaldt 
”stærke patienter” til gode (Dalton 2013). Er 
patienter med et højt uddannelsesniveau bedre 
til at kommunikere med og stille krav til læger 
og sundhedspersonale om udredning, behand-
ling og rehabilitering end patienter med lavere 
social position? Kommer de af samme grund 
hurtigere ind i og videre i udrednings- og be-
handlingssystemet og henvises hurtigere til 
rehabilitering?    
 
Meget tyder på, at der er social ulighed i, hvem 
der bliver tilbudt, hvem der tager imod, og 
hvem der vil og kan gennemføre rehabilite-
ringsforløb (Dalton 2013). 
 
Den voksende sundhedspolitiske interesse for 
rehabilitering beror på den generelle tendens, 
at flere og flere overlever kræftsygdomme, 
formodentlig på grund af tidligere opsporing og 
diagnosticering og bedre og mere effektiv 
kræftbehandling (Hansen og Tjørnhøj-
Thomsen 2008). Det betyder, at flere og flere 
lever med kroniske senfølger af behandlingen. 
At få en kræftsygdom har voldsomme implika-
tioner for langt de fleste mennesker – både 
fysisk, psykosocialt og eksistentielt. Som vi 
viser i denne rapport, bliver sygdommen for 
nogle mennesker en ekstra belastning i et i 
forvejen belastet liv og forstærker dermed an-
dre belastende livskår. 
 
Der mangler imidlertid viden om, hvad der 
ligger til grund for denne sociale ulighed i hen-
visning til kræftrehabilitering, og hvilke for-
hold der bevirker uligheden. CKSK har derfor 
bedt Statens Institut for Folkesundhed (SIF) om 
at gennemføre en kvalitativ undersøgelse med 
henblik på at opnå en dybere viden om og for-
ståelse af, hvorfor og hvordan social position 
har en så stor betydning for at blive henvist 
eller ikke henvist til kommunal rehabilitering.   
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Begrebsafklaring  

Social ulighed  

Rapporten fokuserer på patienter med kort 
eller ingen uddannelse og lav indkomst som 
indikator for social ulighed (Moustsen et al. 
2015). Det betyder, at vi fx i forbindelse med 
samtlige interviews med læger, sygeplejersker 
og medarbejdere på CKSK indledningsvis har 
spurgt: ”Hvad tror I kan være årsagen til, at 
mennesker med kort eller ingen uddannelse og 
lav indkomst ikke henvises til rehabilitering?”. 
Selv om hospitalspersonalet i nogen grad aner-
kender undersøgelsens grundpræmis om social 
ulighed i kræftrehabilitering, er ikke alle enige 
i, at målgruppen ikke henvises, eller at de for-
skelsbehandler patienter, hvad angår rehabili-
tering.   

Rehabilitering 
I en dansk kontekst er der primært to overord-
nede og overlappende definitioner af rehabili-
tering i spil, og de påvirker, hvordan rehabilite-
ring omtales, forstås og praktiseres. Det er for 
det første Hvidbogens (2004) definition, som 
enkelte af vores interviewpersoner og i øvrigt 
også udvalgt forskningslitteratur henviser til (fx 
Moustsen et al. 2015), og for det andet WHO’s 
definition, som bruges af Sundhedsstyrelsen i 
Forløbsprogram for rehabilitering og palliation 
(Thuesen og Timm, 2014) 2. Disse to definitio-
ner overlapper på mange områder, men der er 
signifikante forskelle.  I denne rapport refererer 
vi ikke til eller prioriterer en bestemt definition 
af rehabilitering. Vi interesserer os for, hvordan 
de sundhedsprofessionelle, socialrådgiverne og 
patienterne selv taler om, forstår og praktiserer 
rehabilitering. Vi viser, at forståelser af rehabi-
 

2  I Hvidbogen defineres rehabilitering som en ”målrettet og tidsbestemt 

samarbejdsproces mellem en borger, pårørende og fagfolk. Formålet er, at 

borgeren, som har eller er i risiko for at få betydelige begrænsninger i sin 

fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnår et selvstændigt og 

meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres på borgerens hele livssituation og 

beslutninger og består af en koordineret, sammenhængende og vidensbaseret 

indsats.” WHO’s definition lyder således: "Rehabilitering kan defineres som en 

række indsatser, der støtter det enkelte menneske, som har eller er i risiko for 

at få nedsat funktionsevne, i at opnå og vedligeholde bedst mulig funktionsev-

ne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund." 

http://www.marselisborgcentret.dk/forskning-

udvikling/rehabilitering/rehabiliteringsdefinitioner/ ( hentet 29.05. 2015) 

 

litering også spiller en rolle for henvisning til 
og modtagelse af rehabilitering, og at det derfor 
er væsentligt at interessere herfor. 

Målgruppen 

Som det vil fremgå af kapitel 3, dækker katego-
rien patienter med kort eller ingen uddannelse 
og lav indkomst over meget forskellige menne-
sker og problemstillinger, og vi oplevede man-
ge forbehold i forhold denne kategorisering. Vi 
har undervejs i rapporten valgt at bruge beteg-
nelsen målgruppen eller patienter i målgrup-
pen.   

Undersøgelsesspørgsmål  
Følgende undersøgelsesspørgsmål har dannet 
ramme om undersøgelsen:  

 Hvilke forhold vurderer personalet på 
henholdsvis hospital og CKSK (sygeplejer-
sker, læger og socialrådgivere) ligger bag 
social ulighed i henvisning til rehabilite-
ring? Og hvilke forslag har de til at mind-
ske uligheden? 

 Hvordan taler om og forstår henholdsvis 
sundhedspersonale og patienter rehabili-
tering? Hvad kendetegner eventuelle for-
skelle i disse forståelser, og hvilke impli-
kationer har disse for henvisning og udfø-
relse af rehabilitering?  

 Hvilken viden har personalet om de 
kommunale kræftrehabiliteringstilbud, og 
i hvilken udstrækning påvirker deres vi-
den om vurderinger af disse tilbud deres 
henvisningspraksis?  

 Hvorledes finder henvisning til CKSK og 
andre kommunale rehabiliteringstilbud 
sted, og hvilke henvisningsprocedurer og -
praksisser eksisterer på de undersøgte af-
delinger?   

 Hvilke særlige udfordringer oplever hos-
pitalspersonale og personale på CKSK, der 
kan være i forhold til at tale med mål-
gruppen om rehabilitering og henvisning? 
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 Hvilke erfaringer har medarbejderne på 
CKSK med rehabilitering af patienter med 
kort eller ingen uddannelse og lav ind-
komst, og hvilke udfordringer ser de for-
bundet med at skulle modtage flere af dis-
se patienter til rehabilitering?  

 Hvordan oplever patienter med kort eller 
ingen uddannelse CKSK’s rehabiliterings-
tilbud, og hvilke tilbud vurderer de er re-
levante i deres specifikke sociale situati-
on? 

 Hvordan kan hospital og kommune (her-
under i særlig grad CKSK) samarbejde 
fremadrettet for at mindske ulighed i hen-
visning til kræftrehabilitering? 

 Hvilke forventninger og forslag har hospi-
talspersonalet til et fremtidigt samarbejde 
med CKSK, som kan mindske ulighed i 
henvisning? 

 

Dataindsamlingsmetoder 
Undersøgelsens metodedesign er forankret i 
kvalitative forskningsmetoder. Den er baseret 
på dels fokusgruppeinterviews med læger, sy-
geplejersker og patienter i målgruppen, dels 
individuelle semistrukturerede interviews med 
medarbejdere fra CKSK og Kræftrådgivningen 
København samt med en enkelt patient i mål-
gruppen. I undersøgelsen indgår også enkelte 
observationsstudier i et ambulatorium og på en 
MDT-konference. Både interviews og observa-
tioner var guidede af undersøgelsesspørgsmå-
lenes nøgletemaer, men vi tilstræbte samtidig 
åbenhed og fleksibilitet over for de problemstil-
linger, interviewpersonerne bragte på banen. 
Nedenfor redegør vi kort for de forskellige 
interviewmetoder og præsenterer samtidig 
deltagerne. 

Fokusgruppeinterviews med hospitals-
personale 
Vi gennemførte i alt fem fokusgruppeinter-
views med hospitalspersonale, tre fokusgrup-
per med sygeplejersker og to fokusgrupper med 

læger. Deltagerne har alle erfaringer med 
kræftpatienter inden for deres respektive ar-
bejdsfelt. Nogle arbejder primært med kræftpa-
tienter, andre også med andre diagnoser.  
   
Vi udførte to fokusgruppeinterviews med syge-
plejersker fra Rigshospitalet. I det ene deltog 
tre sygeplejersker, der alle arbejder inden for 
det gynækologiske område. I det andet deltog 
seks sygeplejersker, der arbejder med forskelli-
ge specialer og diagnoser (inden for områderne 
øre-næse-hals, gynækologi, palliation og mave-
tarm). Endelig udførte vi et interview med fire 
sygeplejersker fra Bispebjerg Hospital, der alle 
arbejder inden for mave-tarmområdet. 
  
De sygeplejersker, der deltog i undersøgelsen, 
arbejder på forskellige afdelinger: nogle på 
ambulatoriet, hvor der også ofte foregår be-
handling, andre på sengeafsnit. Sygeplejer-
skerne er i aldersgruppen 26-57 år. Hovedpar-
ten havde 10 eller flere års erfaring som syge-
plejerske. Fokusgruppeinterviewene blev af-
holdt på de respektive hospitaler og havde en 
varighed af ca. halvanden time. 
  
Vi udførte endvidere to fokusgruppeinterviews 
med læger fra Rigshospitalet. I det ene deltog 
tre læger, der alle arbejder inden for hoved-
halsområdet, i det andet fokusgruppeinterview 
deltog to læger (hvor den ene arbejder inden 
for det gynækologiske og den anden inde for 
hoved-halsområdet). Lægerne var i aldersgrup-
pen 32-50 år, og de repræsenterede følgende 
stillingskategorier: overlæger, afdelingslæger 
og reservelæge. Disse fokusgruppeinterviews 
blev afholdt på de respektive hospitaler og 
varede ca. halvanden time.  

Fokusgruppeinterviews med patienter 
Endvidere gennemførte vi to fokusgruppeinter-
views med i ni patienter i målgruppen (syv 
mænd og to kvinder).  Seks af patienterne (fem 
mænd og en kvinde) havde diagnosen hoved-
halskræft, en kvinde havde æggestokkekræft, 
og to mænd havde mave-tarmkræft, men som 
det vil fremgå, havde flere af patienterne også 
andre sygdomme. Den relativt store andel af 
hoved-halskræftpatienter har i nogen grad sat 
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sit præg på de problemstillinger, der bringes 
op, idet denne patientgruppe har problemer 
med tale- og spisefunktionen.  
 
Samtlige deltagere i fokusgruppeinterviewene 
bruger eller har gjort brug af CKSK’s tilbud. 
Flere deltog eller havde fx deltaget i fysisk træ-
ning og modtog støtte og hjælp fra centrets 
fagprofessionelle3, fx diætist, ergoterapeut, 
fysioterapeut, sygeplejerske og socialrådgiver. 
Hovedparten af patienterne var i slutningen af 
50erne og begyndelsen af 60erne, en enkelt 70 
år.  Hovedparten af patienterne var blevet hen-
vist eller opfordret til at opsøge centret; flere 
havde dog lidt svært ved at huske, hvordan de 
var blevet henvist. Én havde fx opsøgt centret 
på opfordring af ægtefællen og én havde tilfæl-
digt set et opslag i hospitalets venterum. Fem af 
deltagerne er gift/samboende, og fire bor alene. 
Fire har børn. To af patienterne er sygemeldt, 
én er på sygedagpenge, og resten af de inter-
viewede patienter er på førtidspension eller 
folkepension. Deltagerne modtog et gavekort 
for deres deltagelse.   

Fokusgruppeinterviews som videns- og 
erfaringsudveksling 
Fokusgruppeinterviews er særligt velegnede til 
at afdække forskellige holdninger til og per-
spektiver på et specifikt undersøgelsesemne. 
Strategien er at igangsætte en dynamisk dis-
kussion mellem deltagerne om undersøgelsens 
emne, og deltagernes interaktion og respons på 
de øvrige deltageres udsagn, erfaringer og 
holdninger er det indsigtsgivende element 
(Sparkes og Smith 2014; Brinkmann og Tang-
gaard 2010).  
 
I samtlige fokusgruppeinterviews opstod der en 
livlig diskussion og erfarings- og vidensudveks-
ling.  Disse udvekslinger gav et godt indblik i 
deltagernes forskelligartede erfaringer og 
holdninger og tydeliggjorde, som det vil frem-
gå, forskellige positioner, perspektiver og prak-
sisser (Brinkmann og Tanggaard 2010). Delta-
gerne fra de to hospitaler kom fra forskellige 

 

3 Vi bruger begrebet fagprofessionelle som en paraplybetegnelse for sund-

hedsprofessionelle generelt og socialrådgivere. 

afdelinger og afsnit og havde forskellige erfa-
ringer med målgruppen. De kommenterede og 
adspurgte nysgerrigt hinandens udtalelser og 
sammenlignede erfaringer og praksis, for ek-
sempel arbejds- og henvisningsprocedurer og 
særlige udfordringer omkring målgruppen. De 
livlige dialoger bidrog til indsigt i de forskellige 
forståelser af rehabilitering, erfaringer med 
målgruppen samt forskelligartede procedurer 
omkring henvisning.  
 
Fokusgruppeinterviewene med patienterne gav 
ligeledes anledning til dynamisk erfarings- og 
vidensudveksling. Selv om vi i nogen grad (som 
metodelitteraturen foreskriver) med interview-
guidens hjælp forsøgte at sætte en overordnet 
ramme for interviewenes retning, var vi i fo-
kusgruppeinterviewene med patienterne i no-
gen grad nødt til at lægge interviewguiden fra 
os, da deltagernes fortællinger og nysgerrighed 
efter hinandens erfaringer tog over. Langt de 
fleste af de fremmødte var alvorligt syge og på 
forskellig vis mærket af kræftbehandlingens 
senfølger (nogle havde en sonde og kunne ikke 
indtage mad og drikke på almindelig vis, andre 
havde en stomi, flere havde problemer med at 
tale). Flere var stadig i behandling, og en enkelt 
var i et palliativt forløb. Fokusgruppeinter-
viewet blev en anledning til ikke kun at ud-
veksle sygdoms-, behandlings,- og rehabilite-
ringserfaringer – men også til undervejs i inter-
viewet at opmuntre og støtte hinanden og give 
hinanden gode råd. Personalet på CKSK meldte 
senere tilbage til os, at begge patientgrupper 
havde tilkendegivet, at de havde haft en god 
oplevelse af at deltage i interviewet og af sam-
været med de andre patienter. På den måde 
gav fokusgruppeinterviewet ikke kun os viden 
om, hvad der er på spil for disse patienter, men 
det blev også en påmindelse om værdien af 
samvær og udveksling med mennesker i sam-
me situation som én selv; i den situation og 
særlige ramme, som fokusgruppen satte, havde 
de ressourcer til at lytte til og støtte hinanden.  

Interviewguides 
Der blev udarbejdet særskilte interviewguides 
til henholdsvis hospitalspersonale og patienter, 
men vi lagde vægt på at give plads til emner og 
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fortællinger, som lå uden for interviewguiden. I 
interviewene med hospitalspersonalet var 
spørgsmålene opdelt i følgende overordnede 
temaer: Social ulighed i kræftrehabilitering, 
umiddelbare betragtninger. Lægens og sygeple-
jerskens rolle og konkrete opgaver i forhold til 
henvisning til kræftrehabilitering (herunder 
forståelser af rehabilitering, konkrete henvis-
ningsprocedurer og særlige udfordringer i for-
hold til at bringe rehabilitering på banen for 
målgruppen). Kendskab til og vurdering af 
CKSK’s rehabiliteringstilbud (herunder også 
andre kommunale tilbud). Forslag til at mind-
ske den sociale ulighed i henvisning til kræftre-
habilitering (herunder også samarbejde med 
kommunerne). I interviewene med patienterne 
var temaerne på flere områder overlappende 
med temaer i interviews med hospitalspersona-
le og medarbejdere på CKSK – men med sær-
ligt fokus på at få patienternes perspektiver og 
erfaringer. De overordnede temaer var: Social 
ulighed i kræftrehabilitering, umiddelbare be-
tragtninger. Henvisning til kræftrehabilitering 
(herunder patienterne forståelse af rehabilite-
ring, om og hvordan de er blevet henvist). Del-
tagelse i CKSK’s rehabiliteringstilbud. Forslag 
til at mindske den sociale ulighed i kræftrehabi-
litering.  

Individuelle interviews med personale på 
CKSK 

Undersøgelsen omfatter også individuelle se-
mistrukturerede interviews med fem medar-
bejdere fra CKSK (diætist, fysioterapeut, ergo-
terapeut, sygeplejerske og socialrådgiver) og to 
medarbejdere fra Kræftrådgivningen i Køben-
havn ved Kræftens Bekæmpelse (en socialråd-
giver og en psykolog).  
 
Individuelle interviews er særligt velegnede til 
eksplorative undersøgelser og til at skabe en 
mere indgående indsigt i enkeltpersoners livs-
verden og erfaringer, samt i, hvordan de tæn-
ker, ræsonnerer og taler om specifikke pro-
blemstillinger (Kvale og Brinkman 2009, Chri-
stensen et al. 2012).   
 
Hensigten var at afdække og karakterisere 
medarbejdernes konkrete erfaringer med reha-

bilitering af patienter med kort eller ingen ud-
dannelse og deres perspektiv på ulighed i 
kræftrehabilitering set i relation til deres speci-
fikke, daglige arbejdserfaringer. Vi ønskede 
også at belyse deres vurderinger af og tanker 
om at skulle modtage flere af målgruppens 
patienter. Samtlige disse interviews fandt sted 
på CKSK, og de fleste varede godt en time.  
 
De individuelle interviews blev alle gennemført 
som semistrukturerede interviews. Vi tog ud-
gangspunkt i en interviewguide, der dækkede 
de samme overordnede temaer som fokus-
gruppeinterviewene (se ovenfor). Men også her 
bestræbte vi os også på at ændre og tilpasse 
spørgsmålene til den enkelte informant og den 
specifikke situation.  

Læsevejledning til interviewuddrag  
De fleste af interviewuddragene er kun let re-
digeret med henblik på at fungere som skrift-
sprog. Vi har visse steder og af hensyn til læse-
venligheden udeladt dele af interviewet. Dette 
er illustreret således: […]. Når interviewuddra-
get er baseret på fokusgruppeinterviews med 
hospitalspersonale, har vi i parentes efter ud-
drag kun angivet personalegruppe (fx sygeple-
jerske, læge). For medarbejdere på CKSK og 
Kræftrådgivningen i København har vi af ano-
nymiseringshensyn kun angivet, at de er med-
arbejdere eller personale på CKSK (fx Medar-
bejder, CKSK). I interviewuddrag med patien-
ter vil der stå (Patient, eller uddrag fra fokus-
gruppeinterview med patienter). Når vi gengi-
ver dialogen i et fokusgruppeinterview, er in-
terviewpersonerne nummereret (fx Informant 
1) for at gøre det muligt at følge dialogen. Til-
svarende tydeliggør vi intervieweren (fx Inter-
viewer). 

Observationsstudier i ambulatorium og på 
MDT-konference 
Ud over interviews blev der udført deltagerob-
servation i ambulatoriet (én dag) og ved multi-
disciplinære teamkonferencer.4 Observations-
 

4 Formålet med etablering af MDT er, at læger (med forskellige specialer) og 

andre sundhedsprofessionelle, der medvirker i bl.a. udredning og behandling, 

indgår i et forpligtende, kontinuert samarbejde. Afvikling af effektive pakkefor-

løb kræver, at MDT træffer beslutning om udredning og behandling, og at den 
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studier er særligt velegnet til at få indsigt i den 
sociale interaktion i specifikke situationer og i 
betydningen af aktiviteter og handlinger, som 
ikke nødvendigvis er bevidste for aktørerne 
selv, eller som de tager for givet i en grad, så de 
ikke bringer det frem i interviews. Observati-
onsstudier kan endvidere belyse kontekstuelle 
forhold (vedrørende fx rum og tid), som har 
indflydelse på situationen og den sociale inter-
aktion. Dette er forhold, der kunne have betyd-
ning for henvisning til rehabilitering (Hastrup 
et al. 2011). I denne undersøgelse gav deltager-
observationerne dels indblik i den dialog om 
behandling og rehabilitering, der er mellem 
læger, sygeplejersker og patienter. Observatio-
nerne gav derudover indblik i det forberedel-
ses- og opfølgningsarbejde, som ligger til grund 
for og ledsager dialogen med patienterne. Sidst 
men ikke mindst gav deltagerobservationerne 
indsigt i det tidspres, som læger og sygeplejer-
skers arbejder under – og dermed betingelser-
ne for deres udøvelse af bl.a. rehabiliteringsop-
gaver.  

Udvælgelse og rekruttering af 
informanter  
Rekruttering af deltagerne til fokusgruppein-
terviews med hospitalspersonalet blev foretaget 
i samarbejde med forskningskoordinator, syge-
plejerske, Karen Trier fra CKSK og kræftreha-
biliteringssygeplejerske Lise Bjerrum Thisted 
fra Rigshospitalet. Sidstnævnte stod for at ko-
ordinere og organisere fokusgruppeinter-
viewene og observationsstudierne på Rigs-
hospitalet.  Marianne Krogsgaard, klinisk syge-
plejespecialist, Bispebjerg Hospital, planlagde 
og organiserede fokusgruppeinterviewene med 
sygeplejerskerne på Bispebjerg Hospital, mens 
Karen Trier planlagde og organiserede fokus-
gruppeinterviews med patienter samt de indi-
viduelle interviews med personalet fra CKSK 
(se nedenfor).    
 
 

enkelte patient vurderes med inddragelse af alle relevante sundhedsprofessio-

nelle, sådan beslutninger vedrørende bl.a. diagnostik og behandling ikke skal 

revideres efterfølgende med forsinkelse til følge. Ligeledes er formålet at sikre 

samarbejdet på tværs af afdelinger og sektorer, således at tidsfrister og 

fagligt grundlag for beslutninger respekteres (Sundhedsstyrelsen 2011).  

 

Projektets styregruppe havde forinden beslut-
tet, at der skulle fokuseres på diagnoserne ho-
ved-halskræft, colonkræft og gynækologisk 
kræft, eftersom det var inden for disse diagno-
ser, at uligheden i henvisning til kræftrehabili-
tering var mest udtalt. Det var derfor hospitals-
personale med arbejde inden for disse områ-
der, der blev inviteret til at deltage i fokusgrup-
perne. Samme kriterier blev anvendt for pati-
enterne. Interviewene gav dog generelt indtryk 
af, at der inden for en relativ kort tidsperiode 
er sket en markant stigning i antallet af henvi-
ste hoved-halskræftpatienter, som udgør majo-
riteten i fokusgruppeinterviewene. Det var 
endvidere hensigten at forsøge at sammensætte 
fokusgrupperne, så de repræsenterede både de 
medicinske/onkologiske afdelinger og de ki-
rurgiske afdelinger. Baggrunden var, at det ville 
være relevant at undersøge de forskellige grup-
pers syn på henvisningsopgaven samt at af-
dække, hvor i det samlede patientforløb hen-
visningen sker eller forventes at ske, og hvem 
der helt konkret påtager sig eller forventes at 
påtage sig henvisningsopgaven. Imidlertid er 
arbejdet på et hospital ikke altid forudsigeligt. 
Der var enkelte afbud til fokusgrupperne, og 
både læger og sygeplejersker var nødt til at 
komme lidt for sent og gå før tid, fordi arbejdet 
gjorde krav på deres tid.  

Analyseproces  
De individuelle interviews og fokusgruppein-
terviewene blev alle optaget digitalt og udskre-
vet ordret. Interview- og observationsmateria-
let, som bestod af feltnoter, blev derefter læst 
grundigt igennem og diskuteret i forskergrup-
pen. Vi analyserede det empiriske materiale 
med afsæt i forskningsspørgsmålene, men vi 
foretog også en åben kodning og tematisering 
af materialet og fulgte dermed de almindelige 
principper for kvalitativ analyse (Hastrup et al. 
2011; Sparkes og Smith 2014). I denne proces 
identificerede vi også problemstillinger og te-
matikker, som informanterne selv bragte op, 
men som lå uden for undersøgelsesspørgsmå-
lenes specifikke vidensinteresse. Herefter be-
stod det analytiske arbejde i at identificere og 
beskrive og formidle de overordnede temaer i 
det empiriske materiale. I rapporten har vi 
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således tilstræbt at fremskrive signifikante 
temaer i det empiriske materiale – men også at 
præsentere interviewpersonernes forskellige 
positioner og betragtninger. Det betyder, at vi 
har givet deltagernes egne tanker, fortællinger 
og ræsonnementer god plads i rapporten.  

Etiske overvejelser  
Alle deltagere blev orienteret både skriftligt og 
mundtligt om undersøgelsen. Som led i denne 
information blev informanterne orienteret om 
undersøgelsens formål og om, at de til enhver 
tid kunne trække sig fra undersøgelsen. Vi 
spurgte alle om tilladelse til at optage inter-
viewet og informerede om anonymitet og for-
trolig behandling af interviewmaterialet. Alle 
deltagere er anonymiseret i forhold til person-
lige og genkendelige karakteristika. Vi gjorde 
det dog også klart ved interviewenes start, at vi 
ikke helt kunne sikre os mod, at nære kolleger 
ville kunne genkende interviewpersoner på 
deres formuleringer i interviewuddragene. 
Målgruppen (mennesker med kort eller ingen 
uddannelse og lav indkomst) rummer, som vi 
viser, patienter med meget forskellige livs- og 
sygdomsfortællinger.  
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2 Forståelser 
af rehabilite-
ring 

Vores undersøgelse viser, at ordet eller begre-
bet rehabilitering både blandt hospitalernes 
sundhedspersonale, personalet på CKSK og 
blandt patienter forstås, benyttes og praktiseres 
på forskellige måder. Der knytter sig altså for-
skellige ideer eller antagelser til, hvad rehabili-
tering er eller bør være. Det er relevant at un-
dersøge disse forståelser og antagelser, fordi de 
afspejler, understøtter og påvirker, hvilke akti-
viteter og handlinger der kategoriseres som 
rehabilitering, og dermed også de måder, hvor-
på rehabilitering bringes på banen over for 
patienter. Mere generelt påvirker forståelser af 
rehabilitering de former for fremtidssamtaler, 
hospitalspersonalet har med patienterne, og det 
har også konsekvenser for patienter i undersø-
gelsens målgruppe. I dette kapitel belyser vi 
derfor forskellige forståelser af rehabilitering. 
Først undersøger vi, hvordan personalet på 
hospitalet taler om og forstår rehabilitering, 
herunder i hvilke situationer i udrednings- og 
behandlingsforløbet de bringer rehabilitering 
på banen, og hvilke tanker og ræsonnementer 
de gør sig i den forbindelse. Herefter undersø-
ger vi, hvordan personalet på CSKS forstår 
rehabilitering, og endelig stiller vi skarpt på 
nogle af de tanker, patienterne gør sig om re-
habilitering, også selv om de ikke bruger eller 
henviser direkte til begrebet. Kapitlet foregriber 
dermed de efterfølgende kapitler, hvor nogle af 
disse forståelser udfoldes i beskrivelser af hos-
pitalspersonalets opfattelse af målgruppens 
rehabiliteringsbehov og ønsker samt strukturel-
le og institutionelle barrierer for rehabilitering.  

Hospitalspersonalets forståel-
ser af rehabilitering  
En helt grundlæggende antagelse i personalets 
rehabiliteringsforståelse er, at patienten skal 
være drevet af et ønske om at deltage i rehabili-
tering. Hospitalspersonalet betoner, at rehabili-
tering er et tilbud, og lægerne fastholder, at de 
henviser alle, der ønsker det. Dermed bliver 
tilbuddets indhold, måden hvorpå tilbuddet 
introduceres og formuleres samt patientens 
ønske et vigtigt anliggende for de sundhedspro-
fessionelle. For hvad stiller man reelt man op, 
hvis målgruppens patienter ikke ønsker rehabi-
litering eller ikke ønsker den form for rehabili-
tering, de tilbydes. I kapitel 4 ser vi nøjere disse 
spørgsmål.  
 
Fokusgruppeinterviewene med hospitalsperso-
nalet viser, at rehabilitering sammenlignes 
med, adskilles fra og overlapper med tre andre 
områder, nemlig behandling, genoptræning, 
palliation.  Disse sammenligninger og distinkti-
oner kan bidrage til at illustrere nogle af de 
forståelser af rehabilitering, der er på spil 
blandt hospitalspersonalet.  

Rehabilitering og behandling  
Den første og helt overordnede skelnen, som 
tonede frem i fokusgruppeinterviewene var 
mellem rehabilitering og behandling. Selv om 
personalet tilkendegav, at de er forpligtede på 
at bringe rehabilitering på banen i forbindelse 
med behandlingen, adskilles rehabilitering 
hyppigt fra de mangeartede handlinger, infor-
mationer og samtaler, der er forbundet med 
kræftbehandlingen, og anskues som aktiviteter, 
der følger efter behandlingen. Det påpegedes 
igen og igen, at det fx i ambulatoriet og på hos-
pitalet er behandlingen, der er i fokus og derfor 
den, der tidsprioriteres: ”I ambulatoriet er vi 
meget behandlingsorienteret,” lød det for ek-
sempel. Patienten kan være mere eller mindre 
chokeret over diagnosen; der skal iværksættes 
yderligere undersøgelser og lægges en plan for 
behandlingen, som patienten og dennes even-
tuelle pårørende skal informeres om. Behand-
lingen er ofte så kompliceret, at det tager tid at 
informere forståeligt om den. Når forløbene er 
”behandlingstunge”, er det således ikke altid 
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relevant, ønskeligt eller muligt på grund af 
knappe tidsressourcer at bringe rehabilitering 
på banen. Hertil kommer, at der kan gå tid før 
patienten overhovedet er i en tilstand, hvor 
vedkommende kan udføre genoptræning/eller 
rehabilitering. Disse forhold tilsammen kan 
betyde, at rehabiliteringssamtaler træder i bag-
grunden eller udskydes til senere, hvorved det 
også i nogle tilfælde overlades til patienterne 
selv at bringe rehabilitering på banen. Dette 
har, som vi senere viser, konsekvenser for pati-
enterne i målgruppen. 
  
En anden problemstilling er, at personalets 
forståelser af rehabilitering kan kollidere med, 
hvad der på et strukturelt niveau (fx af sund-
hedsmyndigheder) defineres og kategoriseres 
som henholdsvis rehabilitering (genoptræning) 
og behandling – og dermed hvilke tilbud, der 
kan henvises til: 

”En anden ting med sådan noget rehabili-
tering, det er jo, at det er sådan gruppeop-
delt, ikke. Hvis du siger rygestop, så er det 
jo ikke rehabilitering, det er behandling. 
Alkohol, altså jeg ved godt, og det er der-
for vi godt kan lide centret derovre 
[CKSK, red.], fordi de også kigger på alko-
hol, de kigger også på rygning, de laver en 
helhedsvurdering. Fordi, vi må ikke hen-
vise en borger til rygestop, så får vi sådan 
en tilbage: ’det er ikke nogen rehabilite-
ring, det er en behandling’. Diætist er i 
princippet heller ikke dækket af en genop-
træningsplan.” (Læge) 

Som nævnt hersker der den generelle opfattel-
se, at rehabilitering eller genoptræning tidsligt 
kommer efter behandlingen, eller primært skal 
iværksættes, når behandlingen er tilendebragt.  
Men fx på hoved-halskræftområdet påpeges det 
af flere læger, at rehabilitering i form af fx ga-
be- og tunge-øvelser bør starte før behandlin-
gen, fordi det vil styrke patientens mulighed for 
at genoptræne tale- og synkeevner efter be-
handlingen og dermed mindske de omfattende 
fysiske og sociale konsekvenser af fx operation 
og strålebehandling. Patienterne får, fordi de 
har problemer med at synke, problemer med 

indtage mad og dermed tage del i måltider, 
ligesom det kan være svært at forstå, hvad de 
siger. Forslaget om træning eller rehabilitering 
før behandling bakkes op af fagpersonale på 
CKSK:  

”Ja, jeg har jo haft nogle, der er blevet 
henvist før de gik i gang med strålebe-
handlingen, og det har været rigtig godt. 
Så var de kommet i gang og vidste også, 
hvad de skulle tilbage til. […] Vi kan jo ik-
ke tilbyde at komme over og træne med 
dem derovre hver dag.  Men så er der må-
ske nogle andre, der kunne varetage det, 
ikke.” (Medarbejder, CKSK) 

Træning før behandling, også omtalt som præ-
habilitering (Silver 2015), udfordrer ikke desto 
mindre ideen om, at rehabilitering primært 
rummer aktiviteter, der foregår efter behand-
lingen. Selv om præhabilitering her primært 
bringes på banen i forhold til hoved-
halskræftpatienterne, viser forskning, at det er 
relevant for andre diagnoser også, fx lunge-
kræft (Silver 2015). 

Rehabilitering og genoptræning 
Interviewene viser, at genoptræning og rehabi-
litering i mange tilfælde bruges synonymt og 
relativt vilkårligt, mens der i andre tilfælde 
skelnes. Både genoptræning og rehabilitering 
beskrives som aktiviteter, der skal igangsættes 
efter behandlingen og dermed også primært 
uden for hospitalsregi. Der er dog for fx hoved- 
og halskræftpatienter afvigelser fra denne tids-
følge, hvilket vi behandler senere. På flere af-
delinger tilbydes patienterne patientundervis-
ning, der, som flere rehabiliteringstiltag uden 
for hospitalet, beskæftiger sig med psykosocia-
le og økonomiske aspekter af patienternes liv 
og derfor aktiverer en holistisk forståelse af 
rehabilitering.  
 
Rehabilitering og genoptræning benyttes ofte 
vilkårligt om det at ”genvinde nogle funktio-
ner”. En læge siger fx: ”Og når jeg siger genop-
træning, så er det jo, fordi at i praksis og i dag, 
der er det jo mest sådan noget alment fysisk 
genoptræning, der er mulighed for, med undta-
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gelse af dem, der bor i Københavns Kommune 
[refererer her til CKSK’s rehabiliteringstilbud]. 
En anden læge påpeger:  

”Når jeg møder dem, er de jo meget opta-
get af, hvordan operationen er gået, og 
hvordan skal det gå fremover, så det er 
sådan nogle ofte meget fysiske ting. Men 
jeg lægger altid det psykiske […] oveni.” 
(Læge) 

Genoptræning forbindes primært med optræ-
ning af kroppen og specifikke kropsfunktioner, 
der er blevet påvirket af kræftbehandlingen, og 
som derfor er diagnose- og behandlingsspeci-
fikke.  Rehabilitering forbindes med det ”hele 
menneske”, ”psykiske forhold” og med genop-
tagelse af hverdagen efter behandlingen. Sidst-
nævnte er dimensioner, der ofte betegnes ”blø-
de” eller, som det fremgår ovenfor, aktiviteter, 
der kommer ”oveni”. Rehabilitering associeres 
også ofte med forebyggende livsstilsforandrin-
ger med fokus på KRAM-faktorer (især ryge-
stop og vægttab).  
 
Disse sondringer og overlap mellem rehabilite-
ring og genoptræning afspejler i nogen grad 
også Sundhedsstyrelsens bud på definitionen 
af rehabilitering og genoptræning, hvor genop-
træning fokuserer på funktionsnedsættelse og 
genvinding af funktionsevne, mens rehabilite-
ring foruden genoptræning også omfatter psy-
kosociale indsatser og indsatser rettet mod 
beskæftigelse og uddannelse.5 Nedenstående 
interviewuddrag illustrerer, hvorledes disse to 
forståelser med deres respektive vægtning af de 
fysiske dimensioner og de psykiske eller holi-

 

5 Ifølge Sundhedsstyrelsen omfatter genoptræning træning af kroppens 

funktioner og træning af aktiviteter, dvs. træning af funktionsnedsættelser i 

relation til fx bevægeapparatet, mentale funktioner, sanser m.fl. samt træning 

af aktivitetsbegrænsninger i relation til fx bevægelse og færden, omsorg for 

sig selv, kommunikation m.v. Formålet med genoptræning er, at patien-

ten/borgeren opnår samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst 

mulig funktionsevne, sådan at det er muligt at vende tilbage til hverdagen på 

den bedst mulige måde. Rehabilitering omfatter genoptræning og andre 

indsatser rettet mod patientens funktionsevne, herunder psykosociale indsat-

ser, patientuddannelse, støttende og kompenserende indsatser m.fl., samt 

indsatser rettet mod uddannelse og beskæftigelse. Behandling kan indgå som 

en del af rehabiliteringen. https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/behandling-

og-rettigheder/genoptraening-og-rehabilitering  ( hentet 24.05.15)  

 

stiske dimensioner både adskilles og sammen-
føjes: 

”Jeg tænker rehabilitering mere som det 
hele menneske. Altså, det kan jo godt væ-
re, at der er en eller anden problematik 
hos en patient, altså kvalme for eksempel 
efter kemoterapi, eller et eller andet, hvor 
det er noget, kommunen kan gå ind og 
hjælpe med nogle forskellige tiltag. Det 
kan være på grund af et lymfødem, at man 
så får nogle behandlinger hos en fysiote-
rapeut, der ved noget om det. Altså, det er 
sådan, jeg tænker, at det er det hele, altså 
alt. Det kan også være psykisk, hvis det 
har været en virkelig voldsom omgang, og 
de ikke kan fungere bagefter, fordi det har 
været så hårdt at være igennem, så en el-
ler anden form for psykologhjælp. Altså, 
jeg tænker egentlig, at det kan være alt 
muligt. Det er sådan, jeg ser rehabilitering. 
Men at det jo er meget nærliggende, at det 
er sådan noget med, at hvis du har tabt dig 
meget, så skal du spise noget og få nogle 
ideer til, hvordan du laver noget mad, 
hvor der er ekstra energi og protein i for 
eksempel. Men jeg tænker egentlig, at alle 
ting kan være relevante.” (Sygeplejerske) 

Generelt tales der på hospitalet mere om gen-
optræning og genoptræningsplaner end om 
rehabilitering. Det er lægernes opgave at ud-
forme genoptræningsplanerne. Disse fremsen-
des til kommunerne, hvis opgave det er at kon-
takte patienten og tilbyde relevant genoptræ-
ning og/eller rehabilitering. Selv om genoptræ-
ningsplaner eller GOP, som de også betegnes, 
er lægernes opgave, ser sygeplejerskerne det 
som deres ansvar at foreslå eller drøfte eventu-
elle kommunale tilbud med patienterne forin-
den og påminde lægerne om at udarbejde og 
afsende genoptræningsplanerne. Denne ar-
bejdsdeling mellem læger og sygeplejersker 
vender vi tilbage til.  

Rehabilitering og palliation  
Blandt hospitalspersonalet skelnes der også 
mellem rehabilitering og palliation. Nogle af de 
sygeplejersker, der deltog i undersøgelsen, gav 
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udtryk for, at de ville have svært ved udtale sig 
om social ulighed i kræftrehabilitering. De 
mente ikke umiddelbart, at rehabilitering var så 
relevant for dem, eftersom de primært havde 
patienter med en kort livshorisont:  

”Vi bruger det sådan set ikke ret meget i 
vores afdeling. Det vil jeg måske også til-
skrive det med, at mange af vores patien-
ter er simpelthen for dårlige. Altså, de er 
et helt andet sted. De har palliation.” (Sy-
geplejerske)   

På den måde får prognosen betydning for, om 
indsatsen skal kategoriseres som rehabilitering 
eller palliation. Samtidig hersker der også usik-
kerhed om forskellen mellem palliation og 
rehabilitering og altså om, hvor grænsen mel-
lem, hvad de to begreber konkret omfatter, går, 
og dermed også, hvilken form for fremtidssam-
tale man har med patienten. Sondringen mel-
lem rehabilitering og palliation er blevet gen-
stand for diskussion de seneste år (se fx Thue-
sen og Timm 2014). Meget tyder på, at begre-
berne på mange måder overlapper, men at 
forståelserne af begrebernes betydning kan 
have konkrete konsekvenser for patienterne 
(ibid.). Da vi udførte fokusgruppeinterviews 
med patienter på CKSK, tilkendegav en af del-
tagerne at være i palliativ behandling, og ikke 
alle deltagere var færdigbehandlede. Alligevel 
havde muligheden for at komme på CKSK, 
møde andre og deltage i nogle af centrets reha-
biliteringstilbud stor betydning for de fleste 
deltagere. Vurdering af patientens tilstand og 
den situationelle kontekst for mødet med pati-
enten har sammen med forståelse af rehabilite-
ring – vis-a-vis fx palliation – betydning for, om 
sundhedspersonalet finder det relevant at drøf-
te rehabilitering med patienten.  

CKSK-personalets forståelser 
af rehabilitering  

”Jeg kan huske i starten, der tænkte vi: 
Ovre på hospitalet, der behandler de tu-
moren, og herovre, der behandler vi men-
nesket med tumoren, ikke.” (Medarbejder, 
CKSK) 

Dette indledende interviewuddrag indkapsler 
den generelle forståelse af rehabilitering på 
CKSK som en indsats rettet mod hele menne-
sket (i øvrigt i lighed med en dimension i syge-
huspersonalets rehabiliteringsforståelse). 
CKSK-personalets generelle forståelser af reha-
bilitering står ikke i skarp modsætning til hos-
pitalspersonalets forståelser, men er selvfølge-
lig præget af, at kræftrehabilitering er centrets 
kerneområde. Citatet peger også på en arbejds-
fordeling mellem hospital og CKSK, der aktua-
liserer den tidligere beskrevne adskillelse mel-
lem rehabilitering og behandling. CKSK’s til-
bud gælder dog også patienter, der stadig er i 
behandling.   
 
De ansatte på CKSK benyttede kun i meget 
begrænset omfang rehabiliteringsbegrebet di-
rekte i vores interviews med dem. En enkelt 
pegede på, at centrets personale generelt arbej-
der ud fra ”Hvidbogens rehabiliteringsbegre-
ber”, da hun beskrev nogle af de udfordringer, 
der er forbundet med at afslutte især målgrup-
pens patienter efter rehabiliteringsforløbet. 
Rehabilitering forstås således også som en tids-
begrænset og midlertidig proces. Vi behandler 
senere de udfordringer, det afstedkommer for 
såvel personale som patienter. 
 
Flere fortæller, at de ikke eller kun sjældent 
benytter begrebet rehabilitering direkte:  

”Jeg bruger næsten aldrig rehabilitering. 
Ikke som et ord. Jeg taler faktisk mere om 
de fysiske funktioner, som de [patienter-
ne, red.] kommer med, og det, de udtryk-
ker: ’Jamen jeg vil bare gerne kunne spise 
og drikke igen’, så skal vi snakke om at 
genoptræne synkefunktionen. Så det bli-
ver sådan nogle afgrænsede områder, vi 
tager fat i til at starte med. Og så er der jo 
en masse andre rehabiliteringsbehov, som 
så lige så langsomt udfolder sig.” (Medar-
bejder, CKSK) 

På spørgsmålet om, hvorvidt medarbejderen 
bruger betegnelsen rehabilitering, svarer hun:  
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”Aldrig. Jeg vidste heller ikke, hvad det be-
tød, inden jeg kom herind (griner) […]. 
Altså, jeg synes, det er et rigtig svært ord. 
Jeg tror ikke, der er rigtig mange, der ved, 
hvad det egentlig går ud på, nej. Jeg snak-
ker bare meget hverdagsliv, og hvordan vi 
kan hjælpe dig bedst muligt og ud fra den 
situation, du er i […] Jeg bruger aldrig or-
det, begrebet, nej.” (Medarbejder, CKSK)  

”Jeg bruger det her i patientundervisnin-
gen, fordi, så kan man jo godt sige, at: 
’Det, vi rigtig gerne vil, det er det her ord 
rehabilitering, er der nogle af jer, der ved, 
hvad det betyder?’, ikke, og det er der jo 
ikke rigtig nogle af dem, der ved. Så siger 
jeg sådan lige lidt om, på dansk, hvad det 
betyder, ikke […]. Jeg har ikke oplevet nog-
le, der har kendskab til, hvad det betyder, 
og det kan jo også være en barriere i sig 
selv: ’Skal du hen i København Kommu-
nes rehabiliteringscenter?’.” (Medarbej-
der, CKSK) 

Som uddragene illustrerer, toner forståelsen af 
rehabilitering frem i, at personalet lægger vægt 
på opsporingen af den enkelte patients særlige 
behov, at man lytter nøje til, ”hvad patienten 
kommer med”, og pejler sig ind på patientens 
særlige livssituation. Hertil kommer, at rehabi-
literingsindsatsen, ikke mindst når det gælder 
målgruppen, må ske forsigtigt og trinvis.  
  
Selv om forståelserne af rehabilitering, og hvad 
der er betydningsfuldt i den forbindelse, kan 
være farvet af den enkelte medarbejders pro-
fessionsspecifikke faglighed og interesser (altså 
fx om vedkommende er sygeplejerske, ergote-
rapeut, socialrådgiver, diætist, psykologi eller 
fysioterapeut), eksisterer der en generel forstå-
else af, at det at yde rehabilitering på CKSK 
fordrer, at man kan sætte sig ud over sin egen 
faglighed og henvise patienten til de relevante 
fagpersoner og tilbud.  
 
Dét, at forskellige fagprofessioner arbejder i 
tværfaglige teams omkring specifikke diagno-
segrupper og tilhørende rehabiliteringsbehov- 
og opgaver, kan anskues som et organisatorisk 

udtryk for en rehabiliteringsforståelse, der 
netop retter sig mod flere dimensioner af pati-
enternes livssituation. For patienterne i denne 
rapports målgruppe, som har en overvægt af 
hoved-halskræftpatienter, er der fx tale om 
alvorlige, både fysisk og socialt belastende 
senfølger som synke-, spise- og talevanske-
ligheder. Derfor er der for manges vedkom-
mende brug for en særlig kombineret tværfag-
lig indsats. Hertil kommer, at målgruppen også 
har et udtalt behov for social faglig støtte fx fra 
centrets socialrådgivere – sådan at den sund-
hedsfaglige og socialfaglige indsats kombine-
res. 
 
Betydningen af det tværfaglige teamsamarbej-
de og velindarbejdede procedurer nævnes da 
også igen og igen, ikke mindst når det gælder 
arbejdet med målgruppens patienter.  

”Så vi har så opbygget sådan et godt sam-
arbejde, og hvor vi jo ser dem alle sam-
men – uanset – så vi er sikker på at kom-
me godt rundt i krogene, og så de får, får 
det bedste, ikke. Det vi kan. Og vi holder 
ugentlige møder derinde, hvor vi drøfter 
dem – specielt dem – og vi har sådan spe-
cielle checklister til dem også, så vi er sik-
re på at komme rundt.” (Medarbejder, 
CKSK)  

Citatet udtrykker, at rehabiliteringsarbejdet 
omfatter komplekse sammenhænge, hvor net-
op det tværfaglige fokus skal sikre, at der ikke 
er væsentlige aspekter ved den enkelte patients 
livsvilkår, der overses.  
 
Selv om medarbejderne ikke anvender begre-
bet rehabilitering, kommer forståelsen af reha-
bilitering til udtryk i måden, hvorpå de i inter-
viewene talte om deres arbejdssted, deres spe-
cifikke arbejdsopgaver, professionelle virke og 
tværfaglige samarbejdsformer. 
 
CKSK-personalets rehabiliteringsforståelse 
kommer derved også til udtryk i den måde, 
personalet konstituerer CKSK som et særligt, 
privilegeret, sted, hvor der er mere tid, flere 
ressourcer, mere lydhørhed og større rumme-
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lighed – både i modsætning til ”systemet” gene-
relt og i forhold til hospitalerne. CKSK-
personalet taler fx om ”mere bredde”, ”brede 
briller” og ”unikke ressourcer”. Interviewene 
efterlader indtryk af et personale, der på trods 
af et ofte belastende arbejde netop derfor fin-
der deres arbejde særdeles meningsfuldt. En 
enkelt betoner, at de på CKSK netop ikke skal 
være del af det ”system”, som flere patienter i 
målgruppen har dårlige erfaringer med. Som 
det vil fremgå, er kvaliteter som tid og tværfag-
lighed helt afgørende, når det drejer sig om at 
rekruttere målgruppen til rehabiliteringstil-
buddene og fastholde dem. Der er en generel 
oplevelse af, at patienterne sætter pris på både 
tiden og rummeligheden. I uddraget nedenfor 
accentueres betydningen af at have og give tid, 
samt at kunne justere tempoet til den enkelte:   

”Jeg synes, at de oplever, at når de kom-
mer herover, at der er mere tid til den 
samtale. Så det er rigtig meget tid, det 
handler om, at man giver dem tid til selv 
at fortælle deres historie, for det går så 
stærkt, når de er derovre [på hospitalet, 
red], der bliver bare lagt nogle hurtige 
planer, ikke. Altså, det går fra, at de får en 
diagnose, til at de bliver opereret, til de 
bliver strålebehandlet. Der er ikke den der 
tid til at snakke om, hvor er det egentlig, 
at vi skal hen herefter. Så de følger bare 
med, ikke.” (Medarbejder, CKSK)  

CKSK-personalet arbejder med afsæt i en bred 
rehabiliteringsforståelse, der fordrer, at perso-
nalet bruger tid på at spore sig ind på patien-
tens livssituation, som den tager sig ud efter 
kræftbehandlingen, og dernæst gennem tvær-
faglige samarbejder tager hånd om rehabilite-
ringsbehovene i et tempo, der er tilpasset pati-
enten.  

Patienternes forståelser af re-
habilitering  

”Og det synes jeg er en kæmpe fejl i sund-
hed. Man gør alt for at redde folks liv, 
men man tænker sgu ikke på, hvad liv de 
får bagefter. Det skal man altså regne med 

ind i de behandlinger der. Jeg synes, at det 
er fuldstændig håbløst, sådan som det er, 
at man så bare siger: ’jamen det har vi ik-
ke råd til’, altså når man siger A, må man 
fandeme også sige B. […] Man må hjælpe 
folk med de følgevirkninger, de får af den 
såkaldte redning. Jeg synes, ens liv bliver 
jo reddet, men altså, der er jo ikke noget 
med, hvad liv man har bagefter. […] Altså 
sådan noget som det, jeg har her, det med 
at jeg ikke kan synke. Jeg kan ikke engang 
tage en lille kop kaffe, jeg synes, det er jo 
fuldstændig vanvittigt i vores tid, at der 
ikke er nogen, der sidder og tænker sig 
om, ’halleluja, der er noget med en mu-
skel, der ikke virker, hvordan får vi den i 
gang igen’, ikke, der er ikke en kæft, der 
gider interessere sig for det, og det fatter 
jeg sgu ikke, det forstår jeg ikke.” (Patient) 

Som vi skrev i forrige kapitel, så overlever flere 
og flere deres kræftsygdom, fordi behandlingen 
for kræft er blevet mere effektiv. Men patien-
terne har ofte alvorlige senfølger af behandlin-
gen, og det stiller store krav til fremtidens re-
habiliteringstiltag. Flere af de patienter, vi talte 
med var meget belastet af kræftbehandlingen. 
Patienten i det ovenstående interviewuddrag 
havde efter flere års operationer og strålebe-
handlinger fundet vej til CKSK på egen hånd. 
Han gav undervejs i interviewet gentagne gan-
ge udtryk for stor frustration over, at han ikke 
langt tidligere var blevet henvist til CKSK, og at 
der derfor ikke langt tidligere var blevet taget 
hånd om følgevirkningerne af sygdommen.  
 
Patienterne i målgruppen talte ikke eksplicit 
om rehabilitering eller forbandt centrets aktivi-
teter med ordet rehabilitering. Flere tilkende-
gav i lighed med hospitalspersonalets skelnen 
mellem rehabilitering og behandling, at det var 
svært at forholde sig til rehabilitering i forbin-
delse med behandlingen:  

”Jeg tror, der er mange, der har det sådan, 
at nu har de fået nok, og nu vil de sgu væ-
re sig selv i deres hjem, og så vil de godt 
være inden for deres egne vægge, inden 
de vil begynde på noget. Sådan ville jeg i 
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hvert fald have det. Jeg vil godt have det 
hele til at falde lidt til, ro inden jeg skulle 
til at begynde på noget andet, det tror jeg.” 
(Patient)  

I forbindelse med fokusgruppeinterviewene 
blev det klart, at flere af interviewpersonerne 
havde svært ved at genkalde sig, om og hvor-
dan de var blevet henvist til CKSK. De af de 
deltagende, der ikke var blevet henvist, havde 
alligevel fundet vej til CKSK enten ved ægte-
fællens (konens) hjælp, eller fordi de helt til-
fældigt havde læst et opslag i et venteværelse 
på hospitalet. Andre var dog blevet direkte 
opfordret til at tage imod centrets tilbud:   

”Men jeg mener ikke, at jeg blev henvist 
hertil, jeg mener, måske har de nævnt no-
get om det, men det er ikke noget, de har 
sagt, at jeg kunne godt gøre det her [eller] 
’du må se at komme’. Jeg fik bare at vide, 
at da jeg var ude på hospitalet, der var en 
fysioterapeut, der sagde, ’du kan jo godt 
gå op ad trapper, så du behøver ikke noget 
genoptræning’ (griner).” (Patient)  

”Jeg blev absolut opfordret til at komme 
herover. Og da jeg hørte om det – så 
snakker vi meget om træning, altså styrke-
træning og sådan nogle ting – var jeg jo 
fluks fyr og flamme, fordi det er noget, jeg 
har villet i mange år som så mange andre. 
Og nu bød det sig til. Så det ville jeg jo rig-
tig gerne. Og det er skide sjovt. Og jeg vil 
også følge op på det, når det her forløb er 
slut. […] Men jeg har endnu lidt til gode at 
bruge huset på en anden måde. Hvis jeg 
har et spørgsmål til socialrådgiver eller 
psykolog fx i forhold til det, jeg snakkede 
om før. [Interviewpersonen har tidligere i 
interviewet talt om følelser af tomhed og 
kaos i forbindelse med kræftsygdom-
men].” (Patient)                                                                                                                                                                  

Som ovenstående uddrag viser, kan involvering 
i en aktivitet, fx fysisk træning, inspirere til at 
gøre brug af centrets fagprofessionelle for at få 
hjælp til andre psykosociale og eksistentielle 
følger af kræftsygdommen. Der er således et 

rehabiliteringspotentiale i at få patienterne ”ind 
over dørtrinnet”, sådan som en medarbejder på 
CKSK udtrykte det.  
 
Selv om patienterne ikke talte om rehabilite-
ring eller brugte begrebet, kommer deres for-
ståelse af og ikke mindst behov for rehabilite-
ring til syne i deres fortællinger om kræftens 
følgevirkninger for dem og deres brug af 
CKSK’s forskelligartede rehabiliteringstilbud. 
Samtlige patienter gjorde brug eller havde gjort 
brug af centret og alle var glade for tilbuddene, 
selv om en enkelt mente, at den fysiske træning 
var alt for strabadserende for ham, og havde 
valgt at stoppe. Patienterne havde fx deltaget i 
fysisk træning, madlavning, tur i Dyrehaven 
eller havde fået specifik støtte af centrets fag-
professionelle i forbindelse med fx at træne 
tunge- og synkefunktioner eller tilberede mad. 
Flere havde fået hjælp af centrets socialrådgi-
vere til at bringe orden i forskelligartede øko-
nomiske forhold. 

”Jamen, hun har altså hjulpet med at få 
boligsikring, og jeg har simpelthen ikke 
haft overskud til det. Det der med compu-
ter og rend-mig-et-vist-sted, ikke. Man skal 
ind på det, og så skal man ind på det, og 
skal man oplyse det…..” (Patient)  

En enkelt havde været igennem forskellige 
forløb på centret, men fastholdt fortsat kontak-
ten:  

”Jeg kommer her en gang om ugen, når jeg 
har været over på kemo. Og jeg kommer 
bare forbi for en kop kaffe. Jeg har ikke 
nogen aftaler eller noget. Før alt det har 
jeg prøvet socialrådgiveren, diætisten og 
fysioterapeuten. Ellers kommer jeg også til 
netværksaftener.” (Patient) 

Samme patient havde haft stor gavn af at være 
i den såkaldte Kronikergruppe: 

”..det er jo ikke ligefrem en opmuntrende 
gruppe, men på den anden side så støtter 
det også hinanden rigtig meget alligevel, 
på en eller anden skæv måde, ikke, altså 
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og sidst der var vi så kun tre, ikke, vi har 
ellers været en syv-otte stykker, der var, 
fordi de andre de var så dårlige, så de en-
ten ikke kunne komme, og så var der så 
en der var død, ikke, altså så ja.” (Patient) 

Nedenstående dialog fra fokusgruppeinter-
viewet viser, at det ofte svært for patienter i 
målgruppen at tage sig sammen til at ”melde 
sig” til rehabiliteringstilbud. Dialogen viser 
imidlertid også, at flere har haft stort udbytte af 
netop Kronikergruppen, hvor man kan tale 
med ligestillede om de aspekter af sygdommen, 
som man enten ikke vil eller kan tale med sine 
børn om. Endelig er dialogen også et eksempel 
på den umiddelbare støtte og udveksling af 
oplysninger, der blev aktiveret i forbindelse 
med deltagelse i fokusgruppeinterviewet, og 
den ressourcestyrke, der udfoldes her:  

Interviewer: ”Dengang gruppen mødtes 
her, og det var CKSK, der koordinerede 
det, hvad skete der så på de møder?” 

Informant 1: ”Jamen, der var så to psyko-
loger med, som styrede slagets gang, og 
det synes jeg var rigtig godt.  

Informant 2: ”..ligesom man kunne få tømt 
alt det der, man gik og brændte inde med, 
og som man ikke sagde til sine børn og alt 
det der. Det kunne vi sige til vores møder, 
ikke, det var ligesom at få det ud, alt det 
her, vi har brændt inde med, ikke, og alle 
os vi sidder, og nogle tudede og nogle var 
kede af det […]. Det viser, at vi havde be-
hov for det, rigtig stort behov for det, sy-
nes jeg i hvert fald, og jeg var meget ked 
af, at det stoppede.” 

Informant 1: ”Ja, men det var jeg også.” 

Interviewer: ”Er du med i gruppen [ny 
selvstyrende gruppe, red. ] nu også så?” 

Informant 2: ”Nej, jeg ville godt have væ-
ret med i den der gruppe der, men mange 
gange så er der også, når vi snakker om 
det der med tage sig sammen til at melde 

sig, ikke. ’Ja, men jeg skal også melde mig, 
og jeg skulle også ringe, men hvem skulle 
jeg ringe til, nu bliver jeg lige pludselig 
forvirret, hvem var det nu, jeg skulle ringe 
til og hvorfor.’” 

Informant 1: ”Så kan du bare ringe til 
mig.” 

Informant 2: ”Ja, nu er du her i dag, ikke. 
Og så trækker man det ud, ikke. Også, 
fordi at vi er jo ikke ligesom normale, var 
jeg ved at sige, normale mennesker, når vi 
har en sygdom. Den tager så meget tid af 
os og kræfter, at der skal ingenting til, så 
er vi slået ud. Så hvis telefonen ringer, og 
jeg har planlagt, at jeg skulle gå til bageren 
eller et eller andet, og jeg snakker med én, 
jamen så kan jeg ikke tage mig sammen til 
at gå til bageren, så er det helt ødelagt, så 
skal jeg begynde forfra.”  

Informant 2: ”Ja, det er rigtigt (griner).”  

Informant 3: ”Det lyder fuldstændig van-
vittigt, men sådan er det bare.” (Uddrag af 
fokusgruppeinterview med patienter) 

Opsamling  
Der eksisterer ingen entydig forståelse af reha-
bilitering. I ovenstående kapitel har vi vist, at 
forståelser af rehabilitering og antagelser om, 
hvad rehabilitering bør være, både afspejler, 
understøtter og påvirker, hvilke aktiviteter og 
handlinger der kategoriseres som rehabilite-
ring, og dermed også de måder, hvorpå rehabi-
litering bringes på banen over for patienterne. 
Dette udfolder sig forskelligt på hospitalet og i 
CKSK. Generelt adskilles rehabilitering fra 
behandling og som noget, der kommer efter 
behandlingen, og som dybest set skal reducere 
behandlingens skadevirkninger og senfølger. 
Men denne skelnen er ikke entydig, for rehabi-
litering skal også indgå som del af behandlin-
gen, eller måske før behandlingen. Helt over-
ordnet associeres rehabilitering dog med pati-
entens hele livssituation og rummer dermed 
både fysiske, psykiske og sociale og økonomi-
ske dimensioner, der betegnes som bløde, det, 
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der kommer oveni eller efter behandlingen. 
Rehabilitering orienterer sig dermed også mere 
eksplicit til patientens fremtid og til genopta-
gelse af hverdagsliv efter kræftsygdommen. Det 
betyder, at rehabiliteringstilbud også er tidsbe-
grænsede; patienterne skal videre i systemet. 
Men netop denne midlertidighed kan være 
svær at håndtere for såvel målgruppens patien-
ter som personalet på CKSK. Dette sidste for-
hold vender vi tilbage til i kapitel 6.   
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3 Målgruppens 
heterogenitet 
og levekår 

Usikkerhed om betegnelsen af 
målgruppen  
Undersøgelser har som nævnt i indledningen 
vist en sammenhæng mellem social position – 
målt ved uddannelsesniveau og indkomst – og 
sandsynligheden for at blive henvist til kræft-
rehabiliteringsforløb på CKSK (Moustsen et al. 
2015). Målgruppen for nærværende undersø-
gelse er følgelig defineret som kræftpatienter 
med kort eller ingen uddannelse samt lav ind-
komst.  Vi anvendte denne betegnelse indled-
ningsvis i alle interviews. I praksis og i forbin-
delse med gennemførelsen af interviewene 
opstod der dog en vis usikkerhed (og til tider 
ubekvemhed) forbundet med denne kategori-
sering af en bestemt gruppe mennesker. Denne 
usikkerhed viste sig ved et behov for at under-
strege, at de mennesker, som kategorien henvi-
ste til, er meget forskellige, og ved, at der i in-
terviewene blev anvendt en række alternative 
betegnelser i forsøget på at beskrive dem, ek-
sempelvis: ressourcesvage (og modpolen res-
sourcestærke) patienter, lav socialklasse, lav 
social status, lav social position, socialgruppe, 
socialt udsatte patienter, skæve eksistenser, 
patienter med alkoholmisbrug, og hjemløs.6  
 
Undervejs i interviewene havde såvel hospi-
talspersonalet som personalet på CKSK ofte 
behov for at knytte yderligere beskrivelser og 
karakteristika til målgruppen end blot uddan-
nelsesniveau og indkomst, herunder fx svagt 
socialt netværk, arbejdsløshed eller henvisning 
 

6 Det skal bemærkes, at mennesker med anden etnisk herkomst også ofte 

nævnes i interviewene som en gruppe, der også ofte er socialt udsat, har 

særlige behov for hjælp til fx at gennemskue og navigere i det danske sund-

hedssystem, og som på grund af sprogbarrierer har svært ved at forstå 

informationer og procedurer. Vi behandler ikke den gruppe særskilt. 

til målgruppens sundhedsadfærd. Dette er bag-
grunden for, at vi i rapporten har valgt at bruge 
den mere neutrale betegnelse ”målgruppen”. 
 
Nedenstående interviewuddrag illustrerer be-
hovet for at differentiere målgruppen og for at 
beskrive målgruppen ud fra flere dimensioner. 
De peger samtidig på, at der er andre betyden-
de forskelle på spil end kort uddannelse og lav 
indkomst. Men uddragene tegner også kontu-
ren af en gruppering af mennesker, der både 
socialt og sundhedsmæssigt er udsatte, og en 
gruppe, som både hospitalspersonale og CKSK-
medarbejdere genkender i deres arbejde.   
 
En medarbejder på CKSK fremhæver fx grup-
pens uensartethed og peger i den forbindelse 
på behovet for at lytte til den enkelte person, og 
altså ikke til kategorien:   

”Jamen, når vi snakker om den her grup-
pe, altså gruppen ser jo fuldstændig for-
skellig ud, altså det er jo ikke bare én 
gruppe. […] Selv om man tilhører gruppen, 
altså det der med at være arbejdsløs og en-
lig og ikke have så meget netværk og så-
dan noget, så ser ti af sådan nogle, der har 
den profil, jo ikke ens ud alligevel, vel, så 
har de jo alle mulige forskellige historier 
med sig og er formet af noget helt forskel-
ligt. […] Jeg bliver altid nysgerrig på folk, 
jeg møder. Så er det lige meget, om det er 
høj eller lav, men hvordan er din historie. 
[…] Jeg tror, sommetider så har man nogle 
billeder, hvis man snakker om udstødte el-
ler udsatte og sådan noget, at det er ham, 
der sidder og er væltet, fordi han er alko-
holiker og tissede i bukserne, altså man 
får nogle billeder, og de billeder skal vi 
bare have ændret, tror jeg.” (Medarbejder, 
CKSK) 

En anden medarbejder fremhæver risikofyldt 
adfærd, så som rygning og overforbrug af alko-
hol, samt gruppens uvanthed med at benytte 
sig af og begå sig i sundhedsvæsenet: 

”I den målgruppe [kræftpatienter med 
hals- og mundhulekræft] er der jo så en 



  

Når man har sagt A, må man også sige B  · Statens Institut for Folkesundhed 27 

del af de her, som har røget og drukket 
rigtig meget, og som har en, ja, altså nogle 
af dem, som vi skal snakke om, ikke. Alt-
så, som har en kort uddannelse, og som 
har levet et liv på kanten. […] de kan være 
svære at fastholde på grund af deres na-
tur. De har ikke været vant til at benytte 
sig af sundhedsvæsenet på den måde, og 
det er måske mænd med kort uddannelse 
og arbejdsløse, og måske har de drukket 
for meget. Haft nogle af de her ting, som I 
måske kommer til at snakke lidt mere 
om.” (Medarbejder, CKSK) 

Nedenfor peger en hospitalssygeplejerske på 
såkaldte livsstilsfaktorer. Samtidig fremhæves 
målgruppens potentielle modstand mod fx 
rygestop- og vægttabsforslag. Det interessante i 
denne sammenhæng er de billeddannelser, der 
aktiveres i beskrivelserne af henholdsvis de 
ressourcestærke og deres tilsyneladende mod-
sætning – de ”lavt uddannede”:  

”Noget af det, jeg oplever, det er dem, som 
er i en lavere social klasse, er jo også folk, 
som har flere livsstilsfaktorer, de er over-
vægtige, de ryger, og derfor er det også 
dér, jeg opfatter modstand. De vil ikke ind 
i de her regimer, hvor de bliver punket 
med, at ’nu skal du holde op med at ryge, 
og du skal tabe dig’. Altså, de bryder sig 
ikke om at blive mindet om, at de faktisk 
har en livsstil, som hæmmer deres egne 
evner til rehabilitering. […] Jeg synes, det 
er meget uoverskueligt, hvilke tilbud der 
er. […] Så jeg må også indrømme, at det 
kun er, når patienterne kommer til mig og 
spørger, hvad er der af rehabiliteringsmu-
ligheder, så kan jeg godt gå ind og under-
søge det, men det er også den ressource-
stærke, slanke, ikke-rygende, sundheds-
bevidste kvinde, der kommer og spørger. 
Det er ikke den overvægtige, lavt uddan-
nede fra Lolland-Falster, der mangler en 
tand eller, som kommer og spørger. De er 
egentlig mere interesserede i, hvordan de 
kan komme hjem, så jeg kan komme til at 
genoptage mine egne vaner i mit eget 
hjem.” (Sygeplejerske) 

Interviewuddragene eksemplificerer først og 
fremmest en række af de problemer, som mål-
gruppen – set fra de professionelles perspekti-
ver – typisk slås med, fx at de ikke er vant til at 
begå sig i sundhedsvæsenet og kan have for-
skellige former for misbrugs- eller livsstilspro-
blemer. I et af uddragene betones betydningen 
af at tilsidesætte gængse billeddannelser eller 
stereotyper og i stedet interessere sig nysgerrigt 
for den enkeltes historie. Ikke desto mindre 
anskueliggør uddragene også, at der netop til 
bestemte kategorier, fx kortuddannede, kobles 
andre kategorier eller billeder. Et eksempel 
herpå er den umiddelbare kobling mellem res-
sourcestærk, slank og ikke-rygende. Disse sam-
menkoblinger og de forestillinger og forvent-
ninger om patienten, de implicerer, får, som vi 
senere viser, også implikationer for de rehabili-
teringstilbud, patienterne i målgruppen får.   
 
En anden typisk sammenkobling var mellem 
en specifik kræftdiagnose, livsstil (eller sund-
hedsadfærd) og social position. Patienter med 
hoved-halskræft forbindes typisk med at være 
mand, dårligt social stillet, og med at udfolde 
en uhensigtsmæssig sundhedsadfærd i forhold 
til rygning og alkohol, ikke mindst når disse 
mænd sammenlignes med kvinder med fx 
brystkræft eller gynækologisk kræft. Disse bil-
leder toner frem i nedenstående dialog mellem 
to hospitalssygeplejersker:    

Informant 1: ”Jeg tror, at I hører noget helt 
andet, når I snakker med de sygeplejer-
sker, der er på hoved-halsafdelingen, for 
eksempel. Eller mave- og tarmafdelingen, 
for det er meget mere livsstilsbetinget end 
gynækologisk kræft. [fortæller derefter, at 
hun ville have svært ved at arbejde på en 
afdeling for hoved-hals kræftpatienter] 
Det er jo virkelig bare sådan nogle mænd, 
der sidder og er helt fjerne for verden og 
helst vil have, at vi går ud. De vil have de-
res behandling og så skrid for resten, fint. 
De vil ikke snakke, de vil ikke have hjælp, 
de vil ikke.” 

Informant 2: ”Det var faktisk også mit ind-
tryk, da jeg var på mave- og tarmkirurgisk, 
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altså, at der er det slet ikke det samme. 
Kvinder og underliv og ja bryster, det er 
dem, der er allermest ressourcestærke.”  

Informant 1: ”Alle kan få livmoderkræft. 
Men selvfølgelig er der nogle, der får det 
værre end andre, fordi de ikke passer på 
sig selv, men det er rigtig nok, der er nogle 
[kræft-]typer, der decideret rammer rygere 
og overvægtige.” (Uddrag af fokusgruppe-
interview med sygeplejersker) 

Samme kobling fremgår også af et interview 
med en medarbejder fra CKSK, som reflekterer 
over det gængse billede af de tilsyneladende 
handlekraftige og ressourcestærke brystkræft-
kvinder og sammenligner dem med gruppen af 
patienter med hals- og mundhulekræft.  

”Der er selvfølgelig nogle af kræftsyg-
dommene, hvor der er en lille livsstilsfak-
tor ind over, og nogle gange hænger livs-
stil jo også sammen med ens sociale sta-
tus. Det er ikke noget, jeg har en masse 
data til at bakke op, men jeg synes nogle 
gange, at den gruppe [hoved-
halskræftpatienter] virker særligt hårdt 
ramt. Og så kan man sige, i den anden 
ende, så har man det der billede af vores 
brystkræftkvinder, at det er kvinder i den 
meget sådan handlekraftige alder. Altså, 
det handler jo også lidt om, hvornår 
kræftsygdommen rammer, og typisk er de 
jo lidt yngre – nogle af dem i hvert fald – 
og er i arbejde og sådan. Og det er jo ikke 
fordi, der er jo ikke en social profil på, at 
det er de ressourcestærke, der bliver ramt 
af brystkræft. Sådan hænger det jo ikke 
sammen, men det er måske et mere bredt 
udsnit, så det vil sige, at vi også ser nogle 
af de ressourcestærke i den gruppe. Og 
der er måske lidt færre i den gruppe af fx 
hals- og mundhulekræft.” (Medarbejder, 
CKSK) 

Men selv om specifikke kræftdiagnoser forbin-
des med køn, livsstil, social position og med 
handlekraft og ressourcestyrke, peges der også 
i ovenstående uddrag på forhold, der opbløder 

disse tætte associationskæder – fx alder. Det 
samme gælder i nedenstående uddrag, hvor en 
læge peger på, at billedet af den typiske, ”tradi-
tionelle” hoved-halskræftpatient om end stadig 
virksomt er under opblødning, fordi der de 
seneste år er fremkommet en ny og yngre 
gruppe af patienter, hvor kræften er forårsaget 
af HPV:   

”Vi ser jo den der opsplitning meget tyde-
ligt, […] i vores team, fordi vi har fået lige-
som to grupper af patienter, de HPV-
inducerede hoved-halstumorer, der sidder 
i svælget, og som faktisk er karakteriseret 
ved, hvis man ser på det sådan statistisk 
på verdensplan, så er det faktisk sådan re-
lativt veluddannede og højt socialt place-
rede, det er ikke-rygere som ja… mens 
dem der traditionelt var hoved-
halskræftpatienter, de var dem, der røg og 
drak rigtig meget, og derfor, i vores ambu-
latorium, der har vi helt klart sådan en 
opsplitning i to grupper.” (Læge) 

Usikkerheden – og i nogle tilfælde ubehaget – 
ved at forsøge at ensgøre eller kategorisere 
målgruppen ud fra én samlet betegnelse hæn-
ger sammen med, at målgruppen for denne 
undersøgelse ikke erfares som en ensartet 
gruppe. Hospitalspersonale og CKSK-personale 
oplever, at målgruppen rummer mennesker i 
vidt forskellige livssituationer og med forskelli-
ge levekår og livsbetingelser. Fokusgruppein-
terviewene med patienterne bekræfter denne 
forskellighed. Samtidig forbindes kategorien 
kort uddannede med lav indkomst med andre 
kategorier og frembringer derved billeder eller 
stereotyper, der uvægerlig aktualiseres i talen 
om og forventninger til målgruppen.   

Målgruppens levekår og livs-
situation 
I interviews med såvel CKSK-medarbejderne 
som patienterne synes visse fortællinger om 
målgruppens livsbetingelser og levekår at gå 
igen; fortællinger, der i de fleste tilfælde afspej-
ler en ophobning af dårlige levekår. 
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”Det er tydeligt, når man taler med dem, 
at der er nogle af dem, der har det meget, 
meget svært […] det kan være, at de har 
dårlige tænder, og hvem kan hjælpe dem 
med at få ordnet deres tænder. De har 
psykiske problemer, og hvordan og hvor 
får de hjælp til dem, de har måske mis-
brugsproblemer. Deres økonomi hænger 
ikke sammen. De har problemer i forhold 
til deres øvrige netværk, eller også har de 
måske et sparsomt netværk eller slet ikke 
nogen. Rigtig mange føler sig rigtig en-
somme og udsatte, og dét også at bede om 
hjælp til det kan også være enormt svært, 
fordi man på en eller anden måde kom-
mer til at udstille sig som én, der har nogle 
svære problemer, ikke. Det kan være lidt 
flovt at sige, at man er ensom.” (Medar-
bejder, CKSK) 

Det drejer sig især om økonomiske problemer 
og kaos samt dårligt fysisk og psykisk helbred 
og komorbiditet eller multisygdom (Ørtenblad 
et al. 2015). Også fortællinger om begrænset 
eller manglende socialt netværk går igen på 
tværs af interviewene, men her ses dog også 
stor diversitet, og især patientinterviewene 
viser, at ikke alle i målgruppen oplever at have 
et begrænset socialt netværk.  
 
For nogle af de dårligst stillede patienter i mål-
gruppen bliver kræftsygdommen ”en yderligere 
belastning” i deres liv, sådan som en medarbej-
der ved CKSK udtrykker det, og derfor har de 
brug for hjælp til at ”navigere i det svære”, nu 
hvor de også er blevet ramt af kræft. I de efter-
følgende beskriver vi tre påtrængende pro-
blemstillinger relateret hertil.  

Dårlig økonomi 
Især dårlig økonomi opleves som et altover-
skyggende problem for nogle kræftpatienter i 
målgruppen. Nogle af dem har mistet deres 
arbejde undervejs i kræftforløbet. Andre har 
været uden for arbejdsmarkedet og på kon-
tanthjælp i flere år, før de blev kræftsyge. En 
55-årig mand er blevet opereret for sin kræft-
sygdom og har afsluttet behandling, men ople-
ver at befinde sig i et økonomisk kaos. Han vil 

gerne tilbage på arbejdsmarkedet, men kan 
ikke finde et arbejde. Han har på interviewda-
gen fået hjælp af en socialrådgiver på CKSK til 
at søge et legat. Han fortæller om sin situation 
og andre i fokusgruppen kommenterer: 

Informant 1: ”Jeg er udlært tjener, men det 
kan jeg jo ikke bruge til noget mere, og så 
har jeg taget et buskort, men der er jo hel-
ler ikke noget. Der var garanteret arbejde, 
sagde jobcentret, men der var ikke noget 
alligevel. Og så har jeg 3 uger tilbage, når 
jeg… Jeg går på sygeløn. Når jeg ryger ud 
igen, så har jeg 3 uger tilbage, så ryger jeg 
på arbejdsmarkedsbidrag. […] Jeg er 55. 
Og det kan jeg ikke leve af.” 

Informant 2: ”Hvad er dit arbejdsmar-
kedsbidrag? Kan nogen leve af det?” 

Informant 1: ”Mellem 60 % og 80 % af din 
understøttelse. […] Og jeg har ikke nogen 
børn, og jeg betaler jo ikke noget, så det 
bliver nok 60 %. Selv om jeg er gift, ikke, 
og min kone har et barn på 12. Så bliver 
det jo bare endnu værre. Og jeg var tvun-
get til at købe bil for at kunne køre bus, 
ikke. Ellers så kan man ikke komme der-
ud [til] de der garager om morgenen. Så 
det er økonomisk ad helvede til. […] Øko-
nomien, det er det værste problem for 
mig. […] Der er hele tiden et eller andet, 
man skal tage stilling til. Så har man bare 
ikke penge til det, og så… fuck, så lader jeg 
bare være med at betale det. […] Så, jeg 
har ikke flere penge tilbage til resten af 
måneden. […] Det har hverken min kone 
eller mig. Så går vi og suger lidt på dan-
kortene. Så er du i underskud igen.” (Ud-
drag fra fokusgruppeinterview med pati-
enter) 

Medarbejdere på CKSK fortæller om et stort 
behov for socialrådgivning i målgruppen, her-
under økonomisk rådgivning, praktisk hjælp til 
at få orden i økonomien, få etableret afdrags-
ordninger og hjælp til at søge legater. For nogle 
patienter opleves det økonomiske kaos som en 
altoverskyggende problematik, der gør det 
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svært at tage imod andre former for rehabilite-
ringstilbud, så som fx fysisk træning. Dette 
kaos og det rehabiliteringsbehov, det afsted-
kommer, skildres nedenfor af medarbejdere på 
CKSK:   

”Jeg tænker det i forhold til den gruppe – 
det er socialrådgivning. Det er socialråd-
givning, og det er meget ’hands on’. Altså, 
det er simpelthen noget med at få ringet 
og få manøvreret i systemet, der nogle 
gange er vejen ind. Og den hjælp skal folk 
have først, før de overhovedet – altså fy-
sisk træning, ja: ’Men jeg har ingen penge 
til at købe mad, eller jeg er bange for at 
miste min lejlighed’. Altså, så er man ikke 
så interesseret i at træne på hold, et eller 
andet fysisk, men det kan jo godt være, at 
man kan blive det, ikke, med tiden.” 
(Medarbejder, CKSK)  

”Sommetider så kommer de med en pose, 
og så ligger deres økonomi dernede i, reg-
ninger, eller hvad det nu er, og så må vi 
prøve at tage den derfra og så finde ud af, 
hvem er det, det handler om, altså hvem 
er det, han skylder penge, og hvad er det, 
der skal søges om, og hvad er det så for 
nogle dokumenter, vi skal have fundet 
frem og sådan noget, så, og sommetider 
jamen, så opnår vi ikke det, vi skal, så op-
giver de inden.” (Medarbejder, CKSK) 

”Det er deres økonomi, som de synes er 
enormt svær. Og som de ikke kan få til at 
hænge sammen. Og det er det, de gerne 
vil have hjælp til. Så man kan sige, at det 
der legat, det er i virkeligheden dét, de 
gerne vil have hjælp til. Og det andet… 
altså, det der med at komme her og for ek-
sempel deltage i noget fysisk træning, når 
man har det så dårligt på rigtig mange an-
dre områder, det er der simpelthen slet 
ikke overskud til. Altså, de har slet ikke… 
Det er så langt fra. […] Deres økonomi er 
simpelthen så trang af mange grunde, en-
ten fordi de drikker deres penge op, eller 
fordi de har været på kontanthjælp mange 
år, og der er bare ikke særlig mange pen-

ge, så der skal ikke ske særlig meget i de-
res liv, så falder det hele fra hinanden.” 
(Medarbejder, CKSK) 

Patienternes økonomiske situation har også 
betydning for, hvorvidt de kan komme til tand-
læge og få ordnet ødelagte tænder eller andre 
tandproblemer, der er opstået som følge af 
kræftoperationen eller kræftbehandlingen. En 
interviewperson fortæller fx, at han har knæk-
ket to tænder i forbindelse med sin kræftopera-
tion, og at han ikke har råd til at gå til tandlæ-
gen. Han har søgt erstatning ved Patienterstat-
ningen, men har fået at vide, at der er 7-9 må-
neders ventetid på at få behandlet klagen. An-
dre informanter fortæller på samme måde, at 
de befinder sig i en venteposition i forhold til at 
få afklaret, om de kan få økonomisk hjælp til 
tandbehandling. En enkelt informant fortæller 
dog, at han med hjælp fra CKSK har søgt om at 
få gratis tandlægehjælp, og at han nu ”ikke 
betaler en krone for at gå til tandlægen”.  
 
Patienterne udtrykker i interviewene stor fru-
stration og afmagt over deres dårlige økonomi-
ske situation, deres dårlige tandstatus og de 
lange ventetider til økonomisk hjælp. Medar-
bejderne ved CKSK bekræfter dette generelle 
billede og peger desuden på, at de lange vente-
tider på fx enkeltydelser kan opleves som 
krænkende, når man har en alvorlig sygdom, 
samt skabe usikkerhed og vrede – og derved 
bidrage til, at målgruppens øvrige problemstil-
linger forstærkes og eskalerer:  

”Noget af det, der kan være vanskeligt 
omkring den gruppe her, det er jo lovgiv-
ning, og dét at der for nogle af patienterne 
er et meget, altså, tidsperspektivet er et 
vigtigt issue. Så når man tænker lovgiv-
ning og systemer, så er det et meget stort 
problem, at behandlingen af for eksempel 
enkeltydelser, tandbehandling eller hjælp 
til tandbehandling og sådan noget, at det 
kan tage 6-8 måneder, og det er rigtig, rig-
tig belastende, og man kan føle, at man 
ikke er noget værd og sådan noget. ’De 
ved, at jeg har kort tid tilbage, hvordan 
kan det være, de ikke kan behandle min 
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sag’. Så det kan være krænkende i forhold 
til værdighed. […] Og at man kan føle sig 
mindre værd, ikke. Og det, tror jeg, er et 
grundlæggende stort problem. […] [Rigtig 
lang ventetid] Det giver mere vrede, og det 
giver mere utryghed, og nogle af de pro-
blemer, der kan være i familier og sådan 
noget, øges, altså så det hele eskalerer på 
en eller anden måde, ikke, det, synes jeg, 
er rigtig vanskeligt.” (Medarbejder, CKSK) 

Fysisk og psykisk helbred 
Et fællestræk ved patienterne i målgruppen 
synes også at være en tendens til ophobning af 
fysiske og/eller psykiske helbredsproblemer, og 
der er flere tilfælde af multisygdom. I tilknyt-
ning til kræftsygdommen fortæller nogle af 
patienterne, at de har eller har haft fx kronisk 
obstruktiv lungesygdom, lungebetændelse, 
brok, psykiske nedture og depression. Nogle 
fortæller, at det ikke er første gang, de har haft 
kræft. Nedenstående interviewuddrag illustre-
rer denne ophobning af en række forskellige 
helbredsproblemer, som der også blev talt om i 
fokusgruppen:  

”Jeg har faktisk noget til det, vi talte om 
før, og det var dig [en anden informant, 
red.], der nævnte dine op- og nedture og 
alt det her. Altså, nu taler vi om depressi-
oner, ikke. Det har jeg selv været ude for. 
Fordi jeg var så uheldig, at det sidste år, 
da jeg arbejdede, der fik jeg prostatakræft 
og blev opereret for det. Så var det over-
stået, og det gik fint. Og nu bruger jeg så-
dan et kateter og sådan noget. Men så lige 
efter jeg holdt op med at arbejde, så får jeg 
jo den kræft og går ind og bliver ordnet 
med det og begynder at træne deroppe. Så 
kommer det med tanden dér lige pludse-
lig, og da det var overstået, så fik jeg brok. 
Og jeg røg ind i sådan en bom, bom, bom, 
bom, bom – hele tiden. Der blev jeg de-
primeret. Så siger jeg til dem ovre på hos-
pitalet – på Rigshospitalet – så siger jeg til 
dem, at ’jeg har det altså ikke så godt. Jeg 
føler mig helt nede nu, jeg kan snart ikke 
klare mere, for nu er det for meget, det 
her’. (Patient) 

Medarbejderne ved CKSK oplever, at patien-
terne i målgruppen ofte er meget svækkede 
oven på deres kræftbehandlingsforløb, og at 
kræftsygdommens fysiske og psykiske senføl-
ger rammer målgruppen hårdt. Beskrivelsen i 
nedenstående interviewuddrag har meget til-
fælles med den skildring, som patienten oven-
for gav af sit sygdomsforløb. Her lægges en 
ekstra belastning ind i sammenfiltringen af de 
fysiske og psykiske dimensioner, nemlig be-
kymring for at ryge ud af sygedagpengesyste-
met:  

”Jeg havde én, som havde haft kræft i ho-
ved- og halsområdet og været gennem et 
stråleforløb, og det havde alle de mange 
senfølger, som folk jo bliver ramt af, når 
de er gennem et kræftforløb, altså de bi-
virkninger, der ikke går over, men bliver 
ved med at være der. Altså, det er jo en 
rigtig høj pris, de betaler for at blive er-
klæret sygdomsfri. De senfølger, de kæm-
per med, de er jo meget belastende, og det 
kræver også det, udover at skulle bede om 
hjælp, udover at man er så belastet, at det 
gør dem depressive og gør det rigtig svært. 
Der var en kvinde, altså hendes tænder 
var blevet ødelagt af det, og hun kunne 
ikke få hjælp til det og var flov over det, 
og de måtte også hive nogle tænder ud. Og 
hun skulle i gang med en masse behand-
ling, og hun kunne heller ikke længere 
spise på samme måde og kunne ikke drik-
ke, som hun tidligere faktisk havde gjort 
en del som sådan, fordi det havde været 
det sociale liv, som hun havde haft. Hun 
var bange for, at hun havde fået tilbage-
fald, fordi hun var begyndt at få det rigtig 
skidt og hoste, og man var i tvivl om, hvad 
det var. Og samtidig også bange for, ja-
men, ’hvis jeg ikke længere kan få hjælp 
og kan være i sygedagpengesystemet, ry-
ger jeg så ud af det, og [hvad] sker der så 
med min økonomi?’. Det viste sig så, at 
hun ikke havde tilbagefald af kræft, hun 
havde tuberkulose.” (Medarbejder, CKSK) 
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Det sociale netværk 

Medarbejdere ved CKSK beskriver, at nogle 
patienter i målgruppen har et relativt begræn-
set og skrøbeligt socialt netværk, der ofte ikke 
selv har ressourcer til at yde hjælp og støtte til 
patienten. I de første samtaler, som medarbej-
derne ved CKSK har med patienter, giver for-
tællinger om netværk (eller mangel herpå) en 
fornemmelse af vedkommendes sociale positi-
on og situation. Medarbejderne bruger disse 
fortællinger til at spore sig ind på patienternes 
behov og hvilke former for støtte, der er brug 
for. I nogle tilfælde oplever medarbejderne ved 
CKSK, at centret bliver ”sådan lidt en varme-
stue”, hvor socialt udsatte patienter kan komme 
uden egentlig at skulle deltage i centrets aktivi-
teter, men blot for at få en snak og en kop kaf-
fe:  

”De bor alene og lever alene og har deres 
netværk der, hvor de plejer at drikke de-
res øl, ikke. Og ja, det er jo folk som, hvor 
netop også det der med, at de ikke kan 
spise og drikke jo virkelig betyder meget, 
fordi det er hele deres netværk, det er dér, 
ikke. Ja, og det kan de ikke være en del af 
længere. […] Jeg har nogle, der bare kom-
mer ind [på centret, red.] og sidder og 
drikker en kop kaffe helt alene og venter 
på, at jeg lige har et øjeblik, altså... kom-
mer en gang om ugen bare for lige at have 
en at snakke med, for det er den eneste 
kontakt, han har, efter at han ikke kan 
drikke og spise længere, ikke.”  (Medar-
bejder, CKSK) 

”Jeg tror simpelthen, at det er nogen, der, 
hvis de skal have den her hjælp, så har de 
brug for noget støtte til at tage imod den 
hjælp. Og det der med, at kræft er så vold-
somt for alle, at det jo bringer så meget 
med sig. Det er jo en alvorlig sygdom, og 
det bringer alvorlige tanker med, og det 
rammer rigtig, rigtig bredt, at mange af 
dem i perioder ikke altså kan andet end at 
skulle holde ud at være i et behandlings-
forløb, ikke. Og der kan man jo sige, at der 
er det aller, aller vigtigste, det er de nær-
meste pårørende. Og hvis man ikke har de 

nærmeste pårørende som en ressource, 
der kan støtte, så er man rigtig ilde stillet.” 
(Medarbejder, CKSK) 

Der er dog stor forskel på karakteren af det 
sociale netværk inden for målgruppen, hvilket 
patienternes egne fortællinger afspejler. Nogle 
fortæller direkte, at de ikke har noget netværk, 
mens andre oplever at have et ”tæt og kraftigt 
netværk”, der støtter og hjælper dem. Neden-
stående interviewuddrag viser denne diversitet 
i patienternes netværk. Her taler interviewere 
og informanter om fysisk træning uden for 
CKSK:   

Interviewer: ”Men er der så nogle kamme-
rater eller venner uden for centret, som I 
så gør sådan nogle ting sammen med fx?” 

Informant 1: ”Ja, ja. Ja. Nu spiller jeg også 
lidt golf, ikke, og så… det er sammen med 
en gammel kollega og sådan noget. Der 
kommer man også ud at røre sig lidt, ik-
ke.”  

Interviewer: ”Er det også sådan for jer an-
dre? At I har nogen…?” 

Informant 2: ”Jeg har ikke noget. Net-
værk.” 

Informant 3: ”Jeg synes ikke, at jeg føler 
mig alene på den måde. Tværtimod. Jeg 
gør da indimellem også, når telefonen rin-
ger, så at sige: ’Ved I hvad – det er ikke li-
ge mig lige nu’. Og det er jeg sådan set li-
geglad med, om folk bliver sure over. Det 
ville jeg heller ikke have været før i tiden. 
Men fordi, det er ikke altid, at man kan 
rumme det. For der er så meget andet. 
Men jeg har i hvert fald også oplevet, at 
hvis ikke jeg vidste det før, så ved jeg nu, 
at jeg har et meget tæt og kraftigt net-
værk.” 

Interviewer: ”Er det din familie eller ven-
inder?” 
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Informant 3: ”Det er familien. Nu er min 
familie meget lille efterhånden, men det 
er mine venner og kollegaer. Og også min 
leder i institutionen [hvor informanten 
arbejder, red.]. (Uddrag af fokusgruppein-
terview med patienter) 

Andre igen oplever, at kræftsygdommen har 
betydet en svækkelse i deres kontakt og om-
gang med andre mennesker, fordi de fysiske 
følgevirkninger af kræftbehandlingen hindrer 
dem i at være sociale med andre og spise og 
drikke sammen med andre. 

”Jeg har jo fået 32 strålebehandlinger i 
forbindelse med min sygdom, så det har 
så bevirket, at alt, og det er simpelthen alt, 
hvad jeg indtager af føde, det er den vej 
her, gennem en sonde, jeg kan ikke en-
gang drikke en kop kaffe eller… Jeg kan 
ikke en skid med det der. […] Alle menne-
sker snakker om mad, og ’nu skal vi til ju-
lefrokost’, og ej, ’nu skal man da have…”. 
Arh, det er sgu svært. […] Når min kone 
kom hjem fra arbejde, så fik vi altid et 
godt stykke kage og en kop kaffe og sådan 
noget, og vi gik meget op i at lave mad og 
spise mad og sådan noget, ikke. Og nu, det 
er jo også synd for hende, for hun står ba-
re og mikser noget sammen til sig selv. Og 
de vigtigste samtaler i en familie, det fore-
går fandeme over middagsbordet og over 
en kop kaffe, det gør det altså. Jeg savner 
også, at jeg kan drikke en bajer med min 
nabo ude i kolonihaven over hækkene, 
ikke. Altså der er sgu så mange ting, men 
sådan er det.” (Patient) 

Opsamling  
Målgruppen – og kategorien patienter med kort 
eller ingen uddannelse samt lav indkomst – er 
som vist ikke en homogen gruppe og kan ikke 
karakteriseres på en dækkende måde alene ud 
fra deres uddannelsesniveau og indkomst. 
Målgruppens patienter er belastede af forskel-
lige kombinationer af andre belastende le-
vekår. Deres livssituation er karakteriseret ved 
stor diversitet, og deres sociale situation og 
levekår må nødvendigvis anskues og forstås ud 

fra mange forskellige dimensioner. Det samme 
gælder deres behov for kræftrehabilitering. Det 
er på baggrund af interviewene tydeligt, at især 
dårlig økonomi og en ophobning af fysiske og 
psykiske helbredsproblemer er et vilkår for 
mange patienter i målgruppen. Samtidig her-
med er dét at have et begrænset socialt netværk 
kendetegnende for nogle, men ikke alle, patien-
ter i målgruppen. På trods af de fagprofessio-
nelles behov for at differentiere målgruppens 
patienter bliver kategorien (som fx kort uddan-
nede) ofte sammenkoblet med særlig livsstil og 
sundhedsadfærd og bliver billeddannende på 
en måde, der kan have betydning for vurderin-
gen af patientens rehabiliteringsbehov og de 
rehabiliteringstilbud, der gives.   
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4 Strukturelle 
og institutio-
nelle forhold af 
betydning for 
henvisning til 
rehabilitering 

Interviewer: ”Vi vil godt høre jeres umid-
delbare betragtninger om, hvorfor patien-
ter med ingen eller kort uddannelse og lav 
indkomst ikke i så høj grad som patienter 
med højere uddannelse bliver henvist til 
kræftrehabilitering, altså hvad tænker I 
om det? Køber I den præmis, at det er så-
dan, det er?” 

Informant: ”Jeg tror bestemt, det er sådan, 
det er. Det er jeg helt overbevist om (lille 
pause). Men jeg tror også […] at det har 
noget at gøre med, at de patienter, altså vi 
kan jo ikke tvinge dem til rehabilitering og 
træning og så videre. […] En del af det skal 
jo komme fra dem selv, for vi er jo nødt til 
at sige: ’Det er et tilbud, og jeg vil gerne 
henvise dig og lave en genoptrænings-
plan, så du kan blive genoptrænet’. Og der 
tror jeg, at socialklassen har betydning 
for, om man overhovedet ønsker det, og 
om man orker det, og om man har over-
skud til det. Man kan sige, at så var det 
måske der, man netop skulle sætte ind 
med og gøre noget ekstra for de personer, 
sådan at de ligesom måske kan lære at øn-
ske sig det. Men det er jo, som jeg også 
tror, jeg sagde, altså det er en stor opgave. 
Så er vi tilbage ved at skulle – hvad hed-
der det, ophæve socialklasserne, ikke, el-
ler i hvert fald på en eller anden måde, så 

det kræver jo noget andet end det, vi er i 
stand til at gøre sådan lige her og nu.” 
(Læge) 

Altså, jeg tror det kan ligge flere steder. 
Jeg tror både, der kan ligge noget i termi-
nologien omkring det at bruge rehabilite-
ring, og ’det ved jeg sgu alligevel ikke 
hvad er-agtig’, kan man respondere måske 
eller, ’nej, jeg skal bare hjem til min lejlig-
hed igen og til min hund’. Så jeg tror, den 
kan ligge rigtig mange steder, og så kan 
den måske også ligge i, at vi har det her 
fine center, [og] ’nej, jeg skal sgu ikke der-
ind,’ eller at det signalerer noget, de ikke 
kan spejle sig i eller, så jeg tror, det kan 
ligge rigtig mange steder. ”(Medarbejder, 
CKSK) 

”Jeg tror bare, at det er rigtig svært, fordi 
det jo er sådan. Altså, ja, hospitalsverde-
nen, men vi er jo også bare mennesker. El-
ler sådan, så det der med, at vi spejler os i 
hinanden, og vi fornemmer noget, og så 
har man en dårlig dag, så orker man ikke 
lige at tale om det. Eller så er der også ba-
re en patient, der er utiltalende eller så-
dan. Eller der er bare meget, der kommer i 
samspil. Og det tror jeg ikke sådan, uanset 
om der er en lille firkant, at man skal 
krydse af, at man har gennemgået det el-
ler så. Altså.” (Sygeplejerske) 

Ovenstående interviewuddrag er eksempler på 
svar på spørgsmålet om, hvorfor målgruppens 
patienter ikke bliver henvist til rehabilitering. 
Informanterne peger på menneskelige og ar-
bejdsmæssige forhold og på grundlæggende 
principper; at man kan tilbyde – men jo ikke 
tvinge – patienter til rehabilitering. Men der 
peges også på en række kendetegn ved mål-
gruppen: at de ikke orker eller ønsker det, men 
måske, hvis der afsættes ressourcer til det, kan 
lære det. Endelig peges der også på grundlæg-
gende ulighed i samfundet – et strukturelt 
grundvilkår, der ligger uden for lægens umid-
delbare indflydelsesfelt. 
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I dette kapitel belyser vi en række forhold, der 
kan medvirke til at forklare den manglende 
henvisning, herunder forhold, der har betyd-
ning for, om rehabilitering ovehovedet bringes 
på banen af sundhedspersonalet og tilbydes, 
eftersom det er forudsætningen for, at henvis-
ning til rehabilitering overhovedet finder sted. 
Afsnittet bygger primært på fokusgruppeinter-
views med hospitalspersonalet og vedrører 
dermed også i særlig grad forhold på hospitalet. 
Vi inddrager også undervejs indsigter fra inter-
views med medarbejdere fra CKSK og patien-
ter. Strukturelle forhold betegner forhold, der 
ligger uden for hospitalspersonalets direkte 
indflydelsessfære, men som ikke desto mindre 
rammesætter eller betinger deres konkrete, 
daglige arbejde. Disse forhold vedrører fx 
sundhedssystemets organisering, ressource- og 
arbejdsfordelinger samt lovgivning. Institutio-
nelle forhold vedrører arbejdsgange eller pro-
cedurer, der er fx afdelings- eller afsnitsspeci-
fikke.   
 
Som sygeplejersken i et af uddragene overfor 
siger, er der meget, ”der kommer i samspil” i 
den forbindelse. Nedenfor beskriver vi en ræk-
ke forhold, der for klarheds skyld præsenteres 
særskilt, men de overlapper og spiller sammen. 

Hospital og kommune: Opga-
vefordeling og samarbejde  
Der er blandt hospitalspersonale forskellige 
holdninger til, hvor og i hvilket regi rehabilite-
ring skal foregå, og i hvilken udstrækning hos-
pitalet kan og skal drages til ansvar for, om 
rehabilitering af målgruppens patienter sker. 
Som tidligere vist er den generelle opfattelse, at 
hospitalet skal behandle patienten, mens kom-
munen skal varetage patientens rehabilitering. 
Der tilbydes dog forskellige former for patient-
undervisning på flere afdelinger. Denne under-
visning beskæftiger sig ofte med flere dimensi-
oner af patientens livssituation og er som reha-
bilitering også helhedspræget. Problemet er 
ifølge de sundhedsprofessionelle, at også disse 
tilbud tiltrækker og benyttes af de ressource-
stærke patienter. Så at der udføres patientud-
dannelse på hospitalet er ingen garanti for at 
nå målgruppens patienter, men mindre den 

foregår som led i og samtidig med fx forebyg-
gende kemoterapi – og altså i forbindelse med 
behandling. I nedenstående dialog drøfter to 
sygeplejersker opgavefordelingen mellem hos-
pital og kommune og foreslår, at arbejdet med 
at tilbyde patienterne rehabilitering lægges ud i 
kommunerne:   

Informant 1: ”Den opgave [henvisning til 
rehabiliteringstilbud, red.] kunne man jo 
for så vidt lægge ud i kommunerne, for 
kommunerne ved jo godt, hvem der har 
været inde og blive behandlet for kræft. 
Så i virkeligheden behøver hospitalet jo 
ikke at tage den op i nogen grad. Vi er 
meget koncentreret omkring behandling, 
bivirkninger og følgevirkninger, kompli-
kationer. Det er vores felt. Så i virkelighe-
den kan det ligge uden for vores område, 
det er egen læge, som er tovholder, som 
henviser, eller gynækologen som henviser 
dem ind til os, og på tilsvarende vis kunne 
de blive kontaktet af kommunen. Der er jo 
ingen grund til, at vi nu indfører et sy-
stem, hvor alle skal henvises, udover at 
man gerne vil have en lægelig vurdering 
af, i hvilken grad folks funktionsniveau er 
nedsat. Det kan man skrive sammen med 
epikrisen med udskrivelsesbrevet, som al-
le patienter får. Så kan kommunerne i 
virkeligheden meget bedre selv holde kon-
takt med patienterne. For nogle de kører 
til Svendborg, og nogle kører til Lystrup, 
nogle kører til Roskilde, og nogle kører til 
Lolland, så på den måde har vi ikke nogen 
kontakt med der, hvor de kommer hen. 
Det er lokalt styret, og det er rehabilitering 
jo også indtil videre, så det ville jeg da sy-
nes var langt, langt det mest sikre.”  

[Herefter taler sygeplejerskerne om, at pa-
tienterne heller ikke kan kapere det eller 
er motiveret for rehabilitering på det tids-
punkt, hvor behandlingen træder i for-
grunden.] 

Informant 2: ”Hvis vi skal prioritere, hvad 
der er vigtigst, så vælger vi at behandle og 
lade det andet hænge, fordi det er det, vi 
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er forpligtet til, og det er det, vi er bedst 
uddannede til, eller det er det, der er svæ-
rest at lade være med at gøre.”  

Informant 1: ”Jamen helt analogt med det, 
du siger, så forsøger vi jo hele tiden at op-
timere vores behandling. Så hvis vi har 
noget som helst luft, så læser vi artikler, 
tager på kurser, tager ud og præsenterer 
studier, gør vores protokoller op, så vi fin-
der ud af, hvordan det går patienterne. 
For vores vedkommende her er det at yde 
den bedste behandling, der overhovedet 
findes. […] Og den opgave med rehabilite-
ring kører efter, vi har været der, og er jo i 
virkeligheden, hvis det bliver en lov for al-
le, at alle skal have det tilbud, så kan 
kommunerne lige så godt ringe til patien-
terne, for de ved, at folk har været indlagt 
[…], så er det bare at trykke på en knap fra 
egen læge eller noget. Folk skriver jo un-
der på, når de kommer her, om de sociale 
myndigheder og om egen læge og så vide-
re… der er sådan en samtykkeerklæring, 
så der kan man, afgiver man sit samtykke 
til, i hvilken grad samfundet uden for det 
her hospital må vide, at de har været her.” 
(Uddrag af fokusgruppeinterview med sy-
geplejersker) 

Denne dialog afspejler den føromtalte skelnen 
mellem behandling (primært på hospitalet) og 
rehabilitering (primært efter behandlingen og i 
kommunerne). Begge sygeplejersker stiller 
spørgsmålstegn ved, om henvisning til rehabili-
tering overhovedet bør være et hospitalsanlig-
gende og peger på behov for en større opsø-
gende indsats fra kommuner og fra praktise-
rende læger. Det er nemlig, som vi uddyber 
senere, en tidskrævende opgave at sætte sig ind 
i de kommunale tilbud. Personalet gør sig der-
for også forskellige overvejelser om, hvordan 
arbejdet mellem hospital og kommune kan 
fordeles. Som en sygeplejerske udtrykte det: 
”Hvad er det for en rehabilitering, vi skal lave 
på hospitalerne, og hvad er det, de skal lave 
derude, derude hvor vi ikke ved, hvad det er, 
de laver.” Den manglende viden om de kom-
munale tilbud vender vi tilbage til. I nedenstå-

ende uddrag drøfter sygeplejerskerne ligeledes 
opgavefordelingen mellem hospital og kom-
mune, her med særligt fokus på målgruppen: 

Informant 1: ”Jeg forestiller mig, at det 
kunne gøre en forskel, hvis man har et el-
ler andet system, hvor man kan tilbyde en 
kontakt, og så skal de i virkeligheden kun 
sige ja eller nej, mens de er inde hos os, 
men det betyder ikke noget ekstra arbejde 
eller noget, og så er det en anden instans’ 
ansvar at tage kontakten og prøve at lave 
kontakten, det kunne jeg forestille mig 
kunne gøre en forskel.”  

Interviewer: ”Og det ville aflaste jer for at 
skulle sætte jer ind i et kæmpe stort felt?”  

Informant 2: ”Vi skal jo nok henvise til 
genoptræningsplaner alligevel, men hvis 
man skulle optimere og fange dem, som 
ikke selv har et initiativ til det, så kunne 
man have et eller andet form for system, 
hvor du tilbyder noget hjælp, men ikke 
forlanger noget af patienten, der sidder 
der, men kun at de skal sige ja eller nej til, 
at nogle må kontakte dem. Sådan fungerer 
det jo tit med det palliative, at vi spørger 
om lov til at henvise dem eller foreslår 
dem det, sender dem en henvisning, og så 
kontakter palliativt team dem, eller deres 
udgående sygeplejerske ringer til dem el-
ler laver en aftale, så de ikke selv skal 
henvende sig et sted. Fordi det er svært at 
have overskuddet til det, og jeg tror, at 
dem, der har allermest brug for det, er 
dem, der har allermindst overskud til det, 
så det kunne gøre en forskel for at fange 
de svageste.” (Uddrag af fokusgruppein-
terview med sygeplejersker) 

Her foreslår sygeplejerskerne, at der udformes 
et system, hvor målgruppens patienter, mens 
de er på hospitalet, primært skal spørges om 
lov til at blive kontaktet efter, at de er blevet 
behandlet. Som det fremgår, forestiller sygeple-
jerskerne sig, at det også kan reducere rehabili-
teringsarbejdet for dem.   
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Det er dog langt fra alle i hospitalsregi, der 
mener, at rehabiliteringen kun skal være et 
kommunalt anliggende (uddybes senere). Der 
er også medarbejdere, der mener, at rehabilite-
ring (fx inden for hoved-halskræft) burde sam-
les på hospitalet, hvor man også har den tvær-
faglige ekspertise på området. Der er også, som 
vist i kapitel 2, forslag om, at rehabilitering og 
genoptræning for fx patienter med hoved-
halskræft påbegyndes før behandlingen, hvilket 
også kan have implikationer for opgaveforde-
ling og samarbejde mellem hospitaler og kom-
muner.   
 
Flere af de fagprofessionelle foreslår et tættere 
samarbejde mellem hospital og kommune, når 
det gælder rehabilitering, og de peger også på, 
at kontinuert dialog med hospitalspersonalet og 
besøg hos hinanden vil kunne øge antallet af 
henvisninger.  

”… det kræver jo bare, at man bruger en 
halv time eller en time på at sætte sig ned 
og tale med folk og simpelthen få afstemt 
nogle forventninger, og høre og hilst på 
hinanden og få skabt, eller i hvert fald for-
søge at forstå og skabe et tillidsfuldt for-
hold, ikke, som jo er nødvendigt, når man 
skal have et samarbejde omkring sådan 
noget så intimt og så svært som det her.” 
(Medarbejder, CKSK) 

Flere interviews med sygeplejersker og læger 
peger på, at besøg på CKSK og større viden om 
centret betyder, at de er mere tilbøjelige til at 
bringe CKSK i spil over for patienten. Der er 
ifølge medarbejdere på CKSK brug for vedhol-
dende indsats for at etablere og vedligeholde 
relationer til hospitalspersonalet og derved 
synliggøre centrets arbejde, ikke kun på hospi-
talet, men også i nærområdet og hos praktise-
rende læger:  

”Jeg synes, at en af udfordringerne er, at 
der er skiftende personale hele tiden, så i 
perioder har vi jo været ovre [på Rigs-
hospitalet] og undervise, og så har vi fået 
skabt nogle gode kontakter. Og så kom-
mer der en stigning i antallet af henvis-

ninger, og så stopper de her kontaktper-
soner, vi har derovre, og så skal man star-
te forfra. Så det er jo sådan en kontinuer-
lig proces. Vi skal jo i virkeligheden hele 
tiden over og markedsføre os selv. Ellers, 
så skal man få lavet de her standardhen-
visninger, simpelthen så man skal op på et 
højere niveau og sige, at de her de skal 
sendes afsted, hver gang der kommer no-
gen ind med den her diagnose, ikke. Jeg 
tænker måske også, at man kunne have 
sådan nogle.” (Medarbejder, CKSK) 

”Det kan være en stor opgave i forhold til 
at få dem (patienterne) herind, altså jeg 
tror virkelig, vi skal finde ud af, hvordan 
vi skal få dem henvist hertil. Om vi så skal 
gøre os lidt mere synlige, har jeg tænkt, i 
nærområdet, i de andre sundhedscentre 
eller via den praktiserende læge eller 
hvem, der nu end er mest omkring de her 
patienter, for at få flere herover, jeg ved 
det ikke.” (Medarbejder, CKSK) 

Nogle medarbejdere foreslår, at der ansættes 
en person til i tæt samarbejde med fx Rigs-
hospitalet, til at få patienterne henvist til cen-
tret og helt konkret tage hånd om, at de kom-
mer ind i centret:   

[på spørgsmålet om hvad CKSK kan gøre 
for at styrke henvisning af målgruppen] 
”Så tror jeg måske, der skal ansættes én til 
at varetage den funktion. Og måske én, 
der også skal arbejde tæt med Rigshospita-
let, én der faktisk hjælper dem fra Rigs-
hospitalet herover […] Og jeg tror, at der 
skal være nogle, der skal holde dem i 
hånden. […] Den der person, det kan godt 
være, at den person, der hjælper dem her-
over og så finder ud af, hvad er det så af 
de tilbud, der er, du kan bruge.” (Medar-
bejder, CKSK). 

”Men man kunne jo godt forestille sig, at 
hvis de screenede sådan en patient, der 
var i en udsat position, at de kunne ringe 
herover, og at en af os kunne gå derover 
på afdelingen og kort fortælle, hvem vi er. 



  

Når man har sagt A, må man også sige B  · Statens Institut for Folkesundhed 38 

Det havde vi i hvert fald succes med i for-
hold til, at vi skulle have nogle flere 
mænd herover med prostatakræft, så gik 
en af vores mandlige fysioterapeuter over 
og bare kort sagde, hvem vi var. Det tror 
jeg kunne være en god idé.” (Medarbejder, 
CKSK) 

Medarbejderne foreslår således mere direkte 
kontakt mellem hospital og center, og foreslår 
fx, at patienterne i målgruppen tilbydes direkte 
følgeskab, fordi det kan være svært at ”træde 
ind i det her fine hus”, som det formuleres.  
 
Det skal bemærkes, at på det tidspunkt, hvor 
interviewundersøgelsen blev påbegyndt, var 
CKSK allerede i gang med at ansætte ekstra 
medarbejdere, hvis funktioner netop vil blive at 
skabe bedre mulighed for et tæt samarbejde 
mellem hospitalsafdelinger og centret om hen-
visning til rehabilitering.  
 
Interviews med hospitalspersonalet peger i 
samme retning, hvad angår dette behov. For 
eksempel foreslås, at centret og centrets tilbud 
bliver mere synlige på hospitalet, og at der fx 
kunne komme en medarbejder fra centret hen i 
afdelingen – eller i en dertil indrettet café i 
afdelingen.  

”Også fordi, de vil jo kunne oplyse om 
meget mere, end vi jo kan, og har tid til, 
ofte. Altså, for man skal jo lige have tiden 
og sætte sig og forklare. Hvorimod, at hvis 
der var én, der kom ud og kunne sætte sig 
ned og give sig tid og forklare og så videre, 
så tror jeg også, at det ville blive mere at-
traktivt.” (Sygeplejerske)  

Dette leder over i det efterfølgende afsnit, der 
fokuserer på viden om kræftrehabiliteringstil-
bud og betydningen heraf for henvisning af 
målgruppens patienter.   
 

Viden om og vurdering af 
kommunale rehabiliterings-
tilbud  

”Vi ved ikke noget – det er nemmere at 
henvise til noget, man kender.” (Læge) 

”Og så ved jeg ikke, hvordan det kommer 
til at blive i kommunerne, for vi har jo ik-
ke noget kontakt med det system, jeg ved 
heller ikke, hvad de laver ved CKSK, hvad 
det egentlig går ud på. Så derfor kan man 
sige, at vi kunne godt bruge noget infor-
mation fra dem. […] Det er jo altid nem-
mere at henvise til noget man selv ved 
hvad indeholder.” (Læge) 

Som vi allerede har drøftet i det forgående 
afsnit, viser vores undersøgelse, at hospitals-
personalets viden om og vurdering af de kom-
munale rehabiliteringstilbud kan have betyd-
ning for henvisning. Da personalet på CKSK 
overvejede, hvad årsagen til manglende hen-
visning kunne være, mente de fx at, ”de [hospi-
talspersonalet] ved ikke, hvem vi er”, eller de 
forestillede sig, at især lægerne var skeptiske 
over for tilbuddene. Begge disse overvejelser 
har, som det vil fremgå, noget på sig.  
 
Det er fx ikke alle blandt det sundhedspersona-
le, vi har interviewet, som kender CKSK, som 
det fx blev sagt: ”Ja, jeg ved jo ikke engang, 
hvor det er henne. Men jeg tror, det er det, de 
har ude i kommunen, hvor de har de der cen-
tre, ikke? Sundhedscenter?” Nogle påpeger, at 
de finder centret for fint eller for fokuseret på 
træning for deres patienter. Men langt de fleste 
har dog et godt kendskab til centret og tilken-
degiver også, at de henviser patienterne, selv 
om de ikke nødvendigvis har detaljeret viden 
om centrets aktuelle tilbud.  
 
Generelt finder hospitalspersonalet, at langt 
størstedelen af patienterne i målgruppen vil 
have gavn af de kommunale rehabiliteringstil-
bud, fordi der dér er sundhedsfaglige personer, 
der kan inspirere og støtte patienterne. Flere 
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sygeplejersker benytter fx SOFT-portalen7, 
hvor de kan orientere sig om de kommunale 
kræftrehabiliteringstilbud landet over. Alligevel 
er både sygeplejersker og læger usikre på, hvad 
de kommunale tilbud (og her gælder det pri-
mært uden for København) omfatter, og hvad 
kommunernes forskellige tilbud reelt går ud på. 
Det betyder, at de i nogle tilfælde tøver med og 
er utrygge ved at henvise, fordi de ”ikke aner, 
hvad der foregår” og ikke føler, de har tilstræk-
kelig viden om tilbuddenes kerneindhold. Ud-
over ikke at kende tilbuddene godt nok har fx 
sygeplejerskerne heller ikke tid til at holde sig 
opdateret på de kommunale tilbud, som de 
oplever ændrer sig hele tiden. Det betyder, at 
de ikke kan huske dem og bringe dem i forslag 
for patienten, når det er relevant:  

”Det er min egen uvidenhed. Altså, jeg 
tror, at det hænger meget på mig selv […]. 
Altså, hvis jeg vidste, at de havde decide-
ret brug for et tilbud, så ville jeg også give 
det med. Men ellers, hvis de ikke får noget 
at vide om det, så er det, fordi jeg selv ikke 
er inde i det, og fordi jeg ikke selv ved, 
hvad der er af tilbud. […] Vi har ikke så-
dan en person i afdelingen, der sørger for 
at holde os andre opdateret med, hvad der 
nu er, og det er det, vi mangler, for der er 
jo rigtig mange tilbud. Man kan jo netop 
godt høre om noget og tænke, gud hvor er 
det egentlig fedt og så, hvorfor vidste jeg 
ikke det. Og så kan det godt være, at man 
får det at vide, og så går der noget tid, så 
har jeg glemt det igen, fordi der er så 
mange andre ting, jeg skal huske på i løbet 
af en dag og i løbet af en udskrivelse. Og 
jeg har måske en masse andre patienter, 
jeg også, og så bliver det der bare… Altså, 
det er noget, der ligger.  (Sygeplejerske) 

”Jeg synes, det er meget uoverskueligt, 
hvilke tilbud der er. Fordi det er både delt 
op i forhold til, hvad for en diagnose man 
har, men også i forhold til, hvilken kom-

 

7 SOFTportalen samler kommunale tilbud inden for sundhed og forebyggelse, 

herunder kræftrehabilitering. Det er en internetside på sundhed.dk, 

hvor sundhedspersonale kan hente relevante informationer om de sundheds- 

og forebyggelsestilbud, der udbydes i henholdsvis kommuner og på hospitaler. 

mune du bor, altså er det Københavns 
Kommune, så er der nogle tilbud, er det 
Region Syddanmark, så er der nogle an-
dre tilbud. Jeg synes, at det er en jungle 
for mig som sygeplejerske at holde mig 
opdateret på, hvad der er af rehabilite-
ringsmuligheder. Så jeg må også indrøm-
me, det er kun, når patienterne kommer 
til mig og spørger, hvad er der af rehabili-
teringsmuligheder, så kan jeg godt gå ind 
og undersøge det. […] Jeg tror, nogle gange 
er udbuddet simpelthen så stort, og det 
ændrer sig, fordi så er der nogle projekter, 
der kører i en kortere periode, hvor det så 
lige pludseligt er et tilbud, så trækker vi 
det tilbage, og så kommer der et nyt tilbud 
i en anden kommune. Og jeg kan simpelt-
hen ikke i min hverdag holde mig oriente-
ret om, hvad der er. Og det med sund-
hedscenteret er jo så kun for dem i Kø-
benhavn og Frederiksberg, så det kan 
man, det har man tillært sig. Men det er jo 
nærmest et fåtal af vores patienter, der 
bor i Københavns Kommune, fordi vi har 
jo optag fra hele Danmark, ikke. Så jeg 
synes, det er svært. (Sygeplejerske)  

Begge sygeplejersker påtager sig et stort og 
individuelt ansvar for at informere patienterne 
om rehabiliteringstilbuddene, men skildrer 
også samtidig de vanskelige strukturelle og 
institutionelle betingelser herfor. En kvalifice-
ret og meningsfuld samtale med patienten for-
drer nemlig også viden om, hvad tilbuddene 
indeholder. For det er på ingen måde givet, at 
tilbuddene matcher patientens aktuelle behov.  
 
Sygehuspersonalet ved således ikke altid, hvad 
kommunerne kan tilbyde. De kan sende en 
genoptræningsplan (og altså i den forstand 
henvise), med de ved ikke, hvad der siden sker. 
De får ind imellem tilbagemeldinger om, at de 
kommunale tilbud ikke helt står mål med, hvad 
de selv og/eller patienterne havde forestillet 
sig:   

”Det er jo min erfaring, at rigtig mange pa-
tienter har brug for nogle støttemulighe-
der for at få genvundet det liv, der ligner 
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det liv, de kom fra, ikke. Fordi det liv bli-
ver jo aldrig det samme. Men til gengæld 
så oplever jeg også, selv om at jeg jo et el-
ler andet sted ikke overhovedet aner, hvis 
jeg sender en genoptræningsplan eller får 
en læge til at sende en genoptræningsplan 
til Guldborgsund Kommune, så aner jeg 
faktisk ikke, hvad de har af tilbud, det ved 
jeg ikke. Jeg siger til patienten: ’Nu sender 
vi en af sted, og når kommunen har den i 
hånden, så ringer de og kontakter dig, og 
så får I en snak om, hvad du har brug for’. 
Vi skriver selvfølgelig, hvad patienten si-
ger, at de har af problematikker, og nogle 
steder så er det jo et super tilbud som cen-
tret derovre [taler om CKSK]. Andre ste-
der, jamen så kommer de tilbage og for-
tæller, at de har siddet på et plejehjem og 
lavet noget fysisk genoptræning […]. Så 
det er jo meget forskelligt, hvad kommu-
nerne stiller op. Så, ja, og jeg ville sikkert 
godt kunne finde ud af noget mere om-
kring det, men jeg ved det faktisk ikke. Jeg 
aner ikke, hvad de har af tilbud derude. 
Jeg ved, hvad de har derovre [på CKSK], 
men jeg ved ikke, hvad de ellers har.” (Sy-
geplejerske) 

”Altså vores store problem er, at vi jo ikke 
engang kan få at vide, hvad kommunerne 
kan tilbyde, fordi det skal vi ikke bekymre 
vores små, dumme hoveder med. Vi skal 
bare sige, hvad behov patienterne har, så 
skal de nok sørge for det andet, det er jo 
udgangspunktet. Vi har ikke ret til at sige, 
hvad vi mener, de skal gøre ved borgeren, 
som det jo hedder i det felt, det må vi ikke 
udtale os om. Vi skal sige, hvad behov de 
har, så er det op til kommunerne selv at 
løse det, om de vælger at gøre det med en 
SOSU-assistent, en håndspålægger eller 
andet, det har vi ingen indflydelse på, og 
vi får ingen tilbagemelding, og der er in-
gen kontrol af det, og Kommunernes 
Landsforening slipper godt fra det.” (Læ-
ge) 

Det er således vanskeligt at skaffe sig viden om 
de kommunale tilbuds beskaffenhed, og det 

skaber som vist skepsis og mangel på tiltro til, 
at opgaven bliver løst hensigtsmæssigt. Der 
efterspørges i den forbindelse også større ind-
flydelse på, hvilke tilbud patienten får:  

Informant 1: ”Jeg tænker, hvis man har en 
patient, der har knoglemetastaser forskel-
lige steder i kroppen og vedkommende si-
ger: ’Jeg vil enormt gerne gå til noget styr-
ketræning og hos en fysioterapeut, som 
virkelig kan’, så kan man jo godt skrive i 
genoptræningsplanen: ’Patienten har 
knoglemetastaser, og man skal passe lidt 
på med, hvor voldsomt man går til værks.’ 
For man kan jo lave brud i skrøbelige 
knogler og altså eller i ben og arme og så 
videre, og der kan man måske godt føle, at 
man kan bevæge sig ud ad en tangent, 
hvor man ikke rigtig ved, hvad der fore-
går, når man så slipper patienten ud til 
genoptræning.”  

Informant 2: ”Det er det der med, hvis ik-
ke de ved, hvad for et tilbud de kommer 
ud til, hvad det er for nogle behandlere og 
deres niveau, så kan man jo virkelig gøre 
dem alt andet end en tjeneste.”  

Informant 1: ”Og vi har jo også, altså det 
er jo netop det der med, at der ikke er så 
meget af det her, der er rigtig god evidens 
for, andet end at nogle patienter siger, at 
de har glæde af det, der er der jo også så-
dan noget med lymfødembehandling og 
sådan nogle ting, altså der er en helt mas-
se ting med, hvor man sådan stryger hu-
den og halsen og lymfer. Hvis der sidder 
en metastase i en lymfeknude, altså der er 
jo ikke nogen, der kan svare på, om det i 
virkeligheden er lidt dårligt for patienten, 
at man lige masserer og presser noget ud 
eller, altså det tror vi jo ikke, men det er jo 
noget, vi ikke tror, altså der er jo ikke nog-
le, der ved det, om der er en mulig skade-
lig effekt af det.” (Uddrag fra fokusgruppe-
interview med læger) 

Ovenstående dialog fra fokusgruppeinterview 
med læger viser, at manglende viden om, hvad 
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patientens henvises til, og manglende tiltro til 
tilbuddenes evidens, fører til utryghed for pati-
entens udbytte af de kommunale rehabilite-
ringstilbud – en utryghed, der kan være en 
barriere for henvisning af patienten.  

Behov for socialfaglig viden 
Der er andre eksempler på, at manglende viden 
kan sætte grænser for, hvad hospitalspersona-
let drøfter med patienten. I et fokusgruppein-
terview fortæller en sygeplejerske om indhol-
det i deres patientuddannelse til kvinder med 
gynækologisk kræft. Undervisningens indhold 
er bredspektret og omfatter både fysiske og 
psykosociale problemstillinger. Der er derfor 
også oplæg fra en socialrådgiver:  

Informant 1: ”Og efter mig er der en soci-
alrådgiver. Nu har jeg hørt den et par gan-
ge, og jeg tænker, gud hvor er der dog me-
get, meget at hente, som jeg måske ikke 
får fortalt patienterne.”  

Interviewer: ”Hvad kunne det være for 
eksempel?” 

Informant 1: ”Det kunne for eksempel væ-
re, da vi havde om § 56, som er for dem, 
der gerne vil tilbage til arbejdet, men som 
er bange for at raskmelde sig helt, fordi de 
ikke ved, hvor meget de kan klare. De får 
dårlig samvittighed, hvis de så får mange 
sygedage, eller hvis de skal til kontrol og 
sådan noget, og så ender de med at tage 
for meget arbejde på sig, fordi de ikke kan 
lide at melde sig syge. Men der er en § 56, 
der siger, du kommer tilbage på din nor-
male tid, men du har, hvis kan forudsige, 
at du kommer til at have mere end ti sy-
gedage på et år, så kan man komme i be-
tragtning til denne her § 56, hvor arbejds-
pladsen får penge fra første sygedag, altså 
med det samme. Så man skal ikke have 
dårlig samvittighed, hvis du går ind og 
melder dig syg.” (Uddrag fra fokusgruppe-
interview med sygeplejersker) 

Herefter følger en udveksling mellem sygeple-
jerskerne, der fremhæver en generel mangel på 

socialfaglig viden og ekspertise – især når det 
gælder målgruppens patienter. Sygeplejersker-
ne fortæller fx om nedskæringer, der har redu-
ceret antallet af socialrådgivere, og om hvordan 
der på en afdeling er en socialrådgiver, hvis to 
telefoner ringer konstant: ”Og der er så mange 
patienter, der kunne gøre god brug af hende. 
Også, fordi vi kan ikke sætte os ind i alt”, sådan 
som en sygeplejerske formulerer det og peger 
efterfølgende på en problematik, der er kende-
tegnende for målgruppens patienter, og som 
understøttes af interviewene med både medar-
bejder fra CKSK og patienterne selv: 

Informant: De [patienterne] bliver ringet 
op af sygedagpenge[kontoret, red.] eller 
jobcentret, og de kan bare ikke overskue 
det. Det er slet ikke der, de er. De får angst 
og alt muligt af, at der hele tiden er den 
der buffer, der siger, nu er dine sygedag-
penge ved at udløbe, hvad gør du nu. Og 
hvad kan du overhovedet. Du ser jo godt 
ud.” (Sygeplejerske)  

Dette behov for socialfaglig støtte til at håndte-
re henvendelser fra jobcentre og andre kom-
munale aktører betones igen og igen. Det 
kommer også til udtryk hos patienter, der føler, 
at de bliver mistænkeliggjort, hvad angår deres 
arbejdsevne af sagsbehandlere fra jobcentret 
og derfor har brug for støtte (fx fra CKSK’s 
socialrådgiver) til at stå imod.  
 
Sammenfattende tilkendegiver hospitalsperso-
nalet, at de mangler viden om de kommunale 
tilbud, og der eksisterer – formentligt relateret 
hertil – tvivl om og skepsis over, om der er 
tilstrækkelig ekspertise og evidens i de kom-
munale tilbud.  Også sygehuspersonalet ople-
ver mangel på socialfaglig viden og socialråd-
givere, der kan støtte målgruppens patienter i 
de fordringer, de møder fra andre kommunale 
aktører og sagsbehandlere. Mangel på viden 
om og tiltro til kommunale tilbud, store forskel-
le i tilbuddenes beskaffenhed og kvalitet samt 
mangel på tilbagemelding fra kommunerne er 
således forhold, der kan have indflydelse på 
henvisning. Det rammer i særlig grad målgrup-
pen, der ofte ikke selv er opsøgende i forhold 
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til rehabilitering. Der tegner sig dermed et be-
hov for at styrke vedvarende dialog, vidende-
ling og samarbejde mellem henvisende hospita-
ler og kommuner, især når det gælder mål-
gruppens rehabilitering. Hertil kommer behov 
for tværgående samarbejde mellem på den ene 
side sundhedsprofessionelle og socialrådgivere 
på hospitaler og centre, og på den anden side 
sagsbehandlere inden for kommunale forvalt-
ningsområder.   

Henvisning: Opgavefordelin-
ger og procedurer  
Fokusgruppeinterviewene med sygehusperso-
nalet viser, at der er relativt stor variation i 
procedurer for at udføre samtaler om rehabili-
tering og genoptræningsplaner. På flere afde-
linger var det, fortalte personalet, blevet beslut-
tet at gennemføre rehabiliteringssamtaler mere 
systematisk, men beslutningerne blev ikke altid 
ført ud i livet på grund af tidspres i dagligda-
gen. I dette afsnit fokuserer vi på, hvem der 
tager sig af, eller forventes at tage sig af, rehabi-
litering på hospitalet, og hvilke procedurer der 
eksisterer.  
 
Generelt ser sygeplejerskerne som deres opga-
ve at tale med patienterne om rehabilitering: 

Informant 1: ”Det er klart en sygeplejer-
skeopgave. Det vil de [lægerne] slet ikke 
anse for deres område.”  

Informant 2: ” Det er alt for blødt.” (Syge-
plejersker) 

At sygeplejerskerne tager sig af det bløde, (jf. 
kapitel 2), betyder ikke, at lægerne ikke drøfter 
genoptræning og rehabilitering med patienter-
ne, men det sker set fra sygeplejerskernes per-
spektiv sjældent, og primært hvis patienten 
eller dennes pårørende efterspørger det direk-
te.   Denne professionsbestemte opgaveforde-
ling og de forventninger, den implicerer, kom 
også til udtryk hos en læge, der nedenfor for-
tæller om sin indgående interesse i rehabilite-
ring:    

”Jeg bliver jo tit mobbet med, at jeg har ta-
get en sygeplejerskeuddannelse, fordi jeg 
interesserer mig for rehabilitering. Det er 
sådan lidt voksenmobning, og jeg synes, 
det er fuldstændig åndsvagt. Som jeg ple-
jer at sige: ’Hvis jeg kan tillade mig at ope-
rere halvdelen af tungen af, så har jeg 
pligt til lige at koncentrere mig om, hvor-
dan de har det bagefter’, det, mener jeg, 
sådan set er et minimum.” (Læge) 

Lægens interesse for rehabilitering synes såle-
des at overskride og dermed forstyrre den al-
mindelige arbejdsdeling mellem sygeplejersker 
og læger.  
 
Når det er vigtigt at interessere sig for arbejds-
delingen mellem læger og sygeplejersker i for-
hold til rehabilitering, er det fordi, at det i for-
hold til visse typer af patienter kan være rele-
vant, at lægen mobiliserer sin lægefaglige auto-
ritet for at få patienten til at tage imod rehabili-
teringstilbud:  

Informant 1: ”Altså det har jo, det får jo 
status, når lægerne er på banen med det.  
Og vægt. I hvert fald over for nogle, ikke.” 

Interviewer: ”Så hvis lægen siger: ’Hør her 
[…] efter det her skal du der hen, fordi så-
dan er forløbet bare’”  

Informant 1: ”Ja. Ja det vil nok være godt 
for nogle. Ja, det tror jeg. Fordi så bliver 
det ikke kun den der bløde ting, som du 
nævnte. Altså så bliver det en del af pak-
ken.” (Uddrag af fokusgruppeinterview 
med sygeplejersker) 

Interviewuddraget er interessant, fordi sygeple-
jersken her udfordrer ideen om, at rehabilite-
ring primært er en (blød) sygeplejeopgave og i 
en eller forstand også ideen om, at ønsket om 
rehabilitering skal komme fra patienten. Hun 
foreslår, at lægen udnytter sin autoritet i be-
stræbelsen på at få visse patienter til at tage 
imod rehabilitering, fordi rehabilitering derved 
bliver en ”del af pakken”. Der var flere sund-
hedsprofessionelle, der påpegede, at det netop 
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kunne være en fordel at gøre rehabilitering til 
en del af forløbspakken og dermed ikke et ef-
terfølgende særskilt tilbud.  
 
Det opfattes som udtryk for god sygepleje at 
tale med patienterne om rehabilitering. Men 
det er ikke altid, at det sker. I nedenstående 
uddrag fortæller en sygeplejerske om en samta-
le med en patient, som hun selv beskriver som 
”ressourcestæk”. Han havde fx følgeskab af sin 
kone, havde sat en masse krydser på sit skema, 
og havde derved forholdt sig aktivt til sin reha-
bilitering. Det er én grund til, at samtalen fandt 
sted. Men det er også iøjnefaldende, at sygeple-
jersken gør brug af helte-metaforik i beskrivel-
sen af, at det lykkedes hende at finde ”ressour-
cerne” til samtalen: 

”Jeg har haft sådan en rehabiliteringssam-
tale med en patient, hvor vi rent faktisk 
gik ud af stuen og sad en halv time bagef-
ter, og det har vi slet ikke ressourcer til 
med alle patienter. Jeg synes, jeg havde 
været en helt.” (griner) (Sygeplejerske) 

Procedurer og pjecer 

Der er ikke desto mindre en generel tiltro til og 
forsøg på at sætte rehabiliteringssamtaler og 
henvisning til rehabilitering i system (fx i form 
af tjeklister, skemaer, som patienten eller syge-
plejersken udfylder, og pjecer, der uddeles), der 
kan sikre, at alle bliver orienteret om og tilby-
des rehabilitering. Som en sygeplejerske påpe-
ger: ”Hvis det hele er sat i system, så har det 
ikke noget at gøre med forskel på folk, så er det 
bare sådan, det kører uanset hvad.”  Ræsonne-
mentet er, at tilstedeværelsen af faste procedu-
rer kan sikre, at alle (uanset social position) 
henvises til rehabilitering. Men det holder ikke 
altid. Sygeplejersker fortalte, at de på en afde-
ling som en fast procedure udleverer et skema, 
hvor patienten kan angive sine rehabiliterings-
ønsker. Der gøres et notat, så der bliver fulgt op 
på rehabiliteringsønskerne i ambulatoriet i 
forbindelse med prøvesvar. Dette tidspunkt er 
dog ifølge personalet ikke altid det rette til en 
rehabiliteringssamtale, fordi der i forbindelse 
med prøvesvaret kan være andre presserende 
anliggender. Proceduren må derfor vige for 

andre situationsbestemte hensyn.  Hertil kom-
mer, at det ikke er givet, at patienterne i mål-
gruppen rent faktisk får udfyldt disse skemaer 
eller sat de nødvendige krydser.   
 
Nogle afdelinger benytter et såkaldt ”kryds-og-
bolle skema”, som en slags tjek- og afkryds-
ningsliste for de behandlinger, patienten skal 
igennem: 

”Det [kryds-og-bolle skemaet] er sådan et 
arbejdsskema. Så når vi for eksempel får 
en patient, der skal starte et kemoterapi-
forløb, så er der simpelthen afsat, hvilke 
handlinger der skal udføres, om det er 
første gang, anden gang, tredje gang eller 
sjette gang, de kommer, og deriblandt er 
der så også sat af til, at man kan udlevere 
og informere om rehabiliteringstilbud.” 
(Sygeplejerske)  

Dette skema skal i udgangspunktet sikre, at der 
udleveres materiale og informeres om eksiste-
rende rehabiliteringstilbud. I en af fokusgrup-
perne opstod der imidlertid tvivl om, hvorvidt 
der rent faktisk står ”rehabilitering” på alle 
skemaerne, eller hvor på skemaet det i givet 
fald står. Der hersker således flere steder en 
form for ”procedural usikkerhed” (Dosi og 
Egidi 1991) – en usikkerhed der handler om, 
hvad procedurerne går ud på, og hvordan eksi-
sterende procedurer skal fortolkes og føres ud i 
livet i konkrete situationer. Nogle sygeplejer-
sker foreslår, at der fx på udskrivningspjecen 
kunne stå noget om rehabiliteringstilbud. Der 
hersker dog uenighed om pjece-uddelingens 
relevans. Nogle udvælger de pjecer eller infor-
mationsmateriale, som de vurderer, er me-
ningsfulde for patienten, andre lader patienten 
selv vælge, hvad der er relevant. Men der er 
generelt enighed om, at målgruppens patienter 
ofte slet ikke læser pjecerne.  

”Men der tror jeg, at vi taber dem med la-
vere social klasse, fordi det gider de ikke, 
det er mit indtryk. Jeg kan sagtens få en 
veluddannet til at kigge på det, men jeg er 
100 på, jeg har lagt mærke til nogle gange, 
at de går lige forbi. De kigger ikke på dem. 



  

Når man har sagt A, må man også sige B  · Statens Institut for Folkesundhed 44 

[…] Jeg plejer bare, når jeg giver dem pje-
cer, lige at fortælle dem, den her, den er 
god, fordi sådan her. Det er ernæring, det 
og det er sådan her, og det skal du kigge 
på, når du kommer hjem. Og dér synes jeg 
faktisk. Og så giver jeg dem jo heller ikke 
100 pjecer. Jeg må indrømme, jeg vælger 
også lidt ud. […] Hvis man ligesom intro-
ducerede dem, […] og det kunne godt være 
en god idé for dig eller et eller andet. Så 
tænker jeg, så kunne man måske få flere 
med, jeg ved det ikke.” (Sygeplejerske)  

Interviewene med både hospitalspersonale og 
CKSK-medarbejderne efterlader således det 
indtryk, at målgruppen ikke får læst det ofte 
massive skriftlige informationsmateriale. Det er 
ikke tilstrækkeligt blot at udlevere pjecer. I 
forhold til målgruppen skal der gøres en ekstra 
indsats i forhold til at foreslå, vælge, introduce-
re, og motivere. Samtidig med at der er tiltro til, 
at systematiske procedurer og arbejdsgange 
kan sikre, at målgruppen får tilbuddet om re-
habilitering, er det ikke altid, at procedurerne 
følges.  

Vi henviser alle  
Personalet på CKSK udtrykte ofte forundring 
over patienter, der møder spontant op på cen-
tret, måske for at søge om et legat fra Kræftens 
Bekæmpelse, men som ikke er blevet henvist til 
rehabilitering. I flere tilfælde har man derfor fx 
i Kræftrådgivningen sendt patienter tilbage til 
hospitalet udstyret med en henvisningsformu-
lar med henblik på henvisning. Men hvorfor, 
spurgte vi hospitalspersonalet, henvises patien-
ter i målgruppen ikke til kommunal kræftreha-
bilitering?  Flere af de interviewede understre-
gede, at de henviser alle, men at især målgrup-
pen ikke tager imod tilbuddet.  

”Vi ser patienterne en gang om ugen, og så 
fjorten dage efter, at de er færdige med 
deres strålebehandling, og der er det fast 
procedure hos os, at vi henviser alle til et 
tilbud om genoptræning, medmindre de 
ikke ønsker det eller ikke har behov for 
det. Men de bliver tilbudt det, også selv 
om de ikke har brug for det. Og jeg synes 

også, at vi har nogle samtaler om, hvis de 
ikke ønsker det eller ikke kan se formålet 
med det, at vi prøver at overbevise dem 
om, at det i hvert fald er en god idé at tage 
imod tilbuddet og se, hvad det drejer sig 
om.” (Læge) 

Rehabilitering defineres helt grundlæggende 
som et tilbud, som dermed kan afvises. Selv om 
det angives at være fast procedure, at alle hen-
vises, er der stadig nogle, der enten ikke ønsker 
det tilbud, der gives, eller vurderes ikke at have 
behov. At man vurderes ikke at have et behov, 
kan fx hænge sammen med, at det ikke er alle 
patienter, der henvises til kræftpakkeforløb, 
som viser sig at have kræft, når udredningen er 
gennemført. Der kan også være tale om patien-
ter, som efter en mindre operation erklæres 
raske, og hvor man ikke vurderer, at forløbet 
udvirker et rehabiliteringsbehov. Et manglende 
ønske hos patienterne er en central problem-
stilling for social ulighed i rehabilitering. En del 
af løsningen er derfor, set fra de sundhedspro-
fessionelles perspektiv, at motivere og ”overbe-
vise” patienten. Denne grundproblematik arti-
kuleres i følgende uddrag fra et fokusgruppein-
terview:    

Informant 1: ”Jeg oplever egentlig ikke, at 
der er forskelle i, hvem der bliver henvist, 
for vi har hos sådan en helt fin procedure 
over, hvornår man bliver tilbudt kurser, 
hvornår man bliver henvist til Center for 
Kræft og Sundhed. […] Det ligger sådan 
helt fast efter et skema, og det er jo alle 
patienter, der bliver tilbudt det. Men så 
ligger problemet nok der, om tilmelder de 
sig? Gør de rent faktisk det? Og der ople-
ver jeg måske, at dem med knap så mange 
ressourcer ikke får gjort det, eller ikke øn-
sker, at vi hjælper med, at det bliver gjort. 
[… ] Men tilbuddet er det samme.” 

Informant 2: ”Jamen, jeg synes egentligt, 
at der er stor forskel. […] Vi har heller ikke 
sådan en, eller jeg må indrømme, at jeg 
ikke helt er bekendt med, eller vi har ikke 
en fast plan for alle patienter om, at vi 
skal henvise til Kræft og Sundhed [er lidt i 
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tvivl om, hvad centret hedder, red.]. Jeg 
oplever egentlig ofte, at det er de patien-
ter, der har et stærkt netværk og egentlig 
også generelt er veluddannede, der selv 
kommer og spørger eller finder ud af via 
nogle pjecer eller via internettet generelt, 
hvad der er af muligheder for dem. Og så 
synes jeg, at dem, som måske ikke har så 
mange ressourcer, altså måske heller ikke 
er så højtuddannede og måske heller ikke 
rigtig har nogle pårørende, de vil ikke ha-
ve noget hjælp.” (Uddrag fra fokusgruppe-
interview med sygeplejersker) 

Problemet er set fra dette perspektiv, at mål-
gruppens patienter ikke ”tilmelder sig” eller 
ikke ønsker hjælp. At patienterne ikke ønsker 
hjælp anfægtes dog i nogen grad af både pati-
entinterviewene og interviews med CKSK per-
sonale. 
 
Nedenstående interviewuddrag peger på en 
række andre forhold, der kan have betydning 
for, at patienterne i målgruppen ikke når frem 
til rehabilitering:  

”Vi har nok ikke sådan helt fornemmelse 
af, hvor mange der så passer deres genop-
træning, men rigtig mange gør det. Måske 
er der en tendens til, at dem, som er aller, 
aller dårligst og ikke har kontakt med det 
sociale system på nogen god måde, at de 
ikke overkommer det. Og der vil også væ-
re nogle, der bliver overflyttet til andre 
afdelinger, hoved-halsafdelinger… dem 
ved vi jo heller ikke altid, om de er hen-
vist. Det er ikke sådan, at vi følger op helt 
systematisk på, hvor meget de har fået ud 
af det, hvor meget de følger det bagefter, 
men vi plejer nu at spørge om det. Alle får 
tilbuddet, og de fleste siger også ja, det sy-
nes jeg.” (Læge) 

Flere blandt hospitalspersonalet tilbød patien-
terne rehabilitering – eller forsøgte at drøfte 
rehabilitering og genoptræning med målgrup-
pens patienter. Men som det fremgår, følges 
der ikke nødvendigvis op på, hvad patienterne 
efterfølgende gør. Andre erkendte dog også, at 

tilbuddet ikke gives, eller som i ovenstående 
interview, at de ikke har kendskab til, om pati-
enterne er blevet henvist til rehabilitering, hvis 
de overflyttes til andre afdelinger.   
 
Men nogle påpeger, at nye instrukser er på vej, 
således at alle i fremtiden skal henvises, sådan 
at rehabilitering ikke længere er et tilbud.   

”Så indtil videre har det jo været et tilbud, 
men sådan som jeg forstår det, så bliver 
det jo lagt om nu, så det bliver fast, at alle 
skal henvises, så det er en proces, der er i 
gang, hvor der ligger nogle instrukser, 
som er undervejs på tre forskellige ni-
veauer, at man skal henvise til. Så det 
kommer til at blive en, altså fremadrettet 
kutyme hos os for alle kvinder.” (Læge) 

En fast kutyme, hvor alle henvises (og dermed 
en nedtoning af tilbudsretorikken) bakkes op af 
flere fagprofessionelle på CKSK. De foreslår, at 
hospitalerne bare henviser, uden at der tages 
stilling til, om der skal henvises:   

”Jeg ved, at de på nogle afdelinger har la-
vet sådan en standardhenvisning, hvor 
der ikke udfyldes en hel masse, så alle 
med den her diagnose, de bliver bare 
henvist. Så er der ikke nogen, der skal ind 
og tage stilling til, om de skal det eller ej, 
du skal videre herover til, så det ligesom 
bare er en del af deres behandling, at de 
kommer herover. Det, tror jeg, ville hjæl-
pe, at det er den måde, at det bliver solgt 
på. For de er glade for det, når de kommer 
over. Men det er det med selv at skulle ta-
ge stilling til alt muligt i den situation, 
hvor de er så belastede, det er for svært, 
ikke.” (Medarbejder, CKSK) 

”En fast procedure vil gøre det ens for al-
le, og så kan borgerne vurdere sammen 
med os, hvornår tidspunktet er det rigtige, 
det ville gøre det noget nemmere. Det kan 
godt være tidspunktet ikke er rigtigt til at 
starte med, men det er jo ligesom noget, 
der tit skal folde sig ud stille og roligt, og 
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så pludselig er tidspunktet det rigtige”. 
(Medarbejder, CKSK) 

Der eksisterer meget forskelligartede procedu-
rer for udfærdigelse af genoptræningsplaner og 
henvisning til rehabilitering. Procedurerne 
virker ikke altid efter hensigten – selv om der 
er stor tiltro til, at faste procedurer virker. 
Ovenstående citater peger på en kraftig forenk-
ling og systematik omkring henvisningen efter 
et grundprincip om, at alle henvises, og at re-
habilitering bliver en selvfølgelig del af be-
handlingen og ikke et element, der skal tages 
stilling til.  

Tid til og timing af samtaler 
om rehabilitering 
I dette afsnit belyser vi, hvordan tid til og ti-
ming af samtaler om rehabiliteringsmuligheder 
har væsentlig betydning for forståelsen af pati-
enters manglende deltagelse i rehabilitering.   

”Nogle gange kan man undre sig over, at 
vedkommende ikke er blevet henvist. Og 
jeg har selv spekuleret over, hvad de for-
skellige grunde er. Jeg tænker, at nogle 
gange har det måske noget at gøre med, at 
informationen bliver givet på et tidspunkt, 
hvor [patienten] simpelthen ikke er parat 
til at høre det, eller bare tænker: ’Ej, jeg 
skal ikke mere! Altså, det er rigeligt, at jeg 
er her på hospitalet og i behandling her og 
puha, det kan man slet ikke.’ Så hvis in-
formationen måske bare skøjter ind og ud 
igen, eller at det simpelthen ikke bliver 
fortalt grundigt nok, hvad det egentlig er 
for et tilbud. Altså, at det måske bare lyder 
som noget mere belastende, eller man har 
svært ved at gennemskue, hvad det egent-
lig er, man bliver henvist til. Så man tæn-
ker ’nej tak. Det skal jeg ikke.’ Altså, og jeg 
tror også, at der er forskel på, hvordan 
man får det sagt. Altså hvis man siger 
sundheds- eller som sygehuspersonale: 
’Du skal videre til noget genoptræning, så 
du skal over på den anden side af vejen, 
og ved du hvad, nu skriver jeg henvisnin-
gen her,’ eller man siger: ’Kunne du have 
lyst til genoptræning?’ […] Altså, jeg fore-

stiller mig bare, at man kan sige det på 
mange forskellige måder. Man kan sige, at 
det eneste, der jo egentlig sker, hvis folk 
bliver henvist hertil, det er, at så får de en 
invitation til at komme ind til en samtale. 
Og for nogen tror jeg faktisk, det ville ba-
ne vejen. For når du så får et brev om at 
komme ind til en samtale, så snakker du 
med den, der bliver din kommende kon-
taktperson, og får vist huset, og så er du 
kommet ind over dørtrinnet, og du kan 
stadig takke nej til det hele. […] Det er jo 
ikke sådan, at man har lavet et overgreb 
på folk ved at henvise dem til det her sted, 
altså fordi det er en invitation, du så får til 
at komme ind og snakke med den kon-
taktperson om, hvad du kunne have lyst 
til, og hvad kunne du have brug for, og 
hvor kunne du tænke dig at starte, hvis du 
overhovedet kunne tænke dig at starte 
herinde, ikke.” (Medarbejder, CKSK) 

”Altså jeg synes, vi prøver at have fokus, 
rigtig meget fokus, på rehabilitering. Jeg 
synes bare ikke, at vi har plads til det i vo-
res dagligdag. Det er heller ikke sikkert, at 
vi kommer så meget længere med det […] i 
forhold til nogle af patienterne, om det 
stadigvæk bare er de ressourcestærke. 
Men jeg tænker, bare nogle gange, at når 
vi har en patient, som ikke har de største 
ressourcer, han vil heller ikke spørge om 
noget, han vil ikke stille nogen krav, så 
hvis vi ikke er opmærksomme på de ting 
og sætter ind med de støttemuligheder, 
der er, […] så sker der i hvert fald ikke no-
get, så noget af det, kan vi gøre noget ved. 
Men det er heller ikke sikkert, at de øn-
sker det, det er også det, ikke.” (Sygeple-
jerske)  

Tid til samtaler om rehabilitering opleves som 
en udfordring for sygehuspersonalet. Samtaler 
om rehabilitering tager tid: ”Man bliver nødt til 
at lytte ordentligt efter, og det var vi ikke tid 
til”, som en sygeplejerske formulerer det. 
Sundhedspersonalet (især sygeplejerskerne) 
påpeger igen og igen manglen på tid (tid til at 
skaffe sig viden om og indsigt i de kommunale 
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tilbud, samtaler, opringninger, opfølgninger) 
som årsager til, at der ikke bliver drøftet rehabi-
litering. De oplever, at de ressourcestærke pati-
enter er bedre til at gøre krav på og kolonisere 
sundhedspersonalets sparsomme tid end mål-
gruppens patienter. Sidstnævnte fordrer mere 
tid, fordi de ifølge sygeplejerskerne skal have 
tid til at overveje et eventuelt tilbud, måske 
overtales til at tage imod det, følges mere tæt 
(fordi de ikke stiller krav eller spørgsmål) og 
følges op med telefonopkald. Disse specifikke 
problemstillinger eksemplificeres i dialogen 
nedenfor:   

Informant 1: ”Jeg tænker også, det der skal 
til, hvis vi skal have de der mænd ind, det 
ville være, at vi havde tid til at følge op på 
det. Altså, at man nævner det, og de kan 
få lov til lige at tænke sig om og så kan 
man måske sige: ’Jeg ringer til dig om en 
uge, og så kan vi lige snakke om det igen. 
Hvad synes du om det, jeg sagde’, ikke.”  

Informant 2: [kommenterer] ”Hjem og 
mærke efter, hvad de i virkeligheden også 
har brug for.”  

Informant 1: ”De sidder der, og på et split-
sekund skal de sige ja eller nej til, om de 
vil, ikke, og de har fået så mange andre 
oplysninger også, ikke[…]. Vi kunne ringe 
til dem og sige: ’Kan du huske, vi snakke-
de om det og det, har du tænkt lidt over 
det?’ og ja, og så give folderen med hjem, 
eller de kan læse lidt om det eller sådan 
noget.”  

Interviewer: ”Og sådan er det ikke i øje-
blikket?”  

Informant 1: ”Slet ikke, for de ringer jo ik-
ke selv.” 

Informant 2: ”Nej, fordi altså, hver gang 
jeg skal ringe til en hjemmesygeplejerske 
eller til en patient og følge op på noget, så 
skal jeg gøre det mellem de patienter, jeg 
har samtidig med lægerne inde på stuen.”  

Informant 3: ”Det er så et af de privilegier, 
jeg har, at jeg, det er det, jeg kan gøre, ik-
ke, at følge op på vores patienter engang 
imellem.”   

Informant 2: ”Vi har jo ikke sådan en kon-
tordag eller sådan noget, hvor vi ligesom 
bare sidder og følger op på en masse ting. 
Så er jeg nødt til at gå ud fra stuen, og så 
kan jeg så ikke være med til den patient, 
der måske også skulle have haft en rehabi-
literingssamtale, eller hvor der også var 
noget, jeg skulle tage mig af, for så er jeg 
nødt til at vælge, hvad jeg skal.” (Uddrag 
fra fokusgruppeinterview med sygplejer-
sker)  

Mens en enkelt i fokusgruppen omtaler det 
som et privilegium at have tiden til at kunne 
følge op på patienterne, er det ikke et arbejds-
vilkår for de resterende sygeplejersker. Den tid, 
det tager at få målgruppens patienter til at øn-
ske sig rehabilitering, kolliderer med det øvrige 
arbejdes tidsrammer og tempi. Tiden bliver en 
knap ressource, som dagen igennem skal dose-
res meningsfuldt og prioriteres, og målgrup-
pens patienter bliver ofte tabere i dette priorite-
ringsarbejde.   
 
Det er ikke kun et spørgsmål om tid, men også 
timing. Altså, hvornår tiden er den rette til at 
bringe rehabilitering på banen? Hvorvidt sam-
taler om rehabilitering og/eller genoptræning 
giver mening og er relevant for patienten, er i 
nogen grad betinget af, hvordan rehabilitering 
forstås (jf. kapitel 2). Men det afhænger også af, 
i hvilke situationer undervejs i udrednings-, 
sygdoms- og behandlingsforløbet sygeplejerske 
og læge møder patienten, samt hvilke formål og 
indhold disse møder har. Fx giver det ikke me-
ning for sygeplejerskerne at bringe rehabilite-
ring på banen, første gang de møder patienten i 
ambulatoriet; en situation hvor patienten må-
ske umiddelbart forinden er henvist af prakti-
serende læge, og hvor der endnu ikke forelig-
ger en diagnose. Foreligger der en diagnose, vil 
patienten muligvis være påvirket og rystet – og 
der vil som følge af pakkeforløbenes tidskrav 
og tidshorisont være en mængde andre udred-
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nings- og behandlingsaktiviteter, der skal 
igangsættes og informeres om. De såkaldte 
’normtider’ i forløbspakkerne fastsætter nemlig 
præcise tidsfrister for, hvor lang tid de nød-
vendige undersøgelser for at kunne stille diag-
nosen må tage. På den måde sætter også for-
løbspakkernes tempo en strukturelt betinget 
ramme for tid til og timing af rehabiliterings-
samtaler.  
 
Dette kommer til udtryk i nedenstående inter-
viewuddrag, hvor en læge reflekterer over de 
særlige udfordringer, nogle patienter fra mål-
gruppen og især dem med fx et stort alkohol-
forbrug afstedkommer:  

”Fordi der er sådan nogle ting, der gør, at 
det er svært for dem, og også om de over-
hovedet vil. Og det der med de nye pakke-
forløbstider, og tingene skal gå hurtigt og 
sådan noget, det kan de slet ikke være 
med til, altså det er ikke nogen fordel for 
dem, og de skal hjem til deres hund, og 
hvordan kunne vi forstille os, de ville 
komme ind i morgen igen.” (Læge) 

Forløbspakkerne fordrer således et højt tempo 
og et komprimeret forløb, der fokuserer på 
udredning og behandling. Det betyder, at reha-
bilitering træder i baggrunden. Det forekom-
mer ikke relevant, fordi patienterne ikke kan 
”rumme” rehabiliteringsdrøftelser, når de står i 
et kaotisk udrednings- og/eller behandlingsfor-
løb og skal forholde sig til sygdommens og 
behandlingens konsekvenser for dem; men 
også, fordi personalet ikke har tiden til det – og 
altså dybest set tiden til at få patienten til at 
ønske det og orke det. Sundhedspersonalet må 
således finde det rette tidspunkt for samtale om 
rehabilitering. Karakteren af disse timing-
udfordringer illustreres i nedenstående inter-
viewuddrag:  

Informant 1: ”Ja, og så kommer de ned til 
os og får et rigtig dårligt svar og går fuld-
stændig i chok over det, så er det heller 
ikke lige der, man taler om rehabilitering, 
fordi nu skal du faktisk skrives op til en 
endnu større operation.”  

Interviewer: ”Så spørgsmålet er, hvornår 
timingen er bedst?” 

Informant 2: ”Ja, en lille smule, fordi det 
er lidt at tage sorgerne på forskud, fordi 
der er jo rigtig mange, der kommer igen-
nem, hvor der så heller ikke er kræft, så 
der er det måske også at gøre det værre, 
end det er, hvis man begynder at henvise 
til alle mulige.” […] 

”Informant 3: ”Jeg synes, man skal passe 
på med ikke at give dem for meget, de 
skal nå, fordi de har lige fået at vide, at de 
har cancer. Nogle af dem har fået at vide, 
at de har cancer ret mange steder, det har 
spredt sig, alt muligt, altså og så gå ind og 
fortælle, ’du skal du tabe dig, du skal 
stoppe med at ryge, du skal også’… altså 
det (dyb vejrtrækning). Jeg kan godt se, at 
det ligger i det at være sygeplejerske, at 
det er noget, vi skal, men jeg tænker også, 
det må også være noget med, at vi er flere 
i systemet, der prøver at hjælpe dem un-
dervejs, når tidspunktet er der.”   

Informant 4: ”De har så mange eksistenti-
elle overvejelser, kan man sige, på det der 
tidspunkt, ikke, altså det er: ’Hvad med 
mig? Hvad med min kæreste? Hvad med 
mine små børn? Kan jeg overhovedet 
komme i arbejde igen? Kan jeg overhove-
det nogensinde få et sexliv igen? Bliver jeg 
ved med at have diarré resten af mit liv, 
ikke? Jeg kan ikke holde på vandet, og jeg 
er 27 år, ‘ ikke, det er sådan nogle ting, og 
det kan man godt forstå, at det fylder, og 
så har de altså ikke tid til at komme til så-
dan noget genoptræning, det vil jeg sige. 
Vil du ikke sige det?” (Uddrag af fokus-
gruppeinterviews med sygeplejersker) 

At kende patienten  
Om der samtales med patienterne om rehabili-
tering, viste sig også at være betinget af relatio-
nen mellem sundhedspersonale og patienter 
samt denne relations særlige beskaffenhed, 
herunder også, hvilke informationer der ud-
veksles. Relationen mellem patient og sund-



  

Når man har sagt A, må man også sige B  · Statens Institut for Folkesundhed 49 

hedsprofessionel farves af samspillet mellem 
den konkrete situation for mødet med patien-
ten, af sundhedspersonalets indtryk og katego-
risering af patienten og af kommunikationen 
med patienten. Relationen påvirkes også af, i 
hvilken grad patienten – måske assisteret af 
pårørende – formår at formulere sine ønsker og 
gøre sine krav gældende. 
 
I et fokusgruppeinterview drøftede sygeplejer-
skerne CKSK’s tilbud og pjece, og hvordan de 
aflæste patientens rehabiliteringsbehov. Vi 
spurgte, hvordan denne aflæsning af patienten 
er relateret til social ulighed. Sygeplejerskerne 
tilkendegav, at der også kunne komme for-
domme på spil; fordomme, som ikke er bevid-
ste, og hvis tilstedeværelse de også generelt 
tager afstand fra som værende uprofessionelle. 
Ikke desto mindre kan fordomme fungere som 
et filter for, om rehabilitering – eller særlige 
rehabiliteringstilbud, som fx CKSK’s tilbud – 
bringes på banen:   

”Men jeg tror da, at min fordom kan da 
godt komme i spil til en indlæggelsessam-
tale. Altså kommer hende der damen på 
55, virkelig lækker i tøjet, virkelig sød alt-
så. Bor på Frederiksberg. Det er bare så-
dan check, check, check hele vejen ned, 
så tænker jeg også, nå okay, så er det her 
[CKSK-tilbud] virkelig oplagt. Altså, det vil 
jeg da gerne indrømme. Hvor kommer der 
en hjemløs eller én med uholdbar hjem-
mesituation [..] Så tror jeg nok. Så tænker 
jeg da, at en fordom hos mig kunne være, 
at nå, men der er nok ikke overskuddet el-
ler ressourcerne. Der er vi slet ikke nu, nu 
skal det her bare overstås, og så skal hun 
på en eller anden AP-plads og så videre på 
plejehjem. Eller du ved. Så bliver det bare, 
ikke.” (Sygeplejerske) 

”Og jeg vil være ærlig og sige, jeg vil godt 
være sådan én, der kunne finde på og så 
tænke med det samme, ej den går ikke ind 
i her. Den her grumpy old man, som er 
lidt bitter, fordi han er blevet syg. Og selv 
om det egentlig ikke er vores skyld, så kan 
det lige gå ud over os, fordi vi er nærmest 

til det alligevel. Altså, jeg indrømmer helt 
blankt, det bliver kun sådan en stuegang. 
Man går kun ind på stuen, når man skal, 
man går ikke derind af fri vilje. Man er 
ikke sådan opsøgende, og sådan er det alt-
så bare. Og hvis det så typisk er sådan én, 
der er lidt afvisende over for, nærmest lige 
meget hvad man foreslår ikke. Så tror jeg 
ikke, man vil komme på banen med den. 
Jeg ville i hvert fald ikke. Det kender jeg 
mig selv godt nok til at vide.” (Sygeplejer-
ske)  

Rehabiliteringssamtalen er derfor også betinget 
af, hvordan personalet får ”føling” med patien-
tens behov, og hvordan relationen mellem pa-
tient og sygeplejerske udvikler sig. I relationen 
til patienten indgår også mere diffuse dimensi-
oner. Som en sygeplejerske formulerer det: ”Jeg 
tror, at man har nogle patienter, man klikker 
bedre med end andre. Som man bare har en 
større naturlighed med at snakke med end 
andre.” Eller som en anden, der stiller skarpt på 
udvekslingsaspektet i relationen til patienten, 
siger:  

”Altså jeg synes, at hvis jeg kommer ind i 
en samtale med en patient, hvor jeg synes, 
de for eksempel har en spændende histo-
rie, altså så får de en anden pleje, og de 
får en anden mig. Og jeg deler måske også 
mere af mig selv. Hvorimod hvis jeg 
kommer ind til én, som jeg dårligt kan 
forholde mig til, eller som afviser mig, el-
ler som ikke inviterer mig ind i sit liv, så 
giver jeg ikke. Altså så får de heller ikke så 
meget af mig. Og det er måske især dem, 
som bare gerne vil passe deres eget liv.” 
(Sygeplejerske) 

Relationen til patienten er dermed tæt forbun-
det med karakteren af dialogen og kommunika-
tionen med patienten. Om man har god kemi, 
klikker med patienten, finder patienten interes-
sant at tale med, og i hvilken grad man identifi-
cerer sig med patienten, kan have betydning 
for rehabiliteringssamtalen med patienten. 
Taler man godt sammen, åbner dette mulighed 



  

Når man har sagt A, må man også sige B  · Statens Institut for Folkesundhed 50 

for yderligere indblik i patientens situation og 
behov.  
 
Rehabiliteringssamtalen afhænger dermed af, 
hvor godt lægen eller sygeplejersken kender 
patienten og altså af de specifikke betingelser 
for at lære patienten at kende, fx hvor ofte 
sundhedspersonalet møder patienten undervejs 
i behandlingsforløbet. Der kan være tale om et 
intensivt forløb, hvor patienten møder hyppigt 
ind i en kortere periode, eller sengeafsnit, hvor 
patienten er indlagt i længere tid. Samtidig med 
at personalet derved får et bedre kendskab til 
patienten, opstår der undervejs i disse forløb 
flere situationer, hvor det kan være relevant at 
drøfte rehabilitering med patienten. Nedenstå-
ende uddrag peger på betingelserne for at lære 
patienten at kende og betydningen heraf for at 
drøfte rehabilitering.  

”Vores patienter ligger ikke så længe, når 
de er blevet opereret, og derfor så er der 
nogle dage, hvor det går ret hurtigt, der 
sker rigtig mange ting. Nogle gange kan 
det være svært at nå rundt om alle de ting, 
som fylder hos patienten, og også nå der-
udover, hvor de kommer sig over de vær-
ste smerter og kvalmen efter operation og 
så videre. Men hvis man har de lidt læn-
gerevarende forløb, er der jo nogle gange, 
hvor man får lidt tid til at snakke med pa-
tienten, så finder man hurtigt ud af for ek-
sempel, at patienten har tabt sig rigtig me-
get. Så kan jeg godt nogle gange sætte mig 
ned og så holde en lang samtale om ernæ-
ring, og hvad der er vigtigt, også fordi jeg 
ved, at de skal videre og have kemoterapi 
og i strålebehandling. Og på den måde 
kan man også nogle gange komme ind på 
rehabilitering, og hvor man kan få hjælp 
henne. […] Men det kræver, at man ken-
der dem lidt, for jeg synes ikke bare, at det 
er noget, jeg lige kan gå ind, når jeg har 
været der i fire timer en vagt og skal ud-
skrive dem, og der så i øvrigt er det og det 
og det. Altså, vi informerer om enormt 
mange ting allerede i løbet af de dage, de 
ligger her, og når de skal hjem igen. De får 
enormt mange informationer, og nogle 

gange, så jeg tror ikke, at de kan rumme 
det” (Sygeplejerske) 

På spørgsmålet om, hvordan man kan styrke 
kommunikation med patienter og i særlig grad 
patienter i målgruppen, svarer en anden syge-
plejerske: 

”Altså jeg kan tydeligt mærke, hvis jeg 
passer den samme patient i fire dage i 
træk i en dagvagt eller i en aftenvagt, så 
har jeg et helt andet forhold til hende, og 
jeg har en helt anden forståelse af hendes 
livsstil og hendes ressourcer, end jeg har, 
hvis jeg kommer ind en dag og skal ud-
skrive en patient, der har været indlagt i 
tre døgn opereret for kræft i livmoderen 
for eksempel. Så har jeg ikke dem samme 
følelse, eller hvad skal man sige. Føling 
med hvad hun har behov for, så bliver det 
bare sådan en udskrivelsessamtale. Og det 
er jo den udfordring, vi står med, når man 
er på et sengeafsnit, hvor vi har tre afsnit, 
så er det noget af det, der er aller sværest 
(Sygeplejerske) 

Opsamling  
I dette kapitel har vi belyst nogle af de struktu-
relle og institutionelle forhold, der kan have 
betydning for henvisning til rehabilitering. 
Dermed peger vi på, at der også er mere over-
ordnede kontekstuelle forhold (strukturelt, 
lovgivningsmæssigt, organisatorisk), som sætter 
rammer for, hvad der er muligt i en travl hospi-
talshverdag. Hospitalspersonalet skal bringe 
rehabilitering på banen, men det sker ikke altid 
– og nogle sætter spørgsmålstegn ved, om det 
overhovedet skal være en hospitalsopgave. Tid 
til og timing af samtaler om rehabilitering har 
en helt central betydning for, i hvilket omfang 
og med hvilken kvalitet henvisning til rehabili-
tering finder sted.  Samtaler om rehabilitering 
skal forberedes og foretages på et kvalificeret 
grundlag, der både rummer viden om patien-
tens situation og behov og de rehabiliteringstil-
bud, der findes i de kommuner, patienten bor i. 
Men sygehuspersonalet oplever, at de mangler 
tid til forberedelse og gennemførelse af rehabi-
literingssamtaler, og at især målgruppens pati-
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enter ikke får den fornødne tid. Pakkeforløbe-
nes krav om tempo, personalets sparsomme 
tidsressourcer, sygdommens og behandlingens 
indgriben og forståelse af rehabilitering (fx som 
en samtale om KRAM-faktorer) har også be-
tydning for, om og hvornår samtaler om rehabi-
litering overhovedet bringes på banen. Et andet 
helt centralt forhold er viden om og vurdering 
af de kommunale rehabiliteringstilbud. CKSK 
skiller sig dog ud som et tilbud, som størstede-
len af hospitalspersonalet kender til og har 
faglig tiltro til. 
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5 De fagprofes-
sionelles ople-
velser og erfa-
ringer med 
målgruppens 
indstilling til 
rehabilitering 

 
I dette kapitel stiller vi skarpt på hospitals- og 
CKSK-personalets oplevelser af målgruppens 
indstillinger og holdninger til rehabiliterings-
tilbud, herunder deres bud på årsagerne til, at 
patienter i målgruppen i mindre grad henvises 
til kommunal kræftrehabilitering end mere 
veluddannede og velstillede patienter. Vi vil i 
det følgende beskrive målgruppens forskellige 
indstillinger til rehabilitering, som de opleves 
og beskrives af de sundhedsprofessionelle, 
fordi dette har betydning for, om målgruppen 
tilbydes og tager imod rehabilitering. Vi sup-
plerer, hvor det er relevant, disse med patien-
ternes egne fortællinger.  
 
Disse beskrivelser rummer samtidig fortællin-
ger om de særlige udfordringer, som såvel de 
sundhedsprofessionelle som patienterne selv 
oplever, at målgruppen har i forbindelse med at 
tage imod og deltage i rehabiliteringstilbud.  

Målgruppens ønsker om at 
modtage rehabilitering  
Nogle sundhedsprofessionelle i hospitalsvæse-
net oplever, at patienter i målgruppen er afvi-
sende over for tilbud om rehabilitering, og at de 
ikke ønsker at tage imod sådanne tilbud. Ifølge 

de sundhedsprofessionelle prioriterer mål-
gruppen anderledes end andre patienter, og de 
oplever, at patienter i målgruppen er ”mere 
private” end mere velstillede patienter. Patien-
ter i målgruppen ønsker ikke i lige så høj grad 
hjælp og ønsker ikke, at sundhedspersonalet 
skal blande sig for meget i deres liv, fx i tilfæl-
de af en uhensigtsmæssig sundhedsadfærd i 
forhold til rygning og alkohol.  
 
En sådan mere afvisende holdning betyder, at 
de sundhedsprofessionelle sommetider opgiver 
rehabiliteringssamtalen på forhånd, og de giver 
udtryk for en oplevelse af, at det ville være 
”spild af alle folks tid”, fordi patienterne i mål-
gruppen ikke udviser interesse herfor. De 
sundhedsprofessionelle fremhæver også det 
paradoksale i, at de patienter, der måske har 
mest brug for rehabilitering, ikke ønsker det. 
De søger også mulige forklaringer på målgrup-
pens afvisende indstilling, herunder at være 
lavtlønnet og derfor afhængig af hurtigt at ven-
de tilbage til arbejdsmarkedet, social fobi, ord-
blindhed, at målgruppen hellere vil hjem i van-
te omgivelser og genoptage ryge- og alkoholva-
ner, eller at de ikke magter transporten eller 
magter at sætte sig ind i refusionsregler for 
transport.  

Informant 1: ”Man kan jo godt overveje, 
om man har talt med patienten om det. De 
kan jo sagtens have været introduceret til 
det [rehabilitering] og blive tilbudt og af-
vist det. Og tit, folk, der ikke har lange 
uddannelser og kommer fra en sværere 
social baggrund, har ikke så mange res-
sourcer og overskud til at gennemføre eks-
tra tilbud som dem med et stærkere net-
værk og bedre, stærkere social status.” […]  

Informant 2: ”De prioriterer bare anderle-
des, end hvad vi gør. Vi er slet ikke sam-
me sted, altså, på en eller anden måde. 
Det, vi synes, er vigtigt, det synes de ikke 
altid er så vigtigt. Altså, så vil de da hellere 
passe deres arbejde eller gå ned på værts-
huset.” (Uddrag fra fokusgruppeinterview 
med sygeplejersker) 
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”Nogle gange synes jeg også, at det er lidt 
uvidenhed, fordi de [patienter i målgrup-
pen] har nogle holdninger til, hvordan vi 
er, og hvad vi gerne vil, og at vi er meget 
sådan: ’Så skal du tabe dig, så skal du 
stoppe med at ryge’, og det er svært at 
komme ind til dem. Og når de så når at 
blive sådan rigtig trætte af os, altså, det 
der med, at nu skal de igennem alt det 
her, så er det endnu sværere at komme 
ind til den der kerne, hvor man kan for-
tælle dem, at ’det har ikke noget at gøre 
med, at vi vil pege fingre af dig. Det er 
fordi, vi vil hjælpe dig.’ Men det kan godt 
være, synes jeg, lidt svært at komme helt 
ind til dem, når de har den der distance til 
os og måske i forvejen synes, at det er be-
lastende, alt det de skal igennem.” (Syge-
plejerske) 

Disse uddrag peger på temaer, der går igen på 
tværs af interviewene, nemlig målgruppens 
mangel på ressourcer og overskud til rehabili-
tering. Men de fremhæver også, at det kan væ-
re svært for personalet at trænge igennem pati-
enternes forestillinger om, at de sundhedspro-
fessionelles rehabiliteringssamtaler primært vil 
handle om at løfte pegefingre og tale om 
KRAM-faktorer.  

Målgruppen stiller i mindre 
grad krav og spørgsmål til 
behandling og rehabilitering   
Hospitalspersonalet fortæller, at det er kende-
tegnende for patienter i målgruppen, at de i 
mindre grad end de såkaldt ressourcestærke 
patienter spørger om hjælp, stiller spørgsmål 
eller retter krav til personalet vedrørende 
kræftbehandling og -rehabilitering. Hertil 
kommer, at deres forudsætninger for at bede 
om hjælp belastes af, at de ofte har svært ved at 
overskue deres situation og de mange nye in-
formationer, den genererer. I modsætning her-
til er de ressourcestærke patienter aktivt vi-
denssøgende og velinformerede om rettigheder 
og muligheder for behandling og rehabilitering. 
De søger typisk information på nettet, second-
opinions m.v. Hertil kommer, at de er bedre til 
at mobilisere denne viden i mødet med de 

sundhedsprofessionelle. De ressourcestærke 
patienter lever dermed op til forventninger om, 
hvad der er blevet betegnet som den ”passende 
aktive patient” (Holen 2013), altså patienter, 
der bl.a. selv tager ansvaret for deres sundhed 
og dermed lever op til mere generelle krav til 
borgeres selvansvar. Men patienterne i mål-
gruppen har svært ved at honorere disse for-
dringer. Dette betyder, at personalet i nogle 
tilfælde bevidst eller ubevidst undlader at tale 
med målgruppens patienter om rehabilitering 
og potentielle rehabiliteringstilbud.  

”Så tænker jeg også nogle gange, at man 
ubevidst kommer til at tænke, at ’det er 
ikke noget for dem [patienter i målgrup-
pen]’. Fordi jeg tænker, at i vores daglig-
dag, rummer alle, men jeg kan også gen-
kende det, specielt for hoved-halsgruppen. 
Altså, der er nogle, de sætter heller ikke 
nogen krav overhovedet, og de har ofte 
ikke særlig mange ressourcer. Så når de 
kommer som nye patienter, hvor man og-
så nogle gange skal snakke om genoptræ-
ning, hvor, ’hvad er dine behov?’, så er der 
så meget, der fylder, at de ikke kan over-
skue det. Og så har jeg også tænkt på, at 
jamen hvad så med os selv i forhold til, 
altså resten af forløbet, fordi de har jo de 
lange forløb […] og der er vi måske ikke 
gode nok til at spørge ’jamen hvordan står 
det egentlig til nu’. Fordi det er virkelig 
meget, de skal have af informationer, og 
så er det behandling, der er i fokus. Be-
handling, behandling og travlt, meget 
presset i dagligdagen, så de bliver meget 
hurtige usynlige på den måde, ikke.” (Sy-
geplejerske) 

”Jeg tror også bare, det er, fordi de er rigtig 
dårlige til at bede om hjælp. Og de vil ikke 
have hjælp. Sådan noget som en social-
rådgiver, de vil ikke have nogen indenfor. 
Der er ikke nogen, der skal pille i deres 
sager. De har måske haft nok bøvl med 
kommunen, hvis de er på kontanthjælp, 
eller hvis de har lavtlønnet arbejde eller er 
på sygedagpenge. Altså, de gider ikke ha-
ve mere bøvl. De gider ikke have nogen, 
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der kommer og snager i deres ting.” (Sy-
geplejerske)  

Når patienterne ikke selv stiller krav eller 
spørgsmål, betyder det, at deres behov lettere 
overses:   

”Så kommer man måske ikke selv til at 
tænke så meget over det som sygeplejer-
ske, fordi alle de der patienter, der netop 
fylder, det er dem, der kommer og stiller 
spørgsmålstegn ved alt, hvor man skal 
forklare, og så kommer man jo også i 
samme tid til at tænke over, at det kunne 
faktisk være, at vi havde et tilbud.” (Syge-
plejerske) 

Endelig nævner nogle, at de gør sig mere uma-
ge i samtaler med ressourcestærke patienter, 
der ofte har pårørende med til samtalen: 

”Det er klart, at man kan godt mærke, alt-
så, når der er nogle pårørende, der er på 
dupperne, at man strammer sig an. Det 
kan jeg mærke, fordi man vil bare ikke 
have, at der skal være noget, de skal kun-
ne komme efter én med, altså.” (Sygeple-
jerske) 

Som vist i forrige kapitel påpeger enkelte 
sundhedsprofessionelle også, at en mulig barri-
ere for at henvise patienter i målgruppen til 
rehabilitering kan bero på, at den sundheds-
professionelle har en dårlig dag, og at man 
’bare ikke får taget snakken’, eller at patienten 
er utiltalende eller aggressiv. ”Vi er jo også bare 
mennesker”, som en sygeplejerske fortæller.  

Målgruppen orker ikke og kan 
ikke overskue rehabilitering  
De sundhedsprofessionelle i hospitalsvæsenet 
og medarbejdere på CKSK oplever også, at 
patienter i målgruppen ikke tager imod eller 
deltager i rehabiliteringstilbud, fordi de ikke 
orker eller magter det. De har ikke overskud og 
energi til det. Kræftbehandlingen er hård og 
krævende og at sammenligne med et fuldtids-
arbejde, og derfor er der flere af patienterne i 
målgruppen, der ikke har energi til mere, når 

behandlingen er afsluttet. Det manglende over-
skud hænger også sammen med, at patienterne 
i målgruppen befinder sig i en uoverskuelig og 
kaotisk situation, hvor ”det hele er eksplode-
ret”, sådan som en medarbejder ved CKSK 
udtrykker det, som følge af kræftdiagnosen og 
deres sociale og økonomiske situation. 

”De ressourcesvage, de har tit heller ikke 
så meget overskud. Altså, de synes, det er 
rigeligt at løbe til alle de undersøgelser, de 
skal. Så der er ikke energi til mere.” (Sy-
geplejerske) 

”Jeg tænker, at mange af dem med en la-
vere social klasse generelt er meget så-
dan… er ikke så glade for sundhedsvæse-
net og ikke så glade for alt det, vi prakker 
på dem af forskellige ting og sager, og jeg 
tænker i og med, at det næsten er fuld-
tidsarbejde for dem med alt det, de skal 
igennem, kan det også være med til at gø-
re, at vi støder dem mere fra os, altså i 
forhold til, at så gider de måske ikke, når 
de endelig har fået deres sidste behand-
ling, kemoterapi eller strålebehandling, el-
ler hvad det nu er, de skal, så har de må-
ske ikke mere lyst til at gå videre til noget 
rehabilitering.” (Sygeplejerske) 

Patienterne i målgruppen giver i interviewene 
også selv udtryk for, at det kan være svært at 
tage imod og svært at overskue at deltage i 
rehabiliteringstilbud efter endt kræftbehand-
ling. De fortæller, at det nogle gange kræver, at 
der tages tilløb:   

Informant 1: ”Jeg synes også, det er svært 
at tage stilling til, sådan lige efter [behand-
ling], hvad kan du overskue, og hvad har 
du kræfter til, og alle de der ting. Altså, jeg 
var tre måneder om at tage mig sammen 
til at, ja, fordi jeg skulle lige tage tilløb [til 
at opsøge CKSK]. Ja, det var det samme 
med gruppen der [selvstyrende kroniker-
gruppe på CKSK]. Det tog mig også lige tre 
måneder, inden jeg besluttede mig for, at 
jeg ville være med i den gruppe der, ikke 
(griner).” 
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Interviewer: ”Kan du sige bare et par ord 
om, hvad der så gjorde, at du alligevel så-
dan, det der tilløb, hvad fik dig så alligevel 
til at gå herind? Var det bare sådan, ”nu 
gør jeg det?”  

Informant 1: ”Jamen altså, jeg havde det 
ad Pommern til, ikke, og så tænkte jeg, jeg 
vil ind og se nogle, der har det lige så me-
get ad helvede til som mig selv. Altså, det 
kan være, det kan give mig noget, løfte 
mig lidt op, ikke. Altså, ’så, nu må du ikke 
have så ondt af dig selv. Se dér, dér er 
nogle, der har det ligeså slemt som dig 
selv’. Altså, ja, det tror jeg, det hjalp mig. 
[…] Jeg synes bare hele tiden der er et eller 
andet, man skal tage stilling til og gøre. 
Det ved I andre også. Hold da kæft, det er 
hårdt at være syg. […] Når man fx starter 
med sin behandling og undersøgelser og 
alt det der, som kommer før behandling, 
så går man til behandling hver dag på nær 
søndag – der er man fri. Om man så må 
sige.” […] 

Informant 2: ”Jeg har aldrig været syg, vel. 
Det blev jeg, da jeg kom til strålebehand-
ling. Jeg vidste ikke, at man kunne være så 
syg. Det var sådan, så jeg græd. […] Nu er 
jeg ikke sådan en type, der bliver depri-
meret og selvmordstanker og sådan noget, 
men jeg havde det virkelig dårligt. Hvis 
jeg var sådan én, så tror jeg, at jeg havde 
begået selvmord. Jeg havde det virkelig 
dårligt. Og længe. Og jeg har det stadig-
væk lidt dårligt, ikke. […] Det er noget 
med, at man… altså for det første, så mi-
ster man jo al sin energi, ikke. Og det er 
svært at beskrive, det er derfor, jeg starte-
de med at sige, at dem, der har med det at 
gøre – de ved ikke, hvad det er, fordi de 
ikke har prøvet det. Jeg har prøvet det, 
men jeg kan ikke beskrive det i ord. Jeg 
kan ikke beskrive den tilstand, man 
kommer i.” (Uddrag fra fokusgruppeinter-
view med patienter) 

Dette interviewuddrag illustrerer målgruppens 
oplevelse af strabadserende behandlingsforløb, 

manglende overskud og energi til at tage stil-
ling til rehabilitering, mens de er i behandling – 
ligesom de skildrer, at det kræver tilløb at (tage 
springet og) tilmelde sig. Samtidig er det tyde-
ligt og typisk for de patienter, vi har talt med, at 
selve behandlingsforløbet opleves som både 
fysisk og psykisk belastende, og der er mange 
ting at forholde sig til og mange aftaler, der skal 
overholdes.  Men at målgruppens patienter 
ikke orker at tage stilling til rehabilitering i 
forbindelse med behandlingen – er ikke nød-
vendigvis det samme som, at de ikke ønsker 
rehabilitering. Men snarere, at de ikke orker at 
tage stilling til det på det tidspunkt, det tilby-
des.  
 
I forlængelse heraf peger både hospitalsperso-
nale og medarbejdere på CKSK på en mulig 
social ulighed i, hvordan man er rustet til at 
håndtere et kræftforløb – og i bredere forstand 
til sundheds- og socialvæsenets krav og måde at 
fungere på. De fortæller, at nogle patienter er 
bedre rustet til det hårde arbejde, som et kræft-
forløb kræver med fx hyppige aftaler og under-
søgelser og punktlighed og selvdisciplin i for-
hold til at overholde aftaler og retningslinjer 
for behandlingsforløbet. Dette illustreres i in-
terviewuddraget nedenfor:  

”Jeg oplever jo også, at det nok er rigtigt 
nok, at en kvinde, der er vant til at arbejde 
37 timer om ugen, nok har nemmere ved 
at kapere at skulle være kræftpatient og 
skulle møde hver dag end en kvinde, der 
ikke har arbejdet og måske ikke er så res-
sourcestærk eller drikker for meget eller 
sådan. Så det der med pludselig at have 
mange aftaler er vildt hårdt, og det kan 
man jo godt se på deres performancesta-
tus også, altså […] hvordan de klarer ke-
moterapien, om de taber sig, eller hvor sy-
ge de bliver af det. Nogle bliver indlagt 
med kvalme-opkastproblematikker, som 
vi ikke rigtig kan forklare, og hvor vi ikke 
kan behandle dem, og det ser jeg faktisk 
tit hos de grønlandske patienter, og jeg ser 
det også hos patienter med alkoholmis-
brug.” (Sygeplejerske)  
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Medarbejdere ved CKSK bekræfter den sociale 
forskel i at være rustet til et kræftforløb og bre-
der diskussionen ud til også at omhandle soci-
al- og sundhedssystemet generelt: 

”Altså, det er jo ofte nemmere at lave afta-
ler med nogle mennesker, som er vant til 
at lave aftaler, end det er med nogen for 
hvem en aftale, det er bare noget, man 
kan bryde, hvis man nu ikke lige… hvis 
man har det ad Pommern til. Altså, jeg 
tror også, at nogle af de problemer, man 
har, når man er – hvad kalder I dem?” 

Interviewer: ”Kort eller ingen uddannelse 
og lav indtægt.”  

”Det består jo lidt i, altså, at man jo måske 
er blevet desillusioneret af livet og måske 
ikke synes, at det – i hvert fald ikke har 
været vant til at investere så meget i det. 
Og man har ikke været vant til, at der er 
kommet så meget godt ud af de forsøg, 
man har gjort, end én, der har været vant 
til at have et godt job med styr på livet og 
det hele. De kan jo også komme, men de 
forstår jo – i hvert fald så kan de – jeg ved 
ikke, om de andre ikke forstår det – det 
gør de jo – men de har så sværere ved at 
være punktlige og være præcise, ikke. […] 
Ja, det er vel et eller andet med at være di-
sciplineret, ikke.” (Medarbejder, CKSK)    

Målgruppens patienter kan således have ekstra 
svært ved at passe ind i og tilpasse sig de pro-
cedurer og rutiner, der er forbundet med at 
modtage behandling i sundhedsvæsenet, som 
derfor kan fremstå overvældende og rigidt: 

”Altså, selv om jeg langt hen ad vejen fø-
ler, at vi er rummelige, så er det et stort 
system, der går i gang, ikke, og der er nog-
le ting, der ligesom kører. Der er nogle 
ting, der er blevet bestilt på forhånd, og du 
skal ligesom passe ind i nogle. Der er nog-
le kasser, altså, det er der jo, og hvis du 
som patient ikke lige kan overskue, ’jeg fik 
lige røget én for meget, så jeg kom ikke li-
ge op til tiden, og jeg kom ikke’ […] Nogle 

gange kan der godt være meget rumme-
lighed i starten, men hvis det er sådan en 
tilbagevendende ting, så bliver det jo også 
noget, der presser systemet og presser kol-
legaer og presser én selv. Og der begynder 
også at være noget omkring […] kan de i 
det hele taget klare, altså, kan de håndtere 
at indgå i den her behandling? For vi ved 
jo også godt, at hvis vi ligesom skal starte 
eksempelvis en strålebehandling, jamen, 
så bliver der nok talt med lidt firkantede 
ord om, at det her, det er altså noget, der 
starter, og det er bare hver dag, og det er 
som regel også på et bestemt tidspunkt. Så 
det er jo på den måde også et stort, og kan 
nogle gange være et lidt rigidt system, at 
skulle gå ind i.” (Sygeplejerske) 

Målgruppen er skeptiske over 
for sundheds- og socialsyste-
met på grund tidligere dårlige 
erfaringer  
Såvel hospitalspersonale som CKSK-personale 
fortæller om en udpræget ”systemskepsis” 
blandt patienter i målgruppen; en grundlæg-
gende mistillid til det etablerede social- og 
sundhedsvæsen på grund af vrede og tidligere 
dårlige erfaringer samt følelsen af at være ble-
vet uretfærdigt behandlet. Interviewene med 
patienterne viser, at denne systemskepsis pri-
mært retter sig mod socialvæsenet i kommu-
nen, hvor manglende hjælp til økonomiske 
anliggender er fremtrædende. Ifølge personalet 
på både hospitalsafdelingerne og på CSKS kan 
denne systemskepsis have betydning for, hvor-
vidt målgruppen tager imod og deltager i reha-
biliteringstilbud. Samtidig betyder målgrup-
pens skeptiske indstilling til systemet også, at 
især medarbejderne ved CKSK skal gøre en 
indsats for ikke at blive set som ’repræsentant 
for systemet’. Dernæst, når der er etableret en 
god relation til patienten, kan en arbejdsopgave 
være at agere brobyggere mellem systemet og 
patienten i målgruppen. Som brobyggere har 
medarbejderne eksempelvis en gå-
medfunktion, hvor de ledsager patienten til 
samtaler på fx jobcentret eller på hospitalet og 
dermed agerer bisidder.   
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Interviewer: ”Tror du, at der er andre ting, 
der i dine personlige og professionelle 
overvejelser spiller en rolle for, at denne 
målgruppe ikke havner i rehabiliterings-
tilbuddet?”  

”Jamen, altså, jeg tror, at mange af dem 
også bare gerne vil hjem. De vil bare gerne 
hurtigt hjem og hjem til dét, de plejer at 
lave, ikke. Og har modstand over for at 
skulle henvises til et eller andet sted. Så 
jeg tror, at den ligger rigtig meget dér. Det 
kan godt være, at den bliver luftet for 
dem, og de siger nej, puha, de skal ikke 
mere i det her system. […] Måske har de 
haft mere med systemet at gøre, tænker 
jeg, end andre. Og har skullet kæmpe for 
at få deres kontanthjælp hele tiden. Så 
man bliver bare sådan en repræsentant 
for hele det der system, som har været 
svært. […] Jeg synes, at mange kommer 
vrede i hvert fald, ikke, når de kommer 
herind [på CKSK]. Ja. Så utilfredse i virke-
ligheden med alt dét, der også er sket med 
dem, altså vrede over hele situationen.” 
(Medarbejder ved CKSK) 

Interviewer: ”Men du har også sådan en 
brobyggerfunktion, at du for eksempel går 
med på jobcentret?”  

”Ja, det har jeg. Og det kan skabe ro. Altså, 
det er dét, jeg hører patienter sige, i hvert 
fald. Dét at vi har siddet her og snakket 
om, hvordan skal man gribe det an, og 
hvad ville give mest mening for dig, hvis 
vi også skal være lidt konstruktive i det 
her, altså. Det kan skabe noget samarbej-
de sommetider og noget ro, og det der 
med, at de også kan mødes med mig bag-
efter, ikke. Altså, så det er sådan at være 
lidt med på sidelinjen som den røde tråd. 
Men man kan sige, at for nogle er det [til-
buddet på CKSK] så et øjebliksbillede, at 
de er her, sammenlignet med den lange 
karriere, kan man sige, de har haft i sy-
stemet. Så det er også noget med at sige, 
jamen, vi kan prøve at aflaste lidt i den 
periode, de er her.” (Medarbejder, CKSK) 

I interviewene med målgruppens patienter 
fortæller nogle ligeledes om skepsis og vrede 
over for social- og sundhedsvæsenet grundet 
lange vente- og behandlingstider (i forbindelse 
med ansøgninger om økonomisk bistand, kla-
ger over afgørelser m.m.) samt oplevelser af at 
føle sig uretfærdig behandlet eller ikke at blive 
taget alvorligt. En patient fortæller, at han har 
en oplevelse af ”at slå panden mod muren ved 
det offentlige hele tiden”. En anden fortæller 
om sin oplevelse af, at læger og sygeplejersker 
på hospitalet ikke tog ham alvorligt, da han 
henvendte sig med sine bekymringer:   

Informant 1: ”Der har jo været meget ovre 
på hospitalet. Han [lægen] sagde: ’Nu skal 
du ikke have kemo i et stykke tid”, og så 
gav han mig fri sådan nærmest, og så skul-
le jeg jo være glad og lettet og ih, hvor 
skulle jeg være glad, ikke. Men tværtimod, 
så blev jeg jo nervøs og blev bange, fordi 
hvis jeg lige pludselig ikke skulle have 
kemo, hvad sker der nu, ikke. Og jeg skul-
le en uge over til Jylland, og når man har 
en knude nede i endetarmen, så bløder 
det, og så begyndte det at bløde, og så rin-
gede jeg herover [på hospitalet] og sagde: 
’Hvad gør jeg? Jeg skal køre her i morgen 
tidlig, og det er lige begyndt at bløde.’ ’Ja, 
du skal bare køre på ferie’. Og jeg kørte på 
ferie. (Anden informant griner). ’Ja ja, det 
betyder ikke noget, bare hold ferie’, sagde 
sygeplejersken derovre. Og så ringede jeg 
flere gange. Ved du hvad, de, ja, de var 
nærmest ligesom, at de sagde: ’hvad fan-
den ringer du til os, mand, hvad fanden 
har du gang i? Tag den uges ferie og slap 
af’. ’Ja ja, men jeg bløder’, og man bliver 
krafteddeme bange. Det kunne de åben-
bart ikke forstå. Og så kom jeg tilbage 
igen, og jeg ringede, og jeg kunne ikke få 
tid, og så kørte jeg derover [på hospitalet]. 
Så sagde jeg: ’Jamen, jeg må snakke med 
en læge, fordi det kan ikke være rigtigt, at 
I ikke har tid til at snakke’. [og de sagde] 
’Jeg kunne ikke bare komme. Jeg kunne 
da ikke bare komme. Du skal da have tid, 
du kan da ikke bare komme. Nu kan du 
sætte dig ud i venteværelset, og så når vi 
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har fået tid engang, så kan vi se, om vi har 
fået tid til at snakke med dig.’ Er det en 
behandling?”  

Interviewer: ”Nej...” 

Informant 1: ”Argh...” 

Informant 2: ”Og du sad, var det ikke dét, 
du fortalte, at du sad der i timevis?” 

Informant 1: ” Jeg sad derovre i fire timer. 
Jeg sad der fra klokken otte til allesam-
men var gået hjem. Så kunne jeg komme 
ind, for så var der lidt overskud i de der ti 
minutter. Ti minutter sad han og snakke-
de og fortalte ’nu skal du ikke være så 
nervøs og bla bla bla bla, ikke, og så bare 
tag hjem igen’, ikke.”  

Interviewer: ”Blev du undersøgt så?” 

Informant 1: ”Overhovedet ikke, intet.”  

Informant 3: ”Sagde de ikke, hvad du 
skulle gøre? Altså, man sidder i toget, du 
sidder i toget, ikke, altså, det er jo ikke rart 
at bløde, når man sidder i toget, jo.  

Informant 1: Nej nej, men altså, det var 
åbenbart, det måtte jeg leve med, for det 
havde jeg jo prøvet før. Altså, sådan var 
det bare.” 

Socialt udsattes systemskepsis som følge af 
oplevelser af ikke at blive hørt og taget alvor-
ligt, oplevelser med manglende imødekom-
menhed fra personalets side eller at blive mødt 
på en nedladende og nedværdigende måde er 
velkendt fra andre undersøgelser (Hjelmar et 
al. 2014; Ludvigsen og Brünés 2013; Pedersen 
2009). Denne undersøgelse viser, at system-
skepsis, og altså patienternes dårlige oplevelser 
med andre kommunale aktører kan være en 
barriere for at tage imod kommunale rehabili-
teringstilbud. Derfor skal personalet på CKSK 
bruge tid og ressourcer på at opbygge en god og 
tillidsfuld relation til målgruppens patienter. 
Samtidig viser undersøgelsen, at patienterne 

har brug for bisiddere til at blive hørt og taget 
alvorligt både i kommunalt regi og på hospita-
let.  

Opsamling 
I dette kapitel har vi stillet skarpt på de fagpro-
fessionelles erfaringer og oplevelser af mål-
gruppens indstillinger til rehabilitering. Mål-
gruppen opleves ofte som afvisende, de stiller 
ikke samme krav som de såkaldt ressource-
stærke patienter; oftest fordi de ikke selv er 
opsøgende og derfor ikke har medbragt egne 
ideer eller forslag til rehabilitering, som de kan 
stille krav med.  Det bliver derfor de ressource-
stærke patienter, der vinder den sparsomme 
tid. Sundhedspersonalet oplever også, at pati-
enterne ikke orker rehabilitering, men som 
tidligere beskrevet kan dette ikke ligestilles 
med manglende ønske om rehabilitering, men 
har snarere noget at gøre med timing af rehabi-
literingssamtalen. Især CKSK-personale ople-
ver, at målgruppen er systemskeptisk på grund 
af tidligere dårlige erfaringer, især med social-
væsenet. De må derfor bruge tid og kræfter på 
at genopbygge kontakten til det kommunale 
system.  
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6 Opsøgning, 
fastholdelse og 
afslutning af 
patienter i 
målgruppen 

I dette kapitel belyser vi de omstændigheder og 
særlige udfordringer, som de fagprofessionelle 
i hospitalsvæsenet og ved CKSK oplever i for-
bindelse med at varetage behandling og rehabi-
litering af patienter i målgruppen. De fagpro-
fessionelle oplever målgruppen som meget tids- 
og ressourcekrævende på grund af deres man-
geartede, komplekse sociale problemer. De 
imødeser derfor også, at hvis de skal modtage 
flere patienter, vil det koste flere ressourcer.  
 
I interviewene går en række fortællinger om 
nødvendige strategier igen – strategier, som 
især medarbejderne ved CKSK anser som helt 
centrale for dels at opnå kontakt med målgrup-
pen, dels at hjælpe, støtte målgruppen og fast-
holde målgruppen i rehabiliteringsforløbet. Det 
drejer sig fx om tilpasning og forenkling af 
tilbuddene, fleksibilitet i tilbuddene, tæt op-
følgning, at arbejde med ’små skridt’ og sætte 
realistiske mål samt at være lyttende, imøde-
kommende og ikke-fordømmende. Samtidig 
fortæller de fagprofessionelle også om vanske-
ligheder med at få afsluttet patienterne i mål-
gruppen efter endt rehabiliteringsforløb.   
 
At målgruppen opleves som tids- og ressource-
krævende beror på, at deres livssituation ofte er 
præget af kaos og komplekse problemer. Ne-
denstående interviewuddrag er et godt eksem-
pel på karakteren af disse udfordringer:   

”… [målgruppen] kræver faktisk noget, de 
kræver meget mere. Hvis I spørger alle 
dem, der er ansat her i huset [CKSK], 
hvem der er mest krævende, så er det den 
gruppe, I lige nu taler om. For det er dem, 
der ikke kommer, og så skal man følge op 
og ringe, og så siger de, at de kommer, og 
de kommer ikke, og så kommer de lige 
pludselig på et tidspunkt, hvor vi slet ikke 
har tid. […] Og når de så begynder at for-
tælle om, at ’nu kan vi slet ikke holde livet 
ud mere. Nu vil de ikke leve’. Så sidder 
man der og tænker, Gud, hvad gør jeg nu. 
’Det hele er så svært, og nu har jeg også 
fået kræft, og der er ikke nogen, der vil 
hjælpe mig. Jeg forstår ikke, hvad lægen 
siger. […] Og så kan man sige, de får jo alle 
de andre symptomer med angst og uro 
oveni, at de i forvejen har det skidt. Så 
bliver det yderligere forstærket. […] Vi er 
et meget rummeligt sted for dem, der 
kommer her. Helt klart. Men de kræver 
rigtig meget tid, ikke, og på et eller andet 
tidspunkt, så kommer de til at kræve me-
re, end man rigtig har i sin kalender, og 
hvad er det så, at man gør?” (Medarbejder, 
CKSK)     

Ifølge CKSK-personalet er det også karakteri-
stisk for patienterne i målgruppen, at de har 
svært ved at bede om hjælp og give udtryk for 
deres rehabiliteringsbehov, blandt andet fordi 
deres livssituation ofte er belastet af mange 
andre problemer ud over kræftsygdommen. 
Patienterne i målgruppen har derfor også ofte 
brug for støtte til at tage imod hjælp fra fx 
CKSK. En medarbejder beskriver patienterne i 
målgruppen som mere beskedne og nøjsomme 
sammenlignet med de ressourcestærke patien-
ter, som ofte ved, hvad de gerne vil have hjælp 
til på centret, og som har sat sig bestemte mål 
for forløbet.   

Opsøgning og rekruttering af 
patienter i målgruppen  
Når medarbejderne ved CKSK får en henvis-
ning eller en genoptræningsplan, ringer de 
almindeligvis til borgeren inden for tre hverda-
ge og inviterer vedkommende ind til et møde. 
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Som noget relativt nyt er medarbejderne også 
begyndt at udføre opsøgende arbejde for at 
rekruttere målgruppen til CKSK’s tilbud og 
etablere kontakt og tillid til målgruppen. Det 
opsøgende arbejde består fx i ”at tage cyklen og 
køre ud” til patienterne. Det drejer sig om at 
udvise både tålmodighed og ihærdighed ved 
den første kontakt og eventuelt udsætte samta-
len til et senere tidspunkt, hvis medarbejderen 
fornemmer, at patienten ikke kan overskue at 
tale på det pågældende tidspunkt. Medarbej-
derne fortæller også, at de nogle gange sender 
sms’er eller breve i stedet for at ringe i forsøget 
på at opnå kontakt med målgruppens patienter. 
Der går således et stort arbejde forud for, at 
patienterne i målgruppen kommer ind på 
CKSK – et arbejde, der ifølge medarbejderne 
kræver en opsøgende indsats, tæt opfølgning, 
vedholdenhed og nogle gange også overtalelse. 
Det er samtidig et arbejde, der kræver god tid, 
fordi det tager tid at opbygge en tillidsfuld rela-
tion til målgruppen, blandt andet som følge af 
patienternes skepsis og modstand mod hen-
vendelser fra sundheds- og socialsystemet som 
beskrevet tidligere.  
 
Den første kontakt med borgerne indebærer 
som regel, at medarbejderne må føle sig frem 
og agere på fornemmelser, da de ikke kender 
patientens sociale situation på forhånd og kun 
har fået oplyst en diagnose, navn og adresse. 
Det betones af medarbejderne, at det i al kon-
takt med målgruppen er helt centralt at lytte til 
patienten, at give vedkommende tid til selv at 
fortælle sin historie, at være imødekommende, 
ikke-fordømmende (fx over for alkoholforbrug 
eller rygning) og at møde patienten ligeværdigt 
og i øjenhøjde. En medarbejder ved CKSK for-
tæller, at hun inden den første samtale med en 
henvist patient som regel kun kender ved-
kommendes diagnose. På spørgsmålet om, 
hvordan hun finder ud af, om vedkommende 
tilhører målgruppen, svarer hun:  

 ”Typisk når jeg taler med dem i telefonen, 
kan jeg fornemme det. Altså, jeg kan jo 
høre, at de har en modstand mod at 
komme herind, og at tingene er svære. De 
kan ikke overskue det. Altså, det er sådan 

den første kontakt, jeg har med dem, og 
der kan man jo allerede sådan danne sig 
et billede af, hvem det er, man har med at 
gøre, ikke, og det kræver noget overtalelse 
at få dem herind i første omgang.”  (Med-
arbejder, CKSK) 

Som det fremgår, ser personalet det som en 
vigtig opgave at nedbryde den modstand, de 
oplever, der er hos målgruppens patienter mod 
at møde op på CKSK. Nedenfor giver samme 
medarbejder et eksempel på samtale, som ikke 
er usædvanlig:  

”Jamen, altså, det seneste eksempel, jeg 
skulle ringe til. Han sagde, at han ikke 
skulle nogen steder. Han havde haft nok 
at gøre med alle de her forskellige instan-
ser, og det havde han på ingen måde lyst 
til. Og så ringede han en time senere og 
sagde, at vi skulle i øvrigt ikke bestille en 
låsesmed for at komme ind til ham, hvor 
jeg siger, at det havde jeg heller ikke. Og 
det er jo ikke usædvanligt, at jeg har de 
her samtaler. Det er derfor, at jeg bringer 
det op som et eksempel. Og hvor han så 
har haft noget hjemmepleje sat i værk, 
fordi han ikke spiste og drak, og det er 
simpelthen for meget, ikke, at de kommer 
ind i hans hjem på den måde. Og så bliver 
jeg også en repræsentant for det her sy-
stem, som han ikke har lyst til at være en 
del af. Men vi fik egentlig en god snak. Jeg 
fortalte ham, hvad det her var, og at vi var 
forskellige instanser i kommunen, og at 
jeg kunne hjælpe ham med det her med at 
kunne begynde at spise og drikke igen, og 
han kom så herind. Men mest fordi han 
vidste, at når han så kom op på hospitalet, 
så vidste han, at de ville spørge ind til, om 
han havde været herovre. Og hvis ikke 
han havde været her, så ville han få balla-
de dér, så det gjorde han så (griner). Men 
når de så kommer herind, så oplever jeg 
jo, at de faktisk bliver rigtig glade for den 
hjælp, de får her. Og hvis man ikke stiller 
for mange krav, så de bare får tid til at gø-
re det i deres tempo, ikke.” (Medarbejder, 
CKSK)  
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Ovenstående interviewuddrag eksemplificerer, 
hvad der er skal til for at overskride den tidli-
gere omtalte systemskepsis samt gøre centrets 
tilbud meningsfulde og attraktive for patienten. 
Det viser også, at det har betydning, at hospi-
talspersonalet kender til rehabiliteringstilbud-
det og kan følge op på henvisningen til rehabi-
litering (jf. kapitel 4).  
 
Som nævnt er det ifølge medarbejderne vigtigt 
at møde patienterne i målgruppen som lige-
værdige, og heri ligger ofte en tilpasning af sit 
sprogbrug over for patienterne. Medarbejderne 
beskriver det som fx at ”koble sig på” patien-
terne og undgå at bruge medicinske betegnel-
ser. Samme bestræbelser nævnes også af hospi-
talspersonalet. En enkelt påpeger dog, at det er 
vigtigt at være opmærksom på, at de fagprofes-
sionelle ikke kommer til at tale ned til patien-
terne, fx ved at tale højere eller ”skære tingene 
ud i pap” og på den måde yde en misforstået 
eller krænkende omsorg.  
 
Der er ingen tvivl om, at det første møde og 
samtale med patienterne har stor betydning 
for, om patienten kommer igen. Det gælder 
både for dem, der er blevet henvist, og dem, 
der selv opsøger centret, fx i Kræftens Bekæm-
pelses åbne rådgivning. Det lykkes ikke altid. 
Men at lytte nøje til patienten og forklare cen-
trets muligheder og samtidig undgå at presse 
for meget på fremhæves som en vigtig strategi. 
I nedenstående interviewuddrag lykkedes det 
ikke umiddelbart at få patienten gjort interesse-
ret i centrets tilbud, men der lægges vægt på, at 
selve det at hjælpe med en enkelt ting kan give 
patienterne lyst til at bede om hjælp om andre 
ting også.   

 ”Det der med at lytte til, hvad er det, de 
gerne vil have hjælp til, og så håbe på, at 
de, når de får hjælp til det, også får lyst til 
at få hjælp til noget af det andet. Og han 
[en patient, der ud over sin kræftsygdom 
også havde forskelligartede psykiske pro-
blemer, og som kom uden direkte henvis-
ning, red.] kom ikke igen. Så man kan si-
ge, han fik jo tilbuddet her. Og jeg tror alt-
så, det er bare svært at bede om hjælp, 

gætter jeg på, men jeg ved det ikke.” 
(Medarbejder, CKSK) 

Men det lykkes jævnligt at få målgruppens 
patienter rekrutteret til centret aktiviteter, også 
selv om de ikke i udgangspunktet er henvist. 
Nedenstående interviewuddrag viser, at denne 
rekruttering fordrer en vis ad hoc fleksibilitet 
hos centrets medarbejdere:  

”Der var også én, der stod udenfor, og hun 
ville ikke rigtig ind, fordi hun havde en 
hund, og den måtte hun ikke få med ind. 
Og så vidste hun ikke rigtig, om hun så 
ville ind. Og så blev vi så enige om, at den 
kunne være i mellemgangen ved dørene, 
og så kunne det måske alligevel lade sig 
gøre. Og så kunne hun jo så komme ind, 
og hun skulle så lige høre om det legat, og 
så ville hun faktisk gerne ud igen. Så sag-
de jeg til hende, at det kunne jeg godt for-
stå, og at jeg rigtig gerne ville hjælpe hen-
de igen, og så kom hun igen, og så fandt vi 
ud af, at hun kunne faktisk godt have sin 
hund helt udenfor, og den kunne stadig 
godt være her, og så gik der nogle måne-
der, og så begyndte hun at bruge huset. Og 
så kommer hun, og hun kommer stadig til, 
vi har visualisering som et åbent tilbud, 
det kommer hun til, og hun har simpelt-
hen fortsat med at komme her.” (Medar-
bejder, CKSK) 

Fastholdelse af patienter i 
målgruppen: tæt opfølgning, 
små skridt og tilpasning af 
aktiviteter  
Både hospitalspersonale og medarbejdere ved 
CKSK oplever udfordringer med at fastholde 
patienterne i målgruppen i behandlingsforløb 
og rehabiliteringsforløb.  
 
I hospitalsregi hænger dette, som vist tidligere, 
sammen med, at patienterne i målgruppen kan 
være svære at passe ind i de nye, intensive 
kræftpakkeforløb med kort tid mellem diagno-
sticering, udredning, scanninger, andre under-
søgelser samt igangsættelse af behandling, 
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hvilket resulterer i, at patienterne sommetider 
forlader hospitalet midt i forløbet. Nedenstå-
ende uddrag fra et fokusgruppeinterview med 
læger, der behandler patienter med hoved-
halskræft, illustrerer nogle af fastholdelsesud-
fordringerne på hospitalet:   

Informant 1: ”Vi har jo også nogle, der 
nærmest bor her, imens de får strålebe-
handling, hvis de sådan er for socialt bela-
stede […] Nogle har jo rent faktisk ikke en 
adresse, og dem er vi nødt til at have ind-
lagt i sengeafdelingen, for at vi kan være 
sikre på, de kommer til strålebehandling 
hver dag. Og de går jo også ud, og hvad 
skal de lave, og så kommer de […] ret ful-
de tilbage.”  

Interviewer: ”Så der er en særlig udfor-
dring med faktisk at få dem til at følge det 
her komprimerede behandlingsforløb?”  

Informant 1: ”Ja.” 

Informant 2: ”Altså, de kan stikke af en 
time inden operationen, altså i og for sig, 
altså der er ikke noget… Altså, det er lige 
meget, hvor meget man gør, og hvad man 
prøver, så kan vi jo ikke, det kan vi jo ik-
ke. Der er selvfølgelig nogle af dem, hvor 
man kan sætte sådan en fast vagt på, en 
medicinstuderende, der kommer og sid-
der og snakker med dem. De hænger ikke 
altid på træerne, og de skal nok komme 
afsted, hvis de vil.” (Uddrag fra fokus-
gruppeinterview med læger) 

På CSKS foregår der også et fastholdelsesar-
bejde, om end det har en lidt anden karakter 
end på hospitalet: Når medarbejderne ved 
CKSK har skabt kontakt og etableret en tillids-
fuld relation til patienterne i målgruppen, og 
patienterne er begyndt at benytte sig af centrets 
tilbud, er det, fortæller de, nødvendigt med tæt 
opfølgning for at fastholde patienten i tilbuddet 
eller aktiviteten. Den tætte opfølgning, som de 
typisk benævnes, handler eksempelvis om at 
huske patienten på eventuelle aftaler eller rin-
ge op, hvis vedkommende ikke dukker op til fx 

træning. Nedenstående uddrag illustrerer, hvad 
denne tætte opfølgning indebærer.   

”Første samtale er ligesom for at afdække, 
hvad er det for nogle behov, personen har, 
og så lægger man en plan for, hvad der 
skal ske, og de skal typisk holdes ret tæt i 
starten, ikke, og så kan man lige så stille 
lade der gå længere og længere tid imel-
lem.”  

Interviewer: ”Men det har simpelthen no-
get at gøre med, at man også skal sætte 
ind her og nu med at få genoptrænet?”  

”Ja, de skal i gang med det samme. De skal 
af med sonden som noget af det første. Så 
man er nødt til virkelig at følge dem tæt 
for også at holde dem fast i de aftaler, 
man har lavet med dem.” (Medarbejder, 
CKSK) 

[…] 

Interviewer: ”Tænker du, når du nu sidder 
med nogle af de patienter, som er vores 
målgruppe, tænker du så, at du skal tage 
hensyn til dem på en anden måde med 
hensyn til gruppeforløb eller individuelle 
forløb, end hvis de nu havde haft en an-
den social position?” 

”Ja. Ja.” 

Interviewer: ”Ja. Hvordan det?” 

”De skal følges tættere, fordi det… (tøver), 
og hvis de udebliver fra træning og sådan 
noget, så skal man lige ringe til dem, ikke. 
Så skal man også sådan holde lidt øje, 
fordi hvad er det nu, der gør, at de ikke 
kommer til træningen, ikke?” (Medarbej-
der, CKSK)  

Medarbejderne ved CKSK fortæller, at deres 
erfaring er, at fastholdelse af målgruppens 
patienter fordrer, at der sættes realistiske mål 
for patienternes rehabiliteringsforløb, og at der 
arbejdes med ”små skridt”. Det er vigtigt, at 
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”overliggeren ikke sættes alt for højt”. De frem-
hæver, som også sygehuspersonalet, at det ikke 
nytter at ”presse” for meget, ”trække noget ned 
over hovedet”. At tale om KRAM-faktorer anses 
sjældent for en god indgang til samtale om 
rehabilitering for denne målgruppe.  

”Det er rigtig vigtigt ikke at trække nogen 
ting ned over hovedet på dem [målgrup-
pen] og ikke begynde at snakke KRAM-
faktorer og alt sådan noget i starten. Jeg 
synes, at de har integritet, ja, man skal 
virkelig ikke presse for meget. Altså, så jeg 
giver dem rigtig lang tid. Prøver at sætte 
nogle mål, så hvis deres mål er at kunne 
drikke den her øl nede på den lokale bo-
dega, så er det dét, vi arbejder henimod. 
Eller ude i kolonihaven, de kan lige være 
med til at spise et lille måltid med naboen 
derude, så er det sådan dét, vi har i fokus. 
Så det handler meget om at møde dem i 
øjenhøjde, ikke. Og ikke komme med mi-
ne værdier.” (Medarbejder, CKSK) 

Samtidig anser de fagprofessionelle det for helt 
nødvendigt at tilsidesætte egne værdier relate-
ret til fx sundhed, og egne succeskriterier, og 
det betyder, at fx rygning eller rygestop ikke 
drøftes med patienten:  

”Jeg siger jo aldrig til dem, der lugter vold-
somt af røg, om de har overvejet at gå på 
et rygestopkursus. Det kunne jeg simpelt-
hen ikke finde på, fordi jeg tænker, altså 
det vil de selv sige, hvis det er dér, de er. 
[…] Jeg tænker også, hvad er vores succes-
kriterier? Hvad er det, vi gerne vil opnå? 
Der kommer nogle gange nogen, som i 
virkeligheden bare gerne vil opnå at… Ja-
men, de kæmper så godt, de kan, og det er 
godt nok. Og så er det nogle små ting må-
ske. Der er også nogle, der nogle gange 
kommer tilbage og siger: ’Nu kom jeg ned 
til min læge og fik en tid hos den psykia-
ter, jeg tidligere har gået hos’. Og det er 
rigtig fint. ’Der fik jeg alligevel lige… og 
sidst jeg var til en samtale, der havde jeg 
faktisk én med’. Et eller andet, der for 

dem er et kæmpe, kæmpe skridt, ikke. 
”(Medarbejder, CKSK) 

Medarbejderne fortæller også om nødvendig-
heden af at foretage tilpasninger og justeringer 
i centrets aktiviteter, i øvelser eller i den infor-
mation, der gives. Det er således vigtigt at udvi-
se en større grad af fleksibilitet og tilpasning 
over for patienterne i målgruppen sammenlig-
net med mere ressourcestærke patienter. De 
nødvendige tilpasninger og justeringer handler 
eksempelvis om, at medarbejderne udskyder 
udfyldelsen af centrets oplysningsskema (som 
indeholder baggrundsoplysninger om patien-
ten) til et senere tidspunkt, hvor patienten bed-
re kan overskue det. Det handler også om, at 
medarbejderne nedsætter antallet af øvelser (fx 
synkeøvelser), begrænser antal gentagelser af 
øvelserne eller udleverer særlige, mere enkle 
og nemmere madopskrifter for, at patienterne 
bedre kan overskue øvelserne eller opskrifter-
ne – og derved højne sandsynligheden, for at 
øvelserne og maden bliver lavet. Flere medar-
bejdere peger netop på et udpræget behov for 
forenkling og systematisering i den informati-
on, som de giver til patienterne:   

”Der er jo, altså, de ressourcestærke, de 
kan sige: ’Jamen, jeg vil gerne have en 
kostplan. Så ved jeg, hvad jeg skal spise.’ 
Men det kan man ikke altid bruge til den-
ne her gruppe [patienterne i målgruppen]. 
Der er det dét der med at skrive nogle ting 
ned, som de kan overskue, og det skal ik-
ke være noget med, at ’du skal spise dét på 
dét og dét tidspunkt’, vel. Der kan man si-
ge: ’Det er godt, hvis du spiser tre gange 
om dagen. Prøv, prøv at tænke, at du skal 
altså have noget mad tre gange om dagen, 
ikke.’ Og så kan man også gå ind i drikke-
varer og måske få dem til at vælge noget, 
hvor de også får noget næring, ikke. I det, 
de drikker. Så det ikke kun bliver kaffe og 
te, ikke. Men det skal være meget konkret 
og nemt. Og enkelt. Det skal det.” (Medar-
bejder, CKSK)  

Tilpasningen og fleksibiliteten kan også dreje 
sig om, at medarbejderne laver særlige aftaler 
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med patienterne om, at de skal vente med at 
drikke øl til senere på dagen for at kunne del-
tage på træningshold, som denne medarbejder 
fortæller:   

”Der er jo også nogle krav her i centret. De 
må ikke have lov til at være berusede, når 
de kommer og træner oppe i træningssa-
len. Og nogle af dem har ikke lyst til at 
lægge det fra sig. Og så kan de jo ikke ind-
gå i de her aktiviteter, vi har. Så på den 
måde er der noget, der bare ikke kan lade 
sig gøre. På grund af deres livsstil, ikke. 
[…] Og nogle har jo et ønske om, jamen, 
det kunne de måske godt tænke sig, men 
de vil stadig gerne have lov til at drikke de 
der øl i løbet af dagen, og så må man lave 
aftaler med dem om, at det kan de godt, 
men ’så skal du på et formiddagshold, og 
så skal du først drikke, efter du har været 
til træning, hvis det er, ikke’. Og så må det 
være sådan.” (Medarbejder, CKSK) 

Svært at afslutte patienten  
Patienterne i målgruppen er ifølge medarbej-
derne ved CKSK ofte vanskelige at få afsluttet 
efter endt rehabiliteringsforløb. Dette hænger 
sammen med den tovholder- eller livlinefunk-
tion, som medarbejderne ofte får i forbindelse 
med, at de er kontaktperson for patienten. 
Tovholderfunktionen skabes også i takt med 
den førnævnte tætte opfølgning, som er nød-
vendig for både at fastholde kontakten til mål-
gruppens patienter og for at fastholde dem i 
rehabiliteringstilbuddene. En medarbejder 
fortæller:  

”Vi har jo stadigvæk dem, hvor det skyl-
des alkohol- og tobaksoverforbrug, og det 
er dem, som kommer her, og som kan væ-
re svære at fastholde. Men når de så er 
her, så er de rigtig svære at få afsluttet 
igen, fordi man ligesom udfylder noget i 
deres liv, som de måske har haft brug for. 
Man bliver sådan tovholderen, ikke, i 
mange forskellige sammenhænge.” (Med-
arbejder, CKSK) 

Medarbejderen og patienten opbygger i denne 
forbindelse som regel en god relation, som 
medarbejderne oplever, at patienterne ikke har 
lyst til at slippe. Som én udtrykker det: ”Nogle 
gange kan det være svært, hvis man har et godt 
forhold til en patient, så vil de faktisk have, at 
man ringer stadigvæk, ikke”.  
 
Mange patienter vil således gerne fortsætte på 
fx på styrke- eller konditionshold, der typisk 
varer fire måneder og/eller bevare kontakten til 
centret, efter rehabiliteringsforløbet (der gen-
nemsnitligt varer ni måneder) er afsluttet. 
Medarbejderne oplever således, at deres rolle i 
løbet af rehabiliteringsforløbet udvikler sig til 
en livlinefunktion, der opfylder flere basale 
behov hos patienten, såsom opmærksomhed, 
omsorgsfuldhed og social kontakt.  
 
Vanskelighederne med at få afsluttet patienter-
ne hænger også sammen med medarbejdernes 
oplevelse af ikke at kunne sende patienterne 
videre til andre tilbud eller aktiviteter, fordi de 
ikke ”passer ind” i fx det lokale fitnesscenter: 

”Jamen, det [at afslutte patienterne i mål-
gruppen], synes jeg, er rigtig, rigtig udfor-
drende. Fordi jeg kan ikke sende dem no-
gen steder hen. Altså, der er ikke nogen 
steder, der udfylder de roller. Så jeg har 
faktisk, jeg har rigtig svært ved at få dem 
afsluttet. Nogle dør jo. Altså, går her, til de 
dør. Altså, hvor jeg bare har telefonisk 
kontakt, så de har sådan en livline, ikke, 
de kan ringe til, når de har behov for det. 
Fordi der er ikke rigtig noget, jeg kan sen-
de dem videre til, som de vil passe ind i. 
De kommer aldrig til at skulle... Hvis de er 
blevet glade for den fysiske træning, 
kommer de ikke til at træne i det lokale 
fitnesscenter. Det gør de bare ikke.”  

Interviewer: ”Fordi?”  

”Fordi de passer bare ikke ind. Altså, de 
passer ikke ind der.” (Medarbejder, CKSK) 

Medarbejderne håndterer disse afslutningspro-
blematikker ved at diskutere og vurdere patien-
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ternes behov og muligheder med kolleger i 
centrets interne teams. De forsøger desuden 
også at udvise fleksibilitet og rummelighed. Det 
indebærer fx at bevare telefonisk kontakt med 
patienten eller ved at hjælpe til at forlænge 
patienternes forløb ud over de fire måneders 
træningsforløb. En medarbejder fortæller om 
en sådan forlængelse af et træningsforløb på 
centrets ”light hold” – et træningshold, der er 
tilpasset svage borgere: 

”Vi har noget, der hedder ’light holdet’, 
hvor det er mere svage borgere, der er der. 
De træner to gange om ugen, ikke. Og en 
del af dem får også kørsel. Og lige nu – 
der er ikke pladser. […] Så, det er jo et 
problem. Det kan typisk være de socialt 
udsatte, hvor det er fremskreden kræft, og 
de har brug for noget træning, og så er der 
ikke plads. Så må man ringe til dem og si-
ge, at der er først plads efter påske, ikke. 
Og der er også en tendens til på det hold, 
at de kører lidt længere end fire måneder. 
Fordi de er kronikere. Så dér er der også 
sådan lidt elastik, ikke. De bliver ikke af-
sluttet efter fire måneder nødvendigvis.” 
(Medarbejder, CKSK). 

Men elastikken rækker længere end en prag-
matisk dispensering for et træningsforløb af 
fire måneders varighed8. Medarbejderne følger 
også ofte op ved at ringe op og høre, hvordan 
det går, efter patienten har afsluttet forløbet, og 
er dermed med til at udfylde nogle patienters 
behov for social kontakt. Følgende interview-
uddrag viser, at både for medarbejderne og 
nogle af patienterne er rehabiliteringens tids-
begrænsethed en udfordring:  

”Når de er færdige med træningen, så kan 
vi jo have sådan en opfølgende samtale, 
eller vi ringer til dem nogle gange, ikke. 
For at høre hvordan det går, og har de 
fundet det nye træningssted, er de kom-
met i gang med det, og hvordan går det el-
lers med tingene, ikke. Og ja… de kommer 

 

8 Som tidligere nævnt er patienterne ifølge centerchef Jette Vibe-Petersen i 

rehabilitering på CKSK gennemsnitligt 9-10 måneder. 

jo videre, ikke. Og de er jo nødt til at slutte 
her på et tidspunkt. Det ved de også godt. 
Det får de faktisk at vide, at det er et af-
grænset forløb, ikke. Så er der jo nogle 
kronikere, der så kommer tilbage, eller 
nogen som får tilbagefald, så kommer de 
tilbage, ikke.”  

Interviewer: ”Så rummeligheden, der er 
rummelighed i forhold til personalet, men 
den er ikke sådan, at de involverer sig 
meget med andre?” 

Informant: ”Nogle gør jo. Altså, nogle gør. 
Altså, nogle har jo meget glæde af at tale 
sammen efter træning, og nogle kommer 
jo også ind og sidder lidt i caféen og snak-
ker lidt med dem derude. […] Så nogle kan 
altså også dukke op sådan. Og hvis de så 
dukker for meget op, så taler man jo også 
om det. Fordi de skal jo ikke komme her 
som sådan et værested, vel.” (Uddrag fra 
interview med medarbejder ved CKSK) 

Opsamling 
Rekruttering, fastholdelse og udslusning er nøg-
leordene i det meget omfattende tids- og relati-
onsarbejde, der er forbundet med rehabilite-
ring af målgruppen. I første omgang drejer det 
sig om i bogstavlig forstand at få patienterne 
ind over dørtrinnet – i flere tilfælde ved kon-
kret opsøgende arbejde. Herefter drejer det sig 
om at nedbryde systemskepsis og andre forbe-
hold og etablere et tillidsfuldt forhold. Det er i 
den forbindelse afgørende at kunne lytte sig 
ind på patienternes individuelle behov og de-
signe et forløb, der er trinvist, enkelt, overskue-
ligt og realistisk for den enkelte. Fastholdelses-
arbejdet kræver ofte stor tålmodighed og ved-
holdenhed og kontinuert tilpasning af fx øvel-
ser, opskrifter m.v.  En af de største udfordrin-
ger er at afslutte patienterne, fordi der ofte er 
skabt en tæt og betydningsfuld relation (som 
livline og tovholder), ikke kun til de enkelte 
medarbejdere eller kontaktpersoner, men også 
til cafe-personale, andre patienter og til centrets 
tilbud. Patienterne i målgruppen får her både 
tilbud (om fx fysisk træning) og tilhørsforhold, 
som kan være svært at erstatte. Patienterne 
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taler også med nogen bekymring om, at fx de-
res træningsforløb snart er afsluttet, og de hå-
ber på at få lov til at være med på holdene lidt 
længere.  
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7 Hvad skal 
der til, for at 
målgruppen 
bliver henvist: 
Sammenfat-
ning og læ-
ringspunkter 

”Og jeg tror, at det, der måske er den stør-
ste hindring for mange af de her menne-
sker, det er vores fordomme i forhold til 
dem og vores – hvad vi tror, de har behov 
for, uden egentlig at spørge dem. Og bruge 
tid på at spørge dem.” (medarbejder 
CKSK) 

”Altså de her grupper, de har brug for, at 
vi kommer ud til dem. […] Altså, det er ik-
ke nok bare at give en pjece eller. Hvis ik-
ke vi får lov at henvise. Altså, hvis vi får 
lov at sige: ”må de ringe dig op?”, så er 
man nået et skridt videre.” (Sygeplejerske)  

I dette kapitel samler vi trådene fra de tidligere 
kapitler og belyser en række af de forhold, der 
kan have betydning for, hvorfor patienter i 
målgruppen ikke henvises eller tager imod 
tilbud om kommunal rehabilitering. På den 
baggrund peger vi også på, hvad der kan gøres 
for at reducere social ulighed i henvisning til og 
brug af kommunal rehabilitering.  
  
Vores undersøgelse viser klart, at målgruppen, 
både når det gælder behandling og rehabilite-
ring, forudsætter såvel store sundhedsfaglige 
såvel som socialfaglige ressourcer. Et skridt på 
vejen mod at reducere social ulighed i kræftre-

habilitering er at afdække og erkende karakte-
ren af de sammensatte og komplekse behov, 
som målgruppen har, og de ressourcer, der skal 
til for at imødekomme dem. Målgruppens 
kræftrehabiliteringsbehov er tæt forbundet 
med ophobningen af dårlige levekår og fysiske 
og psykiske helbredsproblemer – og er således 
ikke entydigt og udelukkende relateret til kort 
uddannelse og lav indkomst.  

Forståelser af rehabilitering  
Rapporten viser, at rehabilitering omtales og 
forstås forskelligt af sundhedsprofessionelle, 
socialrådgivere og patienter – ligesom der knyt-
ter sig forskellige ideer og antagelser om, hvad 
rehabilitering er og bør være. Forståelser af 
rehabilitering, og de måder, hvorpå begrebet 
adskilles fra fx behandling og palliation, har 
betydning for, hvilke aktiviteter, der kategori-
seres som rehabilitering og dermed også for, 
hvor, i hvilke situationer, hvornår, af hvem og 
hvordan rehabilitering bringes på banen. Når 
det er vigtigt at interessere sig for forståelser af 
rehabilitering – og herunder også patienternes 
forståelser – er det netop fordi, de forskelligar-
tede forståelser har implikationer for henvis-
ningspraksis. Vurderes en patient for eksempel 
at have en kort livshorisont, bliver pågældende 
måske ikke henvist til kommunal kræftrehabili-
tering.  
 
Der kan samtidig være et potentiale i at udfor-
dre vante forestillinger om rehabilitering. I 
undersøgelsen peger både hospitalspersonale 
og CKSK-medarbejdere på, at præhabilitering, 
altså træning lige før behandlingsforløbet – 
som nogle foreslår især for hoved-
halskræftpatienter – kan have stor betydning 
for rehabilitering efter behandlingen.   
 
Undersøgelsen peger på, at behandling og re-
habilitering ofte adskilles og fordeles mellem 
hospitaler og kommuner (på et organisatorisk 
niveau), og mellem læger og sygeplejersker 
(hvad angår den professionelle arbejdsdeling). 
Men flere interviewpersoner peger på, at det er 
vigtigt at integrere rehabilitering i behandlings-
forståelsen – sådan at det bliver en del af pak-
ken og ikke et appendix, som kan vælges til 
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eller fra; og at dette kan få flere i målgruppen 
henvist.  
 
Generelt forstås rehabilitering som en tidsbe-
grænset indsats. Men denne tidsbegrænsethed 
skaber dilemmaer hos CKSK-medarbejderne og 
bekymringer hos nogle af målgruppens patien-
ter. For hvilke tilbud er der til målgruppen efter 
rehabilitering? (Dette behandles senere).   
 
Hertil kommer, at personalet også i nogle til-
fælde må indrette sig efter lovgivning og be-
kendtgørelser og efter, hvordan myndigheder 
og kommuner indholdsdeklarerer rehabilite-
ring.  Det har ikke været muligt i denne under-
søgelse at gå i dybden med betydningen af 
hverken de overordnede rammer for henvis-
ning til kræftrehabilitering eller den uensartet-
hed hvad angår kommunale rehabiliteringstil-
bud, som både sygeplejersker og læger rappor-
terer om.  

Målgruppen 
Undersøgelsen peger på behov for en vis på-
passelighed i forbindelse med kategoriseringer 
af specifikke patient- eller målgrupper. Inter-
views med sundhedsprofessionelle, socialråd-
givere og ikke mindst med patienterne selv 
viser, at målgruppen, patienter med kort eller 
ingen uddannelse og lav indkomst, rummer 
mennesker i meget forskellige livssituationer, 
med forskellige sygdoms- og behandlingsfor-
tællinger og med forskellige levekår. Målgrup-
pens patienter kan således ikke karakteriseres 
på en dækkende måde alene ud fra deres ud-
dannelsesniveau og indkomst. På tværs af in-
terviewene med medarbejdere på hospitaler og 
CKSK og med patienter er beskeden, at det 
handler om tid til at lytte for at kunne spore sig 
ind på den enkeltes rehabiliteringsønsker og 
behov. Især dårlig økonomi og en ophobning af 
fysiske og psykiske helbredsproblemer er et 
vilkår for mange patienter i målgruppen. Deres 
sociale situation og levekår må nødvendigvis 
anskues og forstås ud fra mange forskellige og 
komplekse dimensioner. Det gælder også, når 
de oveni rammes af kræft og skal behandles og 
rehabiliteres. I rapporten har vi skildret det 
mangefold af problemer, som målgruppen slås 

med, fx at de ikke er vant til at begå sig i sund-
hedsvæsenet, måske har de forskellige former 
for misbrugs- eller livsstilproblemer, og derud-
over hægtes mange patienter af den stigende 
digitalisering af kommunikationen med sociale 
myndigheder og sundhedsvæsen, fordi de ikke 
har adgang til eller kan finde ud af at begå sig 
på internettet. Som rapporten viser, er det nød-
vendigt som led i det samlede rehabiliterings-
tilbud, at målgruppen får hjælp til finde ud af 
og bestride den digitale kommunikation med 
det offentlige, ikke mindst fordi målgruppen 
ofte har mange mellemværender med fx de 
kommunale forvaltninger. 
 
Undersøgelsen understreger nødvendigheden 
af at forstå social ulighed multidimensionelt og 
som betinget af en ophobning af dårlige le-
vekår og mangel på deltagelse på en række 
centrale områder i samfundet. Det er ophob-
ning af fx økonomisk fattigdom, eksklusion fra 
arbejdsmarkedet, dårlige boligforhold, dårlig 
sundhed, lav eller manglende faglig eller poli-
tisk deltagelse, få sociale aktiviteter og få fri-
tidsaktiviteter (jf. Larsen 2009).  
 
Samtidig med et udtalt behov for at differentie-
re målgruppen foretog både hospitalspersonale 
og medarbejdere ved CKSK sammenkoblinger 
mellem patientens sociale position, sundheds-
adfærd og bestemte kræftdiagnoser. Man kan 
tale om en kategoriophobning, som rummer 
risiko for stereotype billeddannelser eller pati-
enttypologier. Med disse følger også forvent-
ninger om fx patientens motivation, behov og 
sundhedsadfærd, som kan få betydning for, om 
rehabilitering bringes på banen, for eksempel i 
tilfælde, hvor personalet vurderer, at et bestemt 
tilbud ”nok ikke er noget for patienten”. Inter-
viewuddragene viser således, at der til bestem-
te kategorier, fx kortuddannede, kobles andre 
kategorier, eksempelvis ressourcesvag, ryger og 
overvægtig. Disse sammenkoblinger og de fore-
stillinger og forventninger om patienten, som 
de implicerer, kan få betydning for de rehabili-
teringsmuligheder, som den enkelte patient får 
tilbudt. Når det drejer sig om social ulighed, er 
det derfor væsentligt at være opmærksom på, 
at kategorien ikke er en entydig karakteristik af 
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den enkelte patient og dennes levevis og reha-
biliteringsbehov og -ønsker. Man må eksplicit 
drøfte disse billeddannelser og deres mulige 
sociale effekt på behandling og henvisning – 
for dermed at overskride den risiko for social 
ulighed i kræftrehabilitering, som stereotype 
billeddannelser rummer.  

Strukturelle og institutionelle 
forhold 
Undersøgelsen peger på en række strukturelle 
og institutionelle forhold, der har betydning 
for, om rehabilitering bliver bragt på banen på 
hospitalet – og dermed også for, om målgrup-
pens patienter henvises til rehabilitering. Den 
overordnede arbejdsfordeling mellem hospita-
ler, hvor fokus er på behandling, og kommu-
ner, som skal påtage sig rehabiliteringsopga-
verne, betyder dog ikke, at rehabilitering ikke 
optager hospitalspersonalet. Men rehabilite-
ringsopmærksomheden træder ofte i baggrun-
den i en travl hospitalshverdag. Skelnen mel-
lem behandling og rehabilitering forbindes 
også med den professionelle arbejdsdeling 
mellem læger og sygeplejersker i den forstand, 
at det generelt antages at være en sygeplejeop-
gave at tage vare på rehabiliteringssamtalerne, 
selv om det er lægerne, der ordinerer rehabili-
tering. Netop denne arbejdsdeling kan være en 
barriere for henvisning til rehabilitering, efter-
som nogle patienter – især ifølge sygeplejer-
skerne – lytter mere til lægens anbefalinger 
end til sygeplejerskens.  
 
Selv om nogle hospitalsafdelinger arbejder 
målrettet med procedurer, der skal sikre, at alle 
patienter får et rehabiliteringstilbud, er det ikke 
givet, at procedurerne altid er kendte eller bli-
ver overholdt af læger og sygeplejerske. Der er 
tale om procedural usikkerhed, altså usikker-
hed om, hvad eksisterende procedurer inde-
holder, og hvordan de skal fortolkes og føres ud 
i livet i konkrete situationer.   
 
Ofte må faste procedurer vige for situationsbe-
stemte hensyn i det travle, daglige hospitalsar-
bejde. Meget tyder dog på, at veltilrettelagte og 
enkle procedurer – altså en helt fast henvis-
ningspraksis, som er en integreret og selvfølge-

lig del i behandlingsforløbet, vil have betyd-
ning for, om målgruppen henvises – også selv 
om hverdagen er travl. Der er således grund til 
også at være særdeles opmærksom på de insti-
tutionelle og organisatoriske forhold omkring 
henvisning.  
 
Nogle afdelinger tilbyder patientundervisning9, 
der, som også mange rehabiliteringstiltag, retter 
sig mod forskellige aspekter af kræftsygdom-
men. En almen udfordring er, at disse tilbud 
primært tiltrækker ressourcestærke patienter. 
Dog ikke i de tilfælde, hvor den planlægges og 
foregår samtidig med, at patienterne er til stede 
i afdelinger eller ambulatorier for at modtage 
behandling med fx kemoterapi og derfor i sa-
gens natur ikke kan unddrage sig tilstedeværel-
se.  
 
Enkelte sygeplejersker fortæller om et igang-
værende projekt om Guidet Egen-beslutning, 
som de oplever, er en stor succes, men som de 
ligeledes vurderer primært tiltrækker de res-
sourcestærke patienter10.  Det generelle indtryk 
er således, at fremtrædende ideer om fx patien-
ters medinddragelse, ansvar for egen sundhed 
og egenomsorg tiltrækker de ressourcestærke 
patienter, men kan være vanskelige at operati-
onalisere over for patienter i målgruppen11.  

At ønske rehabilitering 
Mange af de hospitalsansatte understreger, at 
de henviser alle, men at de også erfarer, at mål-
gruppen ikke altid tager imod tilbuddet. Eller, 
at de altid henviser, medmindre patienterne 
 

9 På nogle afdelinger tilbydes korte patientundervisningsforløb som tilbage-

vendende moduler, hvor patienterne undervises i fx ernæring, senfølger, 

seksualitet - og hvor patienterne også får mulighed for at udveksle erfaringer. 

Undervisningen består både af oplæg om ernæring, KRAM-faktorer, diagnose- 

og behandlingsspecifikke problemstillinger og psykiske reaktioner. Disse tilbud 

er frivillige, men det er ifølge sygeplejerskerne de ressourcestærke patienter, 

der tager imod og involverer sig aktivt i disse tilbud.. 

10 Denne vurdering beror dog kun på to sygeplejerskers vurdering. Guided 

Egen-Beslutning er et særligt dialogværktøj til at hjælpe sundhedsprofessionel-

le og patienter til afklaring og forandring. Det er udviklet af Vibeke Zoffmann. 

Se fx Zoffmann, V. Guided Self-Determination: A Life Skills Approach Developed 

in Difficult Type 1 Diabetes 2004; Department of Nursing Science, University of 

Aarhus.  

11 I 2006 udgav Sundhedsstyrelsen rapporten Egenomsorg – et særligt 

perspektiv på forebyggelse og sundhedsfremme. Her fremgår det, at egenom-

sorg betyder, at ”det enkelte individ tager bedst muligt vare på sig selv”, og at 

egenomsorg handler om ”at inddrage patienter i behandlingen og få dem til at 

tage medansvar for deres sundhed”. (Willemann og Hanak 2006: 5).   
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ikke ønsker det eller ikke har behov eller for-
måen. Men der også dem, der tilkendegiver, at 
de ikke har systematiske eller effektive henvis-
ningsprocedurer eller ikke altid får udarbejdet 
genoptræningsplaner.  
 
Patienternes ønsker og motivation og de sund-
hedsprofessionelles vurderinger heraf spiller 
ikke desto mindre en betydende rolle for, om 
henvisningen i sidste ende bliver en realitet. 
Der er på tværs af interviewene en klar tilken-
degivelse af, at rehabilitering skal være et til-
bud, og at man ikke kan eller bør tvinge patien-
terne til deltagelse. Ønsket om rehabilitering 
bør, ifølge sundhedspersonalet, komme fra 
patienterne selv, men de oplever ofte, at mål-
gruppens patienter ikke ønsker hjælp til eller 
orker rehabilitering.   
 
Disse forhold kan i sig selv være begrundelser 
for, at patienterne ikke henvises. Der er derfor 
gode grunde til at forstå baggrunden for, hvor-
for den enkelte patient ikke ønsker, orker eller 
har overskud til rehabilitering i den form, det 
tilbydes. Men der er som vist mere på spil. For 
konteksten, situationen og måden, hvorpå til-
buddet gives, spiller også en rolle.  
 
Der er flere, der foreslår, at man i fremtiden 
undlader at tale om rehabilitering som et til-
bud, og dermed ”nedtoner tilbudssnakken” og i 
stedet har som udgangspunkt, at alle patienter 
skal henvises. Dette vil være en enkel og indi-
skutabel procedure. En sådan automatisk hen-
visning fordrer imidlertid, at kommunerne 
formår at følge op på henvisningen, sådan som 
det fx er praksis på CKSK. Der er også forslag 
om, at hvis patientundervisning gøres obligato-
risk eller integreres i behandlingen på hospita-
let, vil det i højere grad kunne sikre målgrup-
pens deltagelse. Ræsonnementet er, at dette vil 
kunne mindske den sociale ulighed i kræftre-
habilitering. Men begge ovenstående tiltag 
kolliderer imidlertid med det stærke fokus på, 
at patienten skal ønske rehabilitering. 

Tid, timing, tempo 
Mangel på tid og et nødvendigt prioriteret fo-
kus på behandling er to af de forhold, som hos-

pitalspersonalet fremhæver som begrundelse 
for, hvorfor man ikke får drøftet rehabilitering 
med patienter i målgruppen. Det tager tid at 
samtale med og informere denne gruppe af 
patienter om kræftbehandlingens ofte kompli-
cerede indhold og procedurer, ligesom det 
tager tid at sikre, at patienterne møder op på 
rette sted og tid, og at fastholde dem i behand-
lingen. Hertil kommer, at patienterne, sådan 
som de sundhedsprofessionelle oplever det, 
kan have svært ved at overskue andet end net-
op behandlingen; et forhold som også flere af 
patienterne i undersøgelsen fremhæver. De 
efterspørger fx en pause efter behandlingen, 
hvor de kan komme til hægterne, men giver 
udtryk for, at de efterfølgende (fx når der er 
gået nogle uger) gerne vil kontaktes med hen-
blik på rehabilitering, og patienterne peger 
altså dermed selv på kontakt og opfølgning. 
 
Rehabiliteringssamtaler forekommer ofte ikke 
relevante eller meningsfulde i den komprime-
rede behandlingskontekst, både fordi patien-
terne ikke kan ”rumme” rehabiliteringsdrøftel-
ser, når de står i et kaotisk udrednings- og/eller 
behandlingsforløb, og fordi, personalet i deres 
daglige arbejdsprocedurer og arbejdsgange 
oplever, at der er mangel på tid og ressourcer 
til – dybest set – at få patienten til at ønske eller 
orke rehabilitering. Sat på spidsen orker hver-
ken patienter eller sundhedspersonalet rehabi-
literingssamtalen i et tempofyldt behandlings-
forløb.  
 
Rehabilitering har dermed en tendens til at 
træde i baggrunden, fordi behandlingen og de 
mange aktiviteter og informationer, der knytter 
sig hertil, må prioriteres og ofte speedes op af 
hensyn til forløbspakkernes tidskrav. Dette 
forhold vurderer de sundhedsprofessionelle i 
særlig grad rammer målgruppens patienter. 
Information og samtaler om rehabilitering skal 
følgelig doseres og præsenteres på den rette 
måde og på rette tid.   
 
Det generelle indtryk er dog også, at hospitals-
personalet ser rehabilitering som en opgave, de 
er forpligtet til og tager ansvar for. I særlig grad 
ser sygeplejerskerne rehabilitering som en 
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specifik sygeplejeopgave. Gennemførelse af en 
rehabiliteringssamtale opleves som ”god syge-
pleje”, og sygeplejerskerne efterspørger res-
sourcer og tid (eller tidstilrettelæggelse) til at 
tage sig af rehabiliteringssamtalerne. Det inde-
bærer tid til at spore sig ind på patienternes 
specifikke ønsker og behov, og til at forsøge at 
”overbevise” patienten – uden at presse eller 
løfte pegefingre; tid til at sætte sig ind i de 
kommunale tilbud og matche tilbuddene med 
patientens ønsker og formålet, samt tid til op-
følgning.   

Viden om og vurdering af 
kommunale tilbud 
Der er, som vist, hospitalspersonale, der sætter 
spørgsmålstegn ved, om rehabilitering skal 
være et hospitalsanliggende, og som foreslår, at 
kommunerne bistået af praktiserende læger 
tager hele den opgave på sig. Samtidig sætter 
enkelte – især læger – også spørgsmålstegn ved 
kommunernes ekspertise i forhold til at tage 
vare på fx de hårdt belastede hoved-halskræft 
patienter, og de så hellere at rehabiliteringen af 
denne gruppe foregik på hospitalet, hvor de 
fleste fagekspertiser er samlet. 
 
Undersøgelsen viser, at sundhedspersonalets 
viden om – og vurderinger af – kommunale 
rehabiliteringstilbud kan have stor betydning 
for, om rehabilitering bliver bragt på banen i 
forbindelse med behandlingen, og derfor om 
henvisning bliver en realitet. Et godt kendskab 
til rehabiliteringstilbuddene vil gøre det lettere 
at drøfte rehabilitering med de patienter, der 
ikke selv er opsøgende.  
 
Personalet tilkendegiver dog, at de ikke altid 
har kendskab til de kommunale tilbud, og at 
det er vanskeligt at have overblik og holde sig 
opdateret på de kommunale tilbud i en travl 
hospitals-hverdag og dermed kunne hjælpe og 
motivere patienterne i målgruppen. Det er, 
betones det, ikke tilstrækkeligt at udlevere pje-
cer eller skemaer til selvudfyldelse, for det er 
ofte nødvendigt, at sygeplejersker bistår mål-
gruppens patienter heri. 
 

Blandt hospitalspersonalet udtrykkes der som 
nævnt en vis utryghed ved nogle kommunale 
rehabiliteringstilbud uden for Københavns 
Kommune, fordi der er usikkerhed om, hvor-
vidt kommunernes faglighed og ekspertise er 
tilstrækkelige til at tage ordentlig vare på pati-
enternes behov; ligesom der er usikkerhed om, 
hvorvidt der er evidens for, at det, der tilbydes i 
kommunalt regi, virker.   
 
Det vurderes dog, at en majoritet kender til 
CKSK (uden dog derfor at kende centrets tilbud 
i detaljer). Alligevel er der brug for, at centret 
gør sig mere synlig på visse afdelinger, ved at 
der skabes mere kontinuert dialog, vidensde-
ling og samarbejde mellem center og henvisen-
de hospitalsafdelinger. Det er, som nogle af 
undersøgelsens deltagere påpeger, lettere at 
henvise til noget, ”man ved, hvad er”. Mangel 
på viden om kommunale tilbud, manglende 
tiltro til dem og mangel på tilbagemelding fra 
kommunerne er således forhold, der kan have 
indflydelse på henvisning. 
 
Vores undersøgelse peger således på, at mere 
dialog og vidensdeling mellem hospitaler og 
kommuner og dermed en styrkelse af det tvær-
sektorielle samarbejde vil være et vigtigt ele-
ment i bestræbelsen på at reducere social ulig-
hed i kræftrehabilitering. 
 
Endelig er samarbejde og dialog og gensidige 
besøg, og jævnlig kontakt mellem hospitaler og 
kommuner afgørende for at drage omsorg for 
målgruppens patienter og sikre at de får rehabi-
literingstilbud, der matcher deres behov og 
livssituation.  

Fagprofessionelles oplevelser 
og erfaringer med målgrup-
pens indstilling til rehabilite-
ring 
Rapporten giver en indgående beskrivelse af 
målgruppens forskellige indstillinger til rehabi-
litering, som de opleves og beskrives af de fag-
professionelle – og af patienterne.  
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For det første opleves patienterne at være afvi-
sende over for rehabilitering, måske fordi de er 
økonomisk afhængige af at komme hurtigt 
tilbage til arbejdet (hvis de har et), lider af soci-
al fobi eller er ordblinde (og dermed fx ikke 
kan læse informationsskrivelser og indkaldel-
ser) – eller allerhelst bare vil hurtigt tilbage i 
vante omgivelser.   
 
For det andet oplever de fagprofessionelle, at 
målgruppen stiller færre krav til personalet og 
derved let bliver usynliggjorte. De taber derved 
terræn til de ressourcestærke patienter, der har 
den sociale og kulturelle kapital til at gøre krav 
på hospitalspersonalets sparsomme tid.   
 
For det tredje oplever hospitalspersonalet, at 
målgruppen ikke orker eller kan overskue re-
habilitering. Det manglende overskud hænger 
også sammen med, at patienterne befinder sig i 
en uoverskuelig og kaotisk situation.  Hospi-
talspersonalet fortæller, at mere ressourcestær-
ke patienter er bedre rustet til at håndtere det 
hårde arbejde, som et kræftforløb kræver, med 
fx hyppige aftaler og undersøgelser og punkt-
lighed og selvdisciplin i forhold til at overholde 
aftaler og retningslinjer for behandlingsforlø-
bet.  
 
Endelig og for de fjerde, så fortæller såvel hos-
pitalspersonalet som CKSK-personalet om en 
udpræget ”systemskepsis” blandt patienter i 
målgruppen; det vil sige en grundlæggende 
mistillid til det etablerede social- og sundheds-
væsen på grund af vrede over tidligere, dårlige 
erfaringer. Denne systemskepsis kan have be-
tydning for, hvorvidt målgruppen tager imod 
og deltager i rehabiliteringstilbud og skal hånd-
teres af de fagprofessionelle i deres møde med 
målgruppens patienter.    
 
Alt i alt er der tale om en gruppe mennesker, 
der tenderer at blive usynliggjort i hospitalsre-
gi, og som ikke magter den rehabilitering, der 
måske tilbydes dem, og som heller ikke stiller 
krav. Det er imidlertid vigtig at tage forbehold 
over for erklæringerne om, at patienterne ikke 
”orker” det. Det handler som tidligere vist også 

om timing, altså om at give ”de rette tilbud på 
det rette tidspunkt”.   

Opfølgning, fastholdelse og 
afslutning af patienter i mål-
gruppen 
Undersøgelsen viser – i forlængelse af ovenstå-
ende – at medarbejderne på CKSK generelt 
oplever målgruppen som tids- og ressource-
krævende, fordi deres livssituation ofte er præ-
get af kaos og mangeartede komplekse proble-
mer, som de skal have hjælp til at håndtere. 
Der er tre overordnede problemstillinger på 
spil:  
 

1. Opsøgning og rekruttering, som kræver 
en stor og koordineret indsats af per-
sonalet (fx at cykle ud til, ringe, sende 
sms). Dette arbejde, som er en forud-
sætning for både at rekruttere og si-
denhen at fastholde patienter, består 
også i at nedbryde systemskepsis og 
(gen)opbygge tillidsfulde relationer, 
der kan danne baggrund for rehabilite-
ringsindsatsen. 

 
2. Fastholdelse af patienten, som nød-

vendiggør tæt opfølgning for at fast-
holde patienten i tilbuddet og i den 
forbindelse sætte realistiske mål samt 
tilpasse og forenkle indsatser, øvelser 
og træning for, at patienterne kan 
overskue dem.  

 
3. Afslutning af rehabiliteringsforløbet. 

Undersøgelsen viser, at det er en stor 
udfordring og ofte forbundet med di-
lemmaer (for CKSK-personalet) at skul-
le afslutte rehabiliteringsforløbet for 
patienterne i målgruppen. Det beror 
på, at disse patienter gennem forløbet 
har fået en stærkt tiltrængt social kon-
taktflade, støtte, lydhørhed og op-
mærksomhed, som det kan være van-
skelig at give slip på og forlade. Van-
skeligheder med at afslutte forløbet 
hænger også sammen med medarbej-
dernes oplevelse af, at der ikke altid 
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findes andre alternative og relevante 
forløb og tilbud uden for CKSK.  

 
På CSKS bruger alle faggrupper en del arbejds-
tid på målgruppens patienter. Det tager tid og 
ressourcer at spore sig ind på patienternes ak-
tuelle individuelle livssituation og helt speci-
fikke rehabiliteringsbehov og -ønsker, samt at 
skabe overskuelighed og orden i det både øko-
nomiske og psykosociale kaos, målgruppen ofte 
står i. Som nævnt skal personalet forsøge at 
eliminere nogle patienters systemskepsis, som 
er forankret i tidligere oplevelser (i især social-
væsenet) af ikke at blive hørt, anerkendt og 
taget alvorligt.12  
 
Opsporings- og fastholdelsesarbejdet består 
også i at gøre rehabiliteringstilbuddene rele-
vante og attraktive og fremfor alt overskuelige. 
Selv om fx flere af de patienter, vi har talt med, 
har stor glæde af centrets gruppebaserede akti-
viteter, er gruppebaserede tilbud ikke tillok-
kende for alle.  
 
Personalet udfører et intenst og ressourcekræ-
vende relations-, afklarings og fastholdelsesar-
bejde og flere i personalegruppen fortæller, at 
de også i nogle situationer har taget arbejdet 
med hjem (fx for at foretage opfølgende tele-
fonopkald til en patient).   
Det er ikke kun funktionstab, fysiske og psyko-
sociale aspekter af kræftsygdommens senføl-
ger, der skal drages omsorg for i rehabilite-
ringsøjemed. Som nævnt er de økonomiske og 
sociale problemer for målgruppen udtalte. For 
nogle opleves det økonomiske kaos som en 
altoverskyggende problematik, der gør det 
svært at tage imod andre former for rehabilite-

 

12 Oplevelser med netop manglende imødekommenhed fra social- og sund-

hedsvæsenets side eller at blive mødt på en nedladende og nedværdigende 

måde er velkendt fra andre undersøgelser (Hjelmar et al. 2014; Ludvigsen og 

Brünés 2013; Pedersen 2009). En nyligt afsluttet evaluering af en række 

opsøgende sundhedsindsatser rettet mod socialt udsatte borgere, hvor et 

vigtigt element blandt andet var at forbedre brobygningen til det eksisterende 

sundheds- og socialvæsen, viser, at de opsøgende sundhedsindsatser i en 

periode på fire år har haft en positiv og signifikant virkning på borgernes 

selvvurderede helbred, men at der i samme periode ikke er sket forbedringer i 

borgernes oplevelser af imødekommenhed og forståelse i det eksisterende 

social- og sundhedssystem. Evalueringen konkluderer således, at socialt 

udsattes negative oplevelser med systemet fortsat udgør en væsentlig 

udfordring (Hjelmar et al. 2014). 

ringstilbud som fx fysisk træning. Der er ofte 
behov for at udrede og tage hånd om økonomi-
ske forhold, før patienterne er motiverede for 
eller kan overskue andre rehabiliteringstilbud. 
Flere kæmper med at fastholde tilknytning til 
arbejdsmarkedet. De kan føle sig krænkede 
over, at de, på trods af, at de er alvorligt syge 
eller belastede af kræftbehandlingens senføl-
ger, bliver kontrolleret af kommunen i forhold 
til fx deres arbejdsevne, og de har derfor brug 
for bisidder og støtte. Hertil kommer lange 
ventetider på enkeltydelser som fx tandbe-
handling. En ventetid, der sætter deres liv på 
en slags standby og opleves som mangel på 
anerkendelse af den alvorlige situation, som 
sygdommen har bragt dem i. Mange i målgrup-
pen formår ikke eller værger sig derfor ved at 
kontakte kommunen eller andre institutioner 
(som fx fagforening eller forsikringsselskab).  
CKSK-personalet må derfor ofte genskabe en 
slags orden og tryghed ved at ringe rundt til 
forskellige andre institutioner og kommunale 
aktører og koordinere og deltage i møder. Et 
arbejde, der fordrer både tålmodighed og flek-
sibilitet. Medarbejderne på fx CSKS arbejder 
derfor som brobyggere, tovholdere, bisiddere og 
har i den forbindelse forskellige ledsage- og gå-
med funktioner.   
 
Det får flere af informanterne (både på CKSK 
og blandt hospitalspersonalet) til at foreslå flere 
ressourcer til den socialfaglige indsats og soci-
alrådgivning, herunder økonomisk rådgivning, 
praktisk hjælp til at få orden i økonomien og 
etableret afdragsordninger, samt hjælp til at 
søge legater m.m.  

Efter rehabilitering – hvad 
så? 
Undersøgelsen rejser også spørgsmål om op-
følgning efter rehabiliteringsforløbet, der i sa-
gens natur er tidsbegrænset. Det kan, som 
nævnt, være svært at afslutte patienterne i mål-
gruppen, fordi såvel relationer til personale og 
til andre patienter, og det at have et sted at 
komme og være, har stor betydning for mål-
gruppen. Flere patienter tilkendegiver, at de 
gerne så forløbet hos CKSK forlænget. Der 
synes således at være et udtalt behov for res-
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sourcer til en opfølgning efter rehabiliterings-
forløbet. På CKSK er afslutning og udslusning 
en stor udfordring, og personalet udtrykker ofte 
bekymring for, hvad der skal ske med mål-
gruppens patienter, når forløbet er afsluttet. 
Omend der udvises stor fleksibilitet på centret i 
forhold til at forlænge fx træningsforløb for 
nogle patienter og på anden vis skabe rum til 
målgruppens patienter efter rehabilitering, 
”skal de videre”, som det forlyder. Selv om der 
er gode muligheder for at etablere selvbårne 
netværksgrupper, der kan mødes på centret, 
kom det fx frem i et fokusgruppeinterview med 
patienter, at denne selvbårenhed var skrøbelig 
og vanskelig at opretholde i længden, blandt 
andet fordi gruppens medlemmer faldt fra på 
grund af sygdom.   
 
En medarbejder forslog fx en slags ”telefonre-
habilitering”, som går ud på at ringe til patien-
ten, når der er gået nogle måneder for at høre, 
hvordan det går. Flere af de interviewede peger 
på Kræftens Bekæmpelses Navigator projekt13 
som en måde at hjælpe de mest udsatte i mål-
gruppen. Projektet går ud på, at patienten kan 
få tilknyttet en såkaldt navigator. En navigator 
er en frivillig, som kan hjælpe med basale ting, 
for eksempel at gå med til lægesamtale, åbne 
breve fra hospitalet, gå på nettet, hjælpe til at 
gennemskue og holde styr på, hvornår perso-
nen med kræft skal hvad og derved hjælpe med 
at overholde aftaler. Betydningen af denne 
form for hjælp pointeres i nedenstående ud-
drag fra et fokusgruppeinterview med patienter 
– her dog under betegnelsen koordinator.  

Informant 1: ”Nu har jeg jo fået en igen-
nem jer, en koordinator, er det det det 
hedder?” 

Informant 2: ”Koordinator?” […] 

 Informant 1: ”Og det hjælper mig kolos-
salt meget. Hun hjælper, og hun holder 
øje og ringer til mig og siger ’i morgen skal 

 

13 Se 

http://www.cancer.dk/dyn/resources/File/file/6/4626/1427193198/navigatorprog

ram-for-kraeftpatienter-20150226.pdf (hentet 09.09.2015) 

 

vi det og det og, årh ja, jeg kunne jo slet 
ikke holde styr på alle de møder og alt det 
der, og jeg skulle dit og jeg skulle dat, og 
jeg kunne slet ikke holde styr på det, fordi 
jeg har det også svært med telefon […] ba-
re send en SMS, ’jamen jeg kan ikke sen-
de en SMS.”  

Nogle af de fagprofessionelle foreslog også en 
opfølgning i nærmiljøet, fordi de oplever, at 
mange i målgruppen foretrækker at være dér, 
hvor de plejer at være. Spørgsmålet er så, om 
der skal laves differentierede tilbud. Her er lidt 
forskellige positioner: Nogle mener, at en sær-
lig indsats er nødvendigt – men der er også 
dem, der ikke synes differentiering er en god 
idé; de vurderer, at målgruppen hellere skal 
integreres i de eksisterende tilbud, fordi man 
ellers vil betone deres sociale udsathed endnu 
mere.  
 
Det forhold, at målgruppen opleves at være 
svær at ”afslutte”, peger i sig selv på, at der 
behov for ressourcer og indsatser, som ikke 
kan løftes af CKSK eller inden for den kom-
munale kræftrehabiliterings rammer. Der teg-
ner sig et behov for udslusnings- og overgangs-
tilbud og for, at der også efter rehabiliterings-
forløbet etableres former for social støtte eller 
livline-funktioner til målgruppen. Der skal, som 
CKSK-personalet oplever det, sættes flere kræf-
ter ind på at sikre overgangen til hverdagslivet 
og altså i eller anden forstand fuldende rehabi-
literingen.  
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