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1. Forord

De tidligere krftplaner, en reekke andre malrettede indsatser og en Izbende gkonomisk
prioritering af omradet har bevirket en markant forbedring pa kraeftomradet i Danmark.

Indsatser, som styrkede patientrettigheder, specialeplaniagning, forebyggelsespakker, kraeft-
pakkeforlgb, styrkelse af rehabilitering og @get fokus pa den palliative indsats, har sammen med
kraeftplanerne bidraget til at reducere kraftrelateret risikoadfzerd, forbedre overlevelse og livskva-
litet, lgfte kvaliteten i behandlingen, skabe mere sammenhangende forlgb og nedbringe venteti-
den for mennesker med kraeft.

Selvom kraftbehandlingen er forbedret, har Danmark stadig indenfor visse kreftsygdomme en

darligere overlevelse end vores nabolande. Der er uhensigtsmaessige forskelle pa tvaers af landet i
forhold til ventetid pa og kvalitet af udredning, behandling, rehabilitering og palliation. Og mange
mennesker med kraft oplever usammenhaangende indsatser, hvor det ikke er klart, hvem der har
ansvaret for deres samlede forlgb, og hvor de ikke faler sig tilstraekkeligt inddraget i beslutninger.

Antallet af nye krzefttilfalde vil stige de kommende ar, bade fordi vi bliver flere =ldre, men ogsa
fordi vi fortsat keemper med at nedbringe faktorer, der gger menneskers risiko for kraeft. Kraftbe-
handlingen |gger et betydeligt pres pa det samlede sundhedsvasen. Derfor er det ngdvendigt, at
vi har stadigt fokus pa planlagning, rationel klinisk adfzerd og optimal ressourceanvendelse.

Dette faglige oplag peger pa omrader, hvor vi kan justere den nuvarende indsats, sa vi kan sikre
en bade bedre og mere baredygtig indsats. Ligesom de tidligere kraeftplaner sigter dette faglige
oplag pa initiativer, der kan igangsaettes og evalueres inden for en femarig tidshorisont.

De anbefalede indsatser skal samlet set bidrage til at:

» Farre mennesker oplever at blive ramt af en kraeftsygdom

» Flere mennesker med kraeft overlever

» Mennesker, der overlever kraeft, lever bedre og I=ngere

* Mennesker med kraeft far gget livskvalitet og funktionsevne, bade i forlgbet og i den sidste tid

» Mennesker med krzft bliver bedre inddraget i beslutninger om de tilbud, de far fra sundheds-
vasenet

¢ Mennesker med kraft far gode, sammenhangende og veltilrettelagte forlgb pa tvaers af
sundhedsvasenet.

Gennemgangen af tidligere indsatser og aktuel status pa kraeftomradet viser, at vi er kommet
meget langt, men der afdaekkes ogsa en raekke overordnede udfordringer. Flere mennesker vil blive
ramt af kraeft, men risikoen kan neds=ttes ved ivaerksattelse af forebyggelsesindsatser. Flere
mennesker overlever kraeft, men prognosen for en reekke kraeftformer halter stadig bagefter i Dan-
mark, formentlig bl.a. pga. generelt darligere sundhedstilstand. Der er stadig udfordringer i forhold
til at sikre ensartede tilbud af hgj kvalitet pa tvaers af landet indenfor bade udredning, behandling
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og rehabilitering. Kraeftpatienter oplever for ofte, at deres forlgb ikke ha&nger sammen, og nogle
patienter at de ikke er tilstraekkelig inddraget i deres forlgb.

De anbefalede indsatser skal sikre, at vi nar endnu lengere pa kraeftomradet i Danmark. Vi skal
kunne male os med det bedste internationale niveau, samtidig med at vi tager os af de stadigt
flere danskere, der rammes af kraeft. Anbefalingerne i dette faglige oplag skal bade komme
patienterne til gavn og give mere sundhed for pengene.

Sg rostrgm
Direktar
Sundhedsstyrelsen
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2. | Baggrund

Af regeringsgrundlaget’ fremgar det, at regeringen vil fremlagge en Kraftplan IV, der skal sikre,
at hele sundhedsvaesenet giver mennesker med kraeft den bedst mulige behandling, ligesom det
fremgar, at regeringen vil arbejde for, at patientansvarlige laeger udbredes i sundhedsvaesenet.

Med gkonomiaftalen for 2016 blev regeringen og Danske Regioner enige om at igangsatte et
fagligt forarbejde til Kraeftplan IV, forankret i Sundhedsstyrelsen og med afsat i et kommissorium
tiltradt af regeringen, Danske Regioner og KL.

Det faglige forarbejde har haft til formal at kortlaegge de nuvaerende udfordringer og afdekke
fremtidens behov pa kraeftomradet samt opstille faglige anbefalinger til forbedringer af indsatsen
pa kreftomradet.

Kommissoriet peger pa at fglgende elementer skal indga i det faglige forarbejde:

» Beskrive hvor langt vi i Danmark er naet efter Kraeftplan I, Il og Ill, samt analysere hvorfor
kraeftoverlevelsen stadig er lavere i Danmark end i andre lande

» Komme med faglige anbefalinger til at opna hgjere og mere ensartet kvalitet i indsatsen
pa kreftomradet pa tvaers af landet og mere sammenhangende patientforlgb, herunder fx
patientansvarlig lege

* Pege pa tiltag, der fremadrettet kan understgtte en omkostningseffektiv og bzredygtig
handtering af de stadigt flere danskere, der rammes af kraft. Anbefalingerne kan vedrgre alle
elementer i patientforlgbet, fx tidlig opsporing, udrednings- og behandlingsforlgb (herunder
ved multisygdom), rehabilitering og palliation samt inddragelse af patienter og paragrende.

Oplzaeggets anbefalinger kan indga som grundlag for en kommende Kraftplan IV. Nogle anbefa-
linger kan implementeres umiddelbart, mens andre evt. ma implementeres trinvist. Der er ogsa
omrader, hvor der mangler viden, og hvor der derfor anbefales eksempelvis pilotprojekter. En
realisering af anbefalingerne vil samtidig forudszette bred opbakning og stgtte fra myndigheder,
de faglige miljger m.fl.

Sundhedsstyrelsen har i arbejdet med det faglige oplaeg inddraget styrelsens Udvalg for Kreft og
har faet gode bidrag fra en bred rakke af aktgrer pa kreeftomradet, herunder kommuner, regioner,
faglige miljger samt patientforeninger. | processen bidrog fem arbejdsgrupper med patienter og
fagfolk med deres syn pa udfordringer og lgsninger pa kraeftomradet. Der har derudover varet ned-
sat en fglgegruppe i regi af Sundheds- og Aldreministeriet med deltagelse af Sundhedsstyrelsen,
Danske Regioner, KL og Finansministeriet.

1 Sammen for fremtiden. Regeringsgrundlag for regeringen Lars Lokke Rasmussen . Kebenhavn: Statsministeriet, juni 2015.
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Det faglige oplaeg bygger videre pa tidligere nationale planer og initiativer pa kreftomradet?34>%7,
Til brug for det faglige oplaeg til Kraeftplan IV har Sundhedsstyrelsen faet udfart en reekke data-
analyser hos Statens Institut for Folkesundhed og Sundhedsdatastyrelsen®?.

Dette faglige oplag er afleveret til Sundheds- og Aldreministeren som bidrag til Regeringens over-
vejelser om en Kraftplan IV.

2.1 Lzesevejledning

Kapitel 3 indeholder det faglige oplaags samlede anbefalinger.

Kapitel 4 beskriver de indsatser, der indtil nu har vaeret pa kraeftomradet i form af opfglgning af de
tre tidligere kraeftplaner, specialeplan, patientrettigheder, rggfri miljger m.v.

Kapitel 5 beskriver status pa kraeftomradet, herunder sundhedsvasenets aktiviteter og resultater
pa kraeftomradet. Kapitlet indeholder ogsa tal for fremskrivningen af antal nye kraefttilfaelde pr. ar
i Danmark i perioden 2029-2033 sammenlignet med perioden 2009-2013.

Kapitel 6 resumerer de overordnede udfordringer pa kreeftomradet i Danmark og beskriver fire
hovedtemaer for den efterfglgende gennemgang af anbefalede indsatser.

Kapitel 7, 8, 9 og 10 indeholder gennemgang af baggrund for anbefalinger indenfor de fire fokus-
omrader:

- forebyggelse

- gget kvalitet i udredning, behandling, rehabilitering og palliation

- bedre sammenhang og inddragelse

- fremtidssikring af indsatsen.

Folgende bilag harer til dette faglige oplaeg:

» Faktaanalyse - Kraeftomradet 2007-2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juni 2016

» Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraeftomra-
det til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV. Kgbenhavn: Statens Institut for Folkesundhed,
juni 2016

« Kommissorium for fagligt forarbejde til Kreftplan IV. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, 23.
oktober 2015

 Oversigt pr. juni 2016 over medlemmer af Sundhedsstyrelsens Udvalg for Kraeft og de arbejds-
grupper som har bidraget med input til det faglige opl=g.

National kraftplan. Status og forslag til initiativer i relation til kreeftbehandlingen. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, februar 2000.

Evaluering af kraftplanens gennemfarelse - Status og fremtidig monitorering. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, februar 2004.

Kraeftplan Il. Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forbedringer af indsatsen pa kreeftomradet. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, juni 2005.

Forbedring af kirurgisk kreeftbehandling - de legevidenskabelige selskabers anbefalinger. Kabenhavn: Sundhedsstyrelsen: juni 2006.

Opfelgning pa Kraftplan Il. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, september 2007.

Styrket indsats pa kraftomradet - et sundhedsfagligt oplag. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, juni 2010.

Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraeeftomradet til brug for udarbejdelsen af Krazftplan IV. Kgbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed, juni 2016.

9  Faktaanalyse - Kreeftomradet 2007-2014. Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016.
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3. Resumé

De tidligere kreftplaner samt andre tiltag pa sundhedsomradet har medvirket til en markant
forbedring af kraeftindsatsen i Danmark de sidste 15 ar. Dette faglige oplaeg bygger ovenpa de tid-
ligere kraeftplaner, og gennemgangen viser bade, at vi er kommet rigtig langt, men peger ogsa pa
hvor der er behov for justeringer og nye tiltag.

Pa forebyggelsesomradet er der bl.a. gennemfart flere tiltag pa tobaksomradet, herunder indfe-
relse af lov om rggfri miljger, hvilket har medvirket til nedgang i antallet af rygere. HPV-vaccine er
indfart som en del af bgrnevaccinationsprogrammet, og der er indfgrt tre screeningsprogrammer
for henholdsvis livmoderhalskraeft, brystkraeft og tyk- og endetarmskraeft.

Kvaliteten af udredning og behandling af kraft er forbedret gennem bl.a. samling af behandlinger,
udvikling af landsdakkende kliniske retningslinjer, organisering af udredning og behandlingen i
pakkeforlgb og gennem gget fokus pa rehabilitering og palliation bl.a. i forlgbsprogram og opfalg-
ningsprogrammer. Resultatet er forbedret overlevelse og livskvalitet for en lang rekke kraeftfor-
mer.

| 2014 blev der konstateret godt 39.000 nye kraefttilfelde blandt voksne i Danmark, lidt flere nye
tilfelde hos maend end hos kvinder. Samme ar levede knap 290.000 danskere med en kraeftsyg-
dom, flere kvinder end mzand og nogle havde mere end én kraeftsygdom. Antallet er steget fra ca.
210.000 i 2007. Antallet af kreeftdgdsfald i 2014 var omkring 15.300, og lidt hgjere blandt mand
end blandt kvinder. De dominerende kraftformer i 2014 var hos mand kraft i prostata og hos
kvinder brystkraeft, for begge kgn var kraeft i tyk- og endetarm samt lungekraeft de dominerende.
Danmark har fortsat en darligere overlevelse end de gvrige nordiske lande indenfor en raekke kraeft-
former, men forskellen er ikke sa tydelig som tidligere.

En fremskrivning af antal nye tilfaelde af kraeft for perioden 2009-2033 viser, at der for de fleste
kraeftformer forventes en stigning i antallet af tilfaelde af kraft i 2029-2033 sammenlignet med
2009-2013.

Trods de store fremskridt gennem arene viser analysen, at der er en raekke overordnede udfor-
dringer pa kraeftomradet i Danmark, der vil vaere behov for at adressere: flere mennesker vil blive
ramt af kraft, prognosen for en raekke kraftformer er stadig darligere i Danmark end i de gvrige
nordiske lande, og der er stadig udfordringer ift. at sikre ensartede tilbud af hgj kvalitet pa tvaers
af sektorer. Desuden oplever kraeftpatienter ofte, at deres forlgb ikke ha®nger sammen, og nogle
oplever, at de ikke bliver tilstrakkelig inddraget i deres forlgb.

Det faglige oplaeg har anbefalinger indenfor fire fokusomrader: Forebyggelse; gget kvalitet i udred-
ning, behandling, rehabilitering og palliation; bedre sammenhang og inddragelse samt fremtids-
sikring af indsatsen.

Op mod halvdelen af alle tilfeelde af kraft kan forebygges, og der er behov for, at indsatsen for
at forebygge kraeft intensiveres. Kraefttilfalde kan tilskrives forskellige risikofaktorer, herunder
tobaksrygning, uhensigtsmaessig kost, overvaegt, alkohol, infektioner, fysisk inaktivitet samt
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eksponering for radon og sol. Fzlles for risikofaktorer som fysisk inaktivitet, radon- og solekspo-
nering er, at deres bidrag til kraeftsygeligheden og -dgdeligheden er begrenset, sammenlignet
med tobak, alkohol og overvaegt. Forebyggelsesindsatsen bgr derfor primaert have fokus pa tobak,
overvagt, alkohol og HPV-infektion.

Overlevelsen af kreftsygdom kan forbedres ved at finde kraft tidligt og ved udredning og behand-
ling for kraeft. Der er derfor behov for at sikre de bedst mulige nationale screeningsprogrammer,

at flere far stillet en evt. kraeftdiagnose tidligt, endnu bedre behandling af hgj kvalitet samt at
udvikle indsatsen ift. rehabilitering, palliation og behandling af senfalger.

Sundhedsvaesenets indsats bar tage udgangspunkt i det enkelte menneske med kreft. Derfor
skal mennesket med kraeft og de sundhedsprofessionelle fra farste kontakt udveksle viden og
holdninger, saledes at mennesket med kraeft deler oplysninger om behov og prazferencer, mens de
sundhedsprofessionelle deler erfaring og faglig ekspertise. Med det som udgangspunkt kan man
sammen tage vigtige og individuelt tilpassede beslutninger undervejs i behandlingsforlgbet og ved
afslutningen af livet. Der er behov for at forbedre mulighederne for deling af information mellem
mennesker med kraft og de sundhedsprofessionelle og stgtten til at tage flles beslutninger.

Alt for ofte oplever mennesker med kraeft eller deres pargrende, at de selv ma tage ansvaret for,
at deres behandlingsforlgb er ssmmenhangende og koordineret. Sjzldent har én af de sundheds-
professionelle omkring mennesket med krzeft et overordnet ansvar pa tvaers, bade ift. behandling
og den samlede koordinering. Det bgr der fremadrettet fokuseres pa, s=rligt af hensyn til patien-
terne, men ogsa under hensyntagen til systemets samlede ressourcer.

En forudsatning for at kunne forbedre, udvikle og fremtidssikre indsatsen pa kreftomradet i
Danmark er, at der er fokus pa at sikre rettidige, retvisende og relevante data. Samtidig er det
ngdvendigt med et fokus pa struktur for forskningen pa kraeftomradet. En struktur, der skaber
de rette betingelser for at drive klinisk forskning, herunder ressourcer, administration, drift m.v.,
og som endvidere s=tter de rette rammer for afprgvning og indfgrelse af nye behandlinger pa en
systematisk made.

| lyset af at flere danskere vil udvikle kraeft og dermed vil have brug for en specialiseret behand-
lingsindsats og opfalgning, er der derfor behov for at sikre, at ressourcerne bruges hensigtsmaes-
sigt, og at der ikke opstar flaskehalse. Samtidig er der behov for, at indsatserne i hgjere grad tager
udgangspunkt i mennesket med kraft, og at den enkeltes situation, perspektiv og praferencer i
hgjere grad inddrages. Der er behov for at stimulere til at nytanke indsatserne, saledes at de bade
er af hgj kvalitet, inddrager patienten og sikrer en hensigtsmaessig ressourceanvendelse.

| det folgende afsnit er et samlet resume af anbefalingerne i dette faglige oplaeg til Kreftplan IV.
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3.1 Resume af anbefalinger

311 Forebyggelse

Tobak
A1. Der bor arbejdes for en national mals=tning for udfasning eller kraftig reduktion af tobak
i Danmark
Hvis ingen rgg i Danmark, ville der hvert ar kunne undgas mange tilfalde af kraft. En national
malsaetning om udfasning af tobak vil vare et vaesentligt bidrag til at reducere antallet af nye
tilfeelde af kraft. Fastsattelse af nationale mal pa omradet vil samtidig vaere et vigtigt signal
og en vigtig lgftestang for forebyggelsesarbejdet, herunder kommunernes indsats pa omradet.
En national malsatning om udfasning eller kraftig reduktion af tobak kunne eksempelvis vare,
at ingen bgrn og unge og kun 5 % af voksne ryger i 2030.

A2. Der ber overvejes tiltag, der kan begranse tilgengeligheden af tobaksvarer, s=rligt for
unge

Der er evidens for, at handhavelse af aldersgraenser medfarer et fald i rygning hos unge. | 2014
blev der kun udstedt i alt seks bgder for salg af tobak til unge under 18 ar. Den nuverende
aldersgraense handhaves mange steder ikke systematisk, og har dermed ikke den gnskede
effekt i forhold til at sikre, at unge ikke har adgang til at kgbe tobak. Over halvdelen af dem, der
ryger, begyndte, inden de fyldte 18 ar.

Effektiv handhzevelse af aldersgraensen pa 18 ar for kgb af tobak kan fx etableres via et frivilligt
samarbejde med detailhandlen, hvor der tages et fzlles ansvar for, at unge skal fremvise ID, nar
de gnsker at kabe tobak, ligesom muligheden for at anmelde overtraedelser kan ggres lettere
tilgaengelig. Hvis frivillige partnerskaber er utilstrekkelige, kan det pa sigt overvejes, at tilsynet
med detailhandlen styrkes og bgdestarrelsen haves.

Der er god evidens for, at sandsynligheden for at begynde at ryge reduceres, nar tobaksvarer
gemmes, fx under disken, i detailhandlen. Det er iszer vigtigt i relation til barn og unge. Rygere,
der pragver at holde op med at ryge, far endvidere rygetrang og starre risiko for tilbagefald, nar de
uds=ttes for synlige tobaksvarer, mens de venter ved kassen.

Der er to mader at arbejde med at mindske synligheden af tobaksvarer pa. Den ene mulighed er
at arbejde gennem partnerskaber, hvor detailhandlen inviteres til at vaere med til at beslutte,
hvordan det sikres, at unge og eks-rygere ikke eksponeres for tobak, nar de handler. Alternativt
kan der pa sigt indfares lovgivning, som inden for en arrakke sikrer, at der ikke er synlige tobak-
svarer i detailhandlen.

Det er veldokumenteret, at ggede priser pa tobak er en af de mest effektive mader at nedsz=tte
bgrn og unges forbrug af tobak pa. Hgjere pris pa tobak medfgrer et fald i efterspgrgslen pa
tobak og dermed et fald i andelen, der ryger. Denne sammenhang er mest udtalt i de yngre
aldersgrupper og blandt personer med lav indkomst. Jo hgjere afgiften pa tobak er, des starre
effekt kan forventes i forhold til reduktion i andelen af rygere. Eventuelle prisstigninger bgr
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indfgres for alle tobaksprodukter for at forebygge, at forbrugeren skifter fra ét tobaksprodukt til
et andet. Samtidig bgr udviklingen i salget af e-cigaretter fglges i relation til tobaksforbruget.

A3. Rogfri skoletid bar indfares for alle skoletyper

Fremme af rggfri miljger er et centralt element i tobaksforebyggelsen. Rggfri miljger reducerer
tilskyndelse til rygning, er med til at skabe rggfri norm, styrker motivationen for rygestop og
reducerer barrierer for rygestop. | dag er det forbudt at ryge pa matriklen pa gymnasier og grund-
skoler, men tilladt at ryge pa fx erhvervsskoler, hvor der fortrinsvis er optag af unge, som er over
18 ar. | dag ryger 12 % af gymnasieeleverne dagligt, mens det tilsvarende tal for eleverne pa
erhvervsuddannelser er 37 %.

Skoletiden - ikke kun matriklen - bar ggres rggfri pa alle grundskoler, ungdomsuddannelser og
produktionsskoler, som har optag af unge under 18 ar. Ved at sikre, at rygning ikke er en del af
de miljger, hvor bgrn og unge faerdes, sendes et starkt signal til alle om, at bgrn og unge og
cigaretter ikke hgrer sammen.

A4, Tilbud om hj=lp til rygestop skal styrkes

Der er evidens for, at en kombination af professionelt rygestopradgivningsforlgb og brug af
rygestopmedicin er den mest effektive made at opna varigt rygestop pa. Alligevel er der mange,
der ikke benytter rygestopmedicin i forbindelse med deres rygestop. Det er veldokumenteret, at
gratis rygestopmedicin gger andelen, der bruger rygestopmedicin i forbindelse med et rygestop.
Det gger ogsa andelen, der gar i gang med et rygestop og andelen, der stopper med at ryge.

Tilskud til rygestopmedicin til storrygere bgr gives under forudsztning af, at de samtidig falger
et rygestopradgivningsforlgb. Der er gjort konkrete erfaringer i Danmark med tilskud til ryge-
stopmedicin kombineret med radgivningsforlgb til storrygere i forbindelse med "Storrygerpul-
jen”. Resultaterne fra midtvejsevalueringen viser, at 52 % fortsat er rggfri efter 6 mdr. mod 36 %
pa landsplan.

Malrettede, opsggende tilbud om rygestop motiverer rygere, der ikke selv opsgger rygestoptil-
bud, til at benytte dem. Nyere forskning viser ogsa, at langt flere kommer i gang med et varigt
rygestop, nar de bliver ringet op og fulgt af en radgiver fra Stoplinien sammenlignet med dem,
der selv skal ggre noget aktivt for at komme i gang. Stoplinien har allerede positive erfaringer
med at lave opsggende rekruttering for danske kommuner via telefonen. Borgerne er generelt
positive, og ca. 20 % tilmelder sig et rygestopkursus eller modtager en radgivningssamtale.

6 ud af 10 rygere vil gerne stoppe med at ryge, og ca. 40 % af disse vil gerne have hjzlp og stgtte
til at gennemfare rygestoppet. Det starste gnske om statte til rygestop findes hos storrygere og
borgere med lav sociogkonomisk status.

Stoplinien bgr tilbyde kommuner at gennemfgre systematisk og malrettet telefonisk proaktiv
rekruttering til rygestop til szerlige grupper af kommunernes borgere uden omkostninger for
kommunerne samtidig med, at Stopliniens tilbud bgr udvides til at inkludere tilbud om telefo-
nisk radgivningsforlgb til alle borgere.
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Alkohol
B1. Tilgengeligheden af alkohol for unge bor begranses
Ligesom for tobak kan handhzvelse af aldersgranser fremmes i partnerskaber med detailhand-
len, hvor der tages et falles ansvar for, at unge skal fremvise ID, nar de gnsker at kgbe alko-
hol. Det vil bidrage positivt til implementeringen, hvis indsatsen kobles med handhavelse af
aldersgraenser for salg af tobak. Det kan overvejes at ensarte aldersgraensen for kgb af alle typer
alkohol til 18 ar, hvilket ogsa vil lette handhzvelse af aldersgrensen i detailhandlen.

Overvagt
C1. Muligheder for reduceret tilgengelighed af sukkersgdede drikkevarer bgr undersgges
Der bgr arbejdes malrettet pa at mindske tilgengeligheden af sukkersgdede drikkevarer gen-
nem strukturelle indsatser. Tilgengeligheden af sukkersgdede drikkevarer kan reduceres ved
eksempelvis at mindske synligheden for forbrugerne i detailhandlen og/eller ved at justere
produktionen, saledes at indholdet af sukker reduceres. Indsatserne kan ske gennem partner-
skaber og frivillighed i samarbejde med bl.a. producenter og detailhandel. @gning af afgift pa
sukkerholdige drikkevarer er ogsa et effektivt redskab.

HPV-vaccination
D1. Oplysning om bgrnevaccinationsprogrammet bgr styrkes
Tilliden til bgrnevaccinationsprogrammet skal genskabes. | regi af Sundhedsstyrelsen og i dialog
med andre aktgrer, herunder Legemiddelstyrelsen samt faglige og sygdomsbekampende
organisationer, gennemfgres en multifacetteret informationsindsats om sygdommen livmo-
derhalskrzeft og forebyggelsesmuligheder. Indsatsen skal tage udgangspunkt i afbalanceret
information om fordele og ulemper ved HPV-vaccination rettet til bade barneforaldre, sund-
hedspersonale, piger og unge kvinder.

D2. Pilotafprgvning af HPV-vaccinationstilbud til unge mand, der er tiltrukket af mand, bar
undersgges

Unge mand, der er tiltrukket af mand, er ikke godt beskyttet mod HPV-infektion, og der

kan vaere potentiale for forebyggelse af HPV-relaterede kraeftformer i denne malgruppe. Med
udgangspunkt i en gennemgang af viden pa omradet og evt. udenlandske erfaringer vurderes
mulighederne for pilotafprgvning af HPV-vaccinationstilbud til unge mand, der er tiltrukket

af mand. Projektet skal afklare, i hvilket omfang det er muligt at na en relevant malgruppe og
derved opna en vasentlig forebyggelsesgevinst.

312 @get kvalitet i udredning, behandling og rehabilitering

Bedre screening
E1. Der bor ivaerksaettes initiativer til at gge tilslutningen til screeningsprogrammet for liv-
moderhalskraft
Mange kvinder bliver ikke screenet godt nok for livmoderhalskraeft. Tilslutningen til screenings-
programmet bgr forbedres. Det bgr vaere lettere for kvinden at fa foretaget screeningsunder-
sggelsen, eksempelvis i form af forlenget abningstid eller mobile tilbud. Det kan ogsa under-
sgges, hvordan man kan styrke almen praksis’ muligheder for aktiv opsggning ved manglende
deltagelse i screeningstilbud.
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E2. Kvinder fgdt for 1948 bar modtage et engangstilbud om HPV-test

Mange kvinder fgdt far 1948 har ikke faet optimal screening for livmoderhalskrzft, og de bar
tilbydes en HPV-test som engangstilbud. Safremt kvinden er HPV-positiv, tilbydes opfalgning
i kontrolprogram. Pa den made beskyttes en gruppe af kvinder hos hvem en tredjedel af nye
tilfelde og to tredjedele af dgdsfaldene af livmoderhalskraeft forekommer.

E3. Sundhedsstyrelsens nationale anbefalinger for livmoderhalskraft bor opdateres
Screeningsprogrammet for livmoderhalskraft skal fglge med bade den faglige og teknologiske
udvikling, og med udviklingen i forekomsten af livmoderhalskraft og forstadier hertil. Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger revideres og opdateres sarligt med fokus pa konsekvenser for pro-
grammet efter indfgrsel af HPV-vaccination. Evalueringer af anvendelsen af HPV-hjemmetest
bgr vurderes sammen hermed.

Bedre udredning
F1. Anvendelsen af diagnostiske pakkeforlgb bagr gennemgas med sigte pa den store regionale
variation
Patienter med alvorlige, men uspecifikke symptomer pa kraeft, ber udredes systematisk og hur-
tigt gennem det diagnostiske pakkeforlgb. Analysen af regionernes brug af pakkeforlgb har vist,
at der er sket en udvikling i de seneste ar, men at der fortsat er bemarkelsesvaerdige regionale
forskelle. Samtidig har regionerne organiseret sig forskelligt vedr. organisering af den faglige
indsats i de diagnostiske centre. Med udgangspunkt i en erfaringsopsamling og gennemgang af
data for aktivitet og resultater pa omradet, kan der i regi af Sundhedsstyrelsens Task Force for
Patientforlgb pa Kraeft- og Hjerteomradet foretages en gennemgang af omradet med sigte pa
behovet for justeringer af det diagnostiske pakkeforlgb. | gennemgangen kan organisering af
indsatsen i de diagnostiske centre inddrages.

F2. Der bor falges systematisk op pa de igangsatte initiativer vedr. udvidet adgang til diagno-
stiske undersggelser i almen praksis

For mennesket, der rammes af kraeft, er rettidig udredning vasentlig for mulighederne for at
behandle og helbrede sygdommen, fgr den har spredt sig, og for mulighederne for at tilbyde
skansom behandling. Det er vaesentligt, at erfaringerne fra de igangvaerende initiativer, der skal
sikre tidlig diagnose, beskrives systematisk, herunder om der opnas den tilsigtede forbedring,
om der har vaeret uhensigtsmaessige konsekvenser samt om initiativernes konsekvenser for
kapacitet m.v. Erfaringsopsamlingen kan ske i regi af regionerne og bgr drgftes med Sundheds-
styrelsens Udvalg for Kraft. Pa baggrund heraf, og med inddragelse af gvrig viden og erfaringer
pa omradet, kan der udarbejdes nationale anbefalinger for udredning af patienter med ukarak-
teristiske og tidlige symptomer pa kraeft.

@get kvalitet i behandling

G1. Udvalgte paklkeforlgb bor gennemgas med fokus pa bl.a. opdatering af det faglige ind-
hold, anbefalinger for preferencefglsomme valg og pracisering af forhold vedr. MDT- konfe-
rencer

Mennesker, der rammes af kraeft, skal fortsat sikres hurtig udredning og behandling i veltilret-
telagte pakkeforlgb, hvor tiden i de enkelte dele af forlgbet fastlaagges udfra faglige kriterier.
Der er behov for, at udvalgte forlgb justeres, saledes at de i endnu hgjere grad imgdekommer
behovet for gode forlgb. Initialt revideres udvalgte pakkeforlgb, eksempelvis prostatakraeft og
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brystkraeft med fokus pa opdatering af de faglig anbefalinger for de enkelte dele af patientfor-
Igbet, herunder, hvor relevant, en faglige differentiering af indgange og forlgb, et gget fokus pa
handtering af patienter med komorbiditet samt anbefalinger vedr. preferencefglsomme valg.
Nyere viden og evidens bgr inddrages, herunder, hvor relevant, evidens der kan underbygge
taerskler for udredning og standarder for diagnostisk gevinst. Hvor relevant, praeciseres kriterier
og rammer for drgftelse af patientforlgb ved MDT-konferencer og evt. behov for drgftelse af
sarligt udvalgte patientforlgb ved national MDT-konference. Gennemgangen af pakkeforlg-
bene skal samtidig have fokus pa rationel klinisk adfaerd. Erfaringerne fra implementering af
opfelgningsprogrammer inddrages hvor relevant, fx med fokus pa beskrivelse af anbefalinger til
sikring af kontinuiteten ved patientens overgang fra sygehus til primzaer sektor, herunder patien-
tens forste besgg hos egen l=ge efter udskrivelse fra sygehus. Pa baggrund af erfaringer med
revisionen af udvalgte pakkeforlgb vurderes behovet for senere at gennemga alle pakkeforlgb.

G2. Kvaliteten af de landsdakkende kliniske retningslinjer for behandling af kraeft bor udvik-
les og sikres

Kraeftpatienter skal kunne stole pa, at de far en ensartet behandling af hgj kvalitet pa tvaers af
landet. Det er derfor vaesentligt, at kliniske retningslinjer er opdaterede, relevante og baserede
pa bedste viden. | regi af DMCG bgr der udvikles en model, der skal sikre, at retningslinjerne
udarbejdes efter god praksis for handtering af evidens, at de opdateres regelmassigt og ved
behov, og at de fremstar ensartet pa tvaers af sygdomsomrader. Dette kan bl.a. ske ved at defi-
nere format for retningslinjerne, beskrive principper for evidensvurdering og faste intervaller for
opdatering m.v.

G3. Analyser af data for udvalgte kraeftsygdomme bgr bruges mere systematisl til at sikre
kvalitet og ensartet behandling

Kraeftpatienter skal kunne stole pa, at der ggres en indsats for at lgse kvalitetsproblemer og
uhensigtsmassige forskelle i behandlingstilbud pa tvaers af landet. For at sikre hgjest mulig
kvalitet til gavn for patienterne bgr der vaere et stabilt og vedvarende fokus pa systematisk brug
af data, og at der fglges op pa eventuelle kvalitetsmaessige problemer. Der findes i dag ikke et
nationalt forum, der systematisk fglger op pa data fra kvalitetsdatabaser, landspatientregister
og patienttilfredshedsundersggelser. Dette giver udfordringer i forhold til at sikre rettidig juste-
ring af nationale kvalitetsproblemer og regionale forskelle. Det foreslas derfor, at der etableres
et forum for fagfolk, regionale og nationale myndigheder med henblik pa en Igbende vurdering
af tilgengelige data og opfelgning herpa. Internationale standarder bgr inddrages hvor relevant.
Der bar Igbende afrapporteres til Sundhedsstyrelsens Udvalg for Kraeft og styrelsens Task Force
for Patientforlgb pa Krzeft- og Hjerteomradet.

G4. Der ber sikres systematiske tilbud om hjzlp til rygestop til alle kreftpatienter

Patienter, der skal have behandling for en kraeftsygdom, bgr have hurtig hj=elp til at holde op
med at ryge, da det vil forbedre deres prognose. Der bar arbejdes malrettet for, at bade henvi-
sende lzege i praksis og personalet pa sygehuset sikrer, at alle kraftpatienter, der ryger, modta-
ger et tilbud om hjzlp til rygestop 6-8 uger inden operation for at mindske risikoen for kom-
plikationer. Selve rygestopforlgbet skal kunne igangsattes hurtigt og det kan med fordel ske i
samarbejde med Stoplinien eller med patientens hjemkommune.
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@gede kompetencer
H1. Der bar afpreves modeller for systematisk kompetenceudvikling af udvalgte speciallger
pa ekspertniveau
Kreeftpatienter, der skal opereres, skal kunne stole pa, at det kirurgiske personale har de
ngdvendige faglige kompetencer. Indenfor 2-3 kraftkirurgiske omrader afpraves en model for
systematisk og struktureret kompetenceudvikling, der beskrives i samarbejde mellem viden-
skabelige selskaber, sundhedsmyndigheder og regioner. Ekspertuddannelserne bgr vaere pa
internationalt niveau. Som en del af modellen beskrives principper for dimensionering af disse
ekspertuddannelsesforlgb. Det er hensigten, at erfaringerne fra afprgvningen skal anvendes pa
de gvrige kirurgiske omrader, men ogsa at ekspertuddannelsesforlgb skal udbredes indenfor
gvrige lgefaglige specialer, der behandler patienter med kraeft. Det bgr, pa baggrund af erfarin-
ger, undersgges narmere, hvilke muligheder og begraensninger, der ligger i indfgrelse af en mere
systematisk og omfattende fagomradeuddannelse, ligesom det bgr drgftes naermere, hvordan
arbejdsdelingen mellem lzeger, sygehuse, regioner, videnskabelige selskaber, Sundhedsstyrelsen
m.fl. i denne sammenhang bar veere.

Bedre og mere systematiske rehabilitering og palliation
I1. Rehabilitering og palliative indsatser til mennesker med kraft bar styrkes ved at beskrive
faglige rammer og standarder for organisering, behovsvurdering, henvisning og indsatser
Mennesker med kraft bgr sikres ensartede og fagligt gode tilbud om rehabilitering pa tvaers af
landet og til alle malgrupper. Kommunerne er i gang med at opbygge basal rehabilitering med
bl.a. fysisk traening, ernaringsindsats og psykosocial indsats. Med udgangspunkt i en opdate-
ring af Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative indsats og forlgbsprogram for rehabi-
litering og palliation fra hhv. 2011 og 2012 beskrives principper for henvisning og opgavefordeling
samt standarder for de forskellige indsatser, herunder krav til borgergrundlag, organisering og
kompetencer, der skal vaere til stede for at yde forskellige rehabiliterende indsatser. Efterfal-
gende bgr standarderne implementeres. Som led i arbejdet vurderes muligheden for at indfgre
et eller flere redskaber for behovsvurdering pa nationalt niveau. | arbejdet bar der vare et szr-
ligt fokus pa udvikling af rehabiliteringsindsatser rettet mod patienter med betydelig morbidi-
tet, komplekse problemstillinger og senfglger til kreftsygdom, herunder patienter med sj=ldne
og komplekse senfglger, patienter med szrlige diztetiske problemstillinger og tandproblemer
hos patienter med hoved-hals-kraft.

12. Der ber i relevant omfang sikres kompetencelgft for det personale, der skal vurdere behov
for rehabilitering og palliation, og som skal varetage indsatserne pa ikke-specialiseret niveau
Flere mennesker med kraeft bgr tilbydes rehabilitering og palliativ indsats, men udfordringen er
at identificere de rette mennesker og de rette indsatser. Der er behov for at styrke personalets
kompetencer pa tveers af sektorer, bade i forhold til 'at tenke’ rehabilitering og palliation ind
som muligheder i forlgbene og i forhold til selve indsatsernes indhold.
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13. Den basale palliative indsats bar styrkes

De fleste mennesker med kraeft, der har behov for en palliativ indsats, findes pa det basale
niveau pa bade sygehuse, kommuner og i praksis. Faglige faerdigheder og kulturer bgr udvikles,
sa behovet for palliative indsatser identificeres og drgftes, nar det er relevant, ikke nar det er for
sent. Dette vil styrke patienters og pargrendes oplevelse af ssmmenhzang i forlgbet. En overord-
net organisering, der skaber rammer for denne kultur, med tilhgrende kompetenceudvikling, bar
ske i tet samarbejde med det specialiserede palliative niveau.

313 Bedre sammenhang og inddragelse

Sterre sammenhang og patientansvarlig l=ge
J1. Rammerne for den patientansvarlige lege ber beskrives med baggrund i erfaringer fra
igangverende projekter
Patienter med kraeft skal opleve sammenhang og kontinuitet i deres forlgb, sa det er entydigt,
hvem der har ansvaret for deres behandling. Der er saledes et behov for at definere og beskrive
roller, opgaver og snitflader mellem den patientansvarlige Izege og gvrige |ager, der indgar med
ansvar for udredning og behandling, mellem forskellige teams og koordinatorer, ligesom der er
behov for viden om, hvilke patienter der har hvilke behov for koordination, med henblik pa at
sikre en fornuftig brug af ressourcer. Pa baggrund af erfaringer fra de igangvaerende projekter og
med inddragelse af relevante aktgrer, skal der udarbejdes nationale anbefalinger for den fremti-
dige organisering.

J2. Patientens personlige forlabsplan ber inddrages i igangvarende initiativer

Patienter med kraeft skal sikres indsigt og inddragelse i deres eget forlgb, sa indsatserne ikke
opleves som fragmenterede og uvelkomne. En personlig forlgbsplan kan samle forskellige
informationer og planer, og dermed give patienten overblik. En samlet og visionzer personlig
forlgbsplan kan krave bade nye teknologiske Igsninger og fjernelse af eksisterende lovgivnings-
maessige barrierer. Det anbefales derfor, at patientens personlige forlgbsplan inddrages i det
Ilgbende arbejde med andre Igsninger, herunder redskaber og planer for indsatser og udvikling af
IT-platforme, som skal bidrage til agget sammenhang for mennesket med kraeft.

Falles beslutningstagen
K1. Der bor udvikles relevante beslutningsstettevarktgjer pa kreftomradet
Patienten med kraeft skal vaere med til at treffe beslutning om, hvad der er den rigtige behand-
ling for ham eller hende. Der er behov for vaerktgjer, der kan understgtte en fzlles beslut-
ningsproces. Med udgangspunkt i internationale og nationale erfaringer og viden pa omradet,
udarbejdes en raekke beslutningsstattevaerktajer for en raekke praeferencefalsomme kliniske
situationer. Nar der er udviklet et antal bbeslutningsstgttevaerktgjer, bar, der pa den baggrund
etableres en model og rammer for systematisk implementering og udbredelse af beslutnings-
stottevaerktojer pa kreeftomradet, herunder til konkret implementering, i relevante pakker,
forlgbsprogrammer og opfalgningsprogrammer.
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314 Fremtidssikring af indsatsen

Rammer for data, viden og ny teknologi
L1. Anvendelse af data pa kreftomradet ber styrkes
Dataanvendelse pa kreeftomradet bar styrkes og udvikles med fokus pa kvalitetssikring af
anvendte begreber og standarder, med inddragelse af patientrapporterede oplysninger og med
gget registrering og brug af data pa tvars af sektorer og dele af patientforlgbet. Der bar des-
uden skabes bedre muligheder for internationale sammenligninger. Et szrligt fokusomrade
bar vaere at sikre udvikling, ensartethed og gget sammenhzang af nationale og landsd=kkende
kraeftregistre med fokus pa at sikre data, der tillader en vurdering af kraeftbehandlingen i et
bredere perspektiv, herunder kobling af data fra PRO-redskaber, kliniske og parakliniske oplys-
ninger, data om risikofaktorer m.v. Udviklingen af de kliniske kvalitetsdatabaser bar fortszettes,
med fokus pa indfgrsel af faelles standarder og metoder for databearbejdning og fortolkning.

L2. Rammerne for klinisk og translationel forskning pa krftomradet bgr styrkes

Med udgangspunkt i en gennemgang af de hidtidige indsatser og aktuelle tiltag pa omradet,
herunder DMCGerne, kliniske forskningsenheder, enheder for eksperimentel kreftbehandling
samt diverse murstenslgse samarbejder som CIRRO og NEXT, beskrives behovet for yderligere
tiltag pa omradet, herunder en evt. etablering af et dansk 'comprehensive cancer center’. Initia-
tivet forankres i Danske Regioner, med inddragelse af relevante aktgrer, herunder universiteter,
Styrelsen for Forskning og Innovation, Sundhedsstyrelsen, Leegemiddelstyrelsen og Kraeftens
Bekampelse.

L3. Potentialet i bedre sygdomsforstaelse, differentieret diagnostilk og mere malrettet
behandling ('personlig medicin’) ber undersgges pa kreftomradet

Med udgangspunkt i den eksisterende nationale dialog om personlig medicin, og pa baggarund
af den kommende foranalyse, bar mulighederne for anvendelse af personlig medicin pa kraeft-
omradet undersgges. @get anvendelse af personlig medicin i form af fx gget brug af molekylzer-
genetiske analyser som rutine bgr vaere forsknings- og evidensbaseret.

Indfarsel af nye behandlinger
M1. Principper for ibrugtagning af nye behandlinger bor beskrives
Nar nye behandlinger indfgres, bgr det ske pa grundlag af bedste viden og faglig standard pa
omradet. Det bar ske systematisk pa tvars af landet, saledes at det kommer alle patienter til
gode, og behandlingsprincipperne bgr indfares med relevant erfarings- og vidensopsamling. Det
er saledes vigtigt, at rammerne herfor er velbeskrevne. Med udgangspunkt i en revision af Sund-
hedsstyrelsens 'Vejledning om indfgrelse af nye behandlinger i sundhedsvaesenet’ fra 1999,
beskrives de lovgivningsmaessige rammer og faglige og organisatoriske principper for indferelse
af nye behandlinger og behandlingsprincipper i sundhedsvaesenet.

M2. Der bar etableres rammer for eksperimentel kirurgisk kreftbehandling

| regi af Sundhedsstyrelsens specialeplanlagning bgr der fastlgges rammer for afprgvning af
sarligt komplicerede eksperimentelle kirurgiske teknikker pa kraeftomradet, som bgr etableres
ved hgjst 1-2 centre i landet, og som bgr vaere pa hgjt internationalt niveau. Der etableres et
koordinationsudvalg mellem styrelsen og centrene mhp. Igbende opfelgning. Nye eksperimen-
telle kirurgiske teknikker skal evalueres i protokolleret regi. Patienter fra hele landet skal kunne
henvises til dette/disse centre. Centrene skal have tilstraekkeligt patientvolumen, og der skal

SIDE 18 STYRKET INDSATS PA KREFTOMRADET - FAGLIGT OPLAG TIL KREFTPLAN IV



sikres robust dataopsamling, saledes at der etableres solidt beslutningsgrundlag for en even-
tuel national udbredelse af nye behandlingsprincipper. Centrene skal samtidig sikre lzering til
landets gvrige kraeftcentre ved udbredelsen af behandlingerne.

Fremtidig udvikling pa kreftomradet
N1. Udviklingen pa kreftomradet bor folges t=t
| fremtiden forventes flere tilflde af kraeft, men udviklingen kan pavirkes af bl.a. &ndringer i
befolkningens risikoadfaerd og andre indsatser pa forebyggelses- og sundhedsomradet. Sund-
hedsvaesenet kan blive presset af flere kraeftpatienter, men presset vil afhange af en lang
raekke faktorer som fx den generelle udvikling i folkesundheden, og hvordan indsatsen tilrette-
Iegges, herunder omstilling til ambulant behandling, produktivitetsudvikling, nye teknologiske
muligheder m.v. Udviklingen pa omradet bor fglges t=t i dialog mellem Sundhedsstyrelsen,
Sundhedsdatastyrelsen, regioner, kommuner, faglige miljger, sygdomsbekampende organisati-
oner og andre aktgrer.

N2. Innovative metoder pa kreftomradet bor udvikles

Udviklingen af nye innovative metoder pa kraeftomradet bgr udvikles, saledes at der tages
afsaet i behov og preeferencer hos mennesket med kraft pa en made, sa muligheden for udred-
ning, behandling og opfalgning i den enkeltes narmiljg gges, og sa en hgj grad af involvering
af den enkelte i indsatsen sikres. Nye innovative metoder bgr inddrage international viden og
erfaringer, og kan med fordel udvikles i samarbejder mellem civilsamfund, kommuner, praksis,
sygehuse og andre aktgrer. Der bgr sikres en systematisk evaluering af opnaede erfaring mhp.
efterfglgende spredning.
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4 ) Hidtidige indsatser pa kraeftomradet

Sundhedsstyrelsens fgrste to kraeftplaner blev udsendt i 2000™ og i 2005" og angav en rekke
faglige anbefalinger som efterfglgende blev inddraget i politiske aftaler, der afsatte midler til initi-
ativer til forbedringer pa kraeftomradet. Forud for den politiske aftale i 2010 om kraftplan Il havde
Sundhedsstyrelsen ligeledes udarbejdet et sundhedsfagligt oplaeg med en raekke anbefalinger™. De
tre tidligere kraeftplaner har medvirket til en markant forbedring af kraeftindsatsen i Danmark de
sidste femten ar.

Andre tiltag pa sundhedsomradet har i perioden ogsa haft stor indflydelse pa forbedring af

kraeftindsatsen, herunder:

 indfgrelsen af maksimale ventetider for udredning og behandling af kraeftsygdomme i 1999-
2001

 etableringen af de Danske Multidisciplinare Cancer Grupper (DMCG) i 2004

- aftalen om akut behandling og klar besked i 2007%, der bl.a. beted angivelse af standardtider
i kreeftpakkeforlgb og etablering af Task Force for kreeftomradet

» strukturreformen i 2007, der etablerede nye regioner og stgrre kommuner med stgrre robust-
hed til at varetage specialiserede sundhedsopgaver

» styrkelse af Sundhedsstyrelsens specialeplaniagning med den nye sundhedslov i 2006, der
skal sikre behandling af hgjeste kvalitet ved samling pa baredygtige enheder og samarbejde
om funktioner, som er for specialiserede til at kunne udfgres i alle regioner

« begransning af tobaksrygning i offentlige rum i 2007*

Nedenfor fglger en beskrivelse af en raekke vasentlige initiativer pa kraeftomradet. Gennemgangen
er ikke udtemmende.

4. Forebyggelse

En lang rekke initiativer har vaeret gennemfart med fokus pa forebyggelse af kreft, med saerligt
fokus pa sunde vaner ift. tobak, alkohol, kost, motion, soldyrkelse m.v.

Som fglge af Kraeftplan Il blev der etableret et motions- og ernzringsrad, hvilket var en udbygning
af det eksisterende ernzeringsrad, der havde eksisteret siden 1992. Radet udgav en lang rekke
rapporter samt de otte kostrad, der ligger til grund for de danske myndigheders ernzringsanbefa-
linger. Radet blev erstattet af Det Nationale Forebyggelsesrad, som eksisterede frem til 2012. Som
folge af Kraeftplan Il blev der endvidere etableret sundhedscentre i 18 kommuner. Mange af dem
eksisterer stadig, flere steder omformet til bredere sundhedshuse.

Med Krzeftplan Il kom der ligeledes fokus pa sund livstil. Der blev bl.a. gennemfgrt en informati-
onskampagne malrettet erhvervsskolerne, som resulterede i kompetenceudvikling pa skolerne i

10 National krftplan. Status og forslag til initiativer i relation til kreeftbehandlingen. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, februar 2000.

11 Kraeftplan Il. Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forbedringer af indsatsen pa kreeftomradet. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, juni 2005.

12 Styrket indsats pa kraftomradet - et sundhedsfagligt oplag. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, juni 2010.

13 Aftale om gennemfarelse af malsaetning om akut handling og klar besked til kraeftpatienter. Kebenhavn: Regeringen og Danske Regioner, oktober 2007.
14 Lov om rggfrie miljger, lov nr. 512 af 6. juni 2007.
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forhold til sunde vaner. Der blev desuden udarbejdet et inspirationskatalog™ med idéer til, hvordan
skolerne kunne arbejde med sundhed. Initiativerne fra indsatsen er viderefgrt i KOSMQOS, som er et
nationalt videnscenter for kost og motion.

Tobak er den starste risikofaktor ift. kreeftsygdomme, og der er gjort flere forebyggelsestiltag pa
tobaksomradet gennem arene. En milepzl har vaeret indfgrelse af lov om rggfri miljger, som blev
vedtaget i 2007 og senere revideret i 2012. Som fglge af loven er det ikke tilladt at ryge pa matrik-
ler med skoler og ungdomsuddannelser. Uddannelsesinstitutioner, som fortrinsvist har optag af
elever pa 18 ar og derover, er dog undtaget af disse regler.

Figur 1. Udvikling i andel rygere i den danske befolkning, procent

30 28 28 = Alle rygere

25 [ = Dagligrygere
20 [ Lejlighedsrygere
15 [

10 [

2007 2008 2009 2010 20M 2012 2013 2014 2015

Kilde: Danskernes rygevaner - udvalgte resultater 2015 og historisk udvikling. Ksbenhavn: Sundhedsstyrelsen, 6. januar 2016. Note: Deltagere fra 15
ar eller xldre er medtaget i undersggelsen

Med den politisk aftalte, der fulgte af Kraeftplan Il, blev der ydet finansiel og faglig stgtte til flere
kommunale projekter med fokus pa rygestop, regfri miljger og forebyggelse af rygestart.

| forbindelse med udmgntningen af Kraftplan Ill blev rygestopkampagnen "Hver eneste cigaret
skader dig” fra 2009 gentaget i 2011 og 2012.

Telefonradgivningen "Stoplinien” blev etableret i 1999 og er bl.a. blevet markedsfert i forbindelse
med de nationale kampagner "Hver eneste cigaret skader dig”. Stoplinien er et supplement til de
kommunale radgivningstilbud og er med til at sikre, at alle har let adgang til gratis radgivnings- og
rygestoptilbud. Som del af finanslovsaftalen i 2011 fik Stoplinien arligt 2,5 mio. kr. Disse midler
skulle bade sikre driften af Stoplinien samt bidrage til, at Stoplinien skulle udvikle sine aktiviteter,
fx ved i hgjere grad at iveerks=tte opsggende indsatser.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2012 - 2014 forebyggelsespakker indenfor 11 centrale forebyggelsesom-
rader, herunder tobak, alkohol og overvagt. Forebyggelsespakkerne indeholder faglige anbefalin-
ger til en kommunal sundhedsfremmende og forebyggende indsats af hgj kvalitet.

Siden 2009 har HPV-vaccine varet en del af det gratis bgrnevaccinationsprogram. Vaccinationen
beskytter mod to hgjrisikotyper af HPV-virus, der er arsag til ca. 70 % af tilfeldene af livmoder-
halskraft. Vaccination tilbydes piger, fra de er fyldt 12 ar og skal vaere afsluttet, inden de fylder

15 Sunde erhvervsskoler. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen 2012.
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18 ar. Dette generelle tilbud har vaeret suppleret af forskellige catch-up programmer, som samlet
betyder, at alle piger og kvinder fgdt i 1985 eller senere far tilbud om gratis HPV-vaccination.

4.2 Screening

Der er indfart tre nationale screeningsprogrammer for kraeft.

Screening for livmoderhalskraeft, som blev indfgrt lokalt i 1962, blev systematiseret i 1980’erne,
men fgrst i 2006 havde alle amter etableret det anbefalede screeningstilbud for alle kvinder i
alderen 23-59 ar. Screeningsindsatsen har vaeret en vasentlig medvirkende faktor til, at der er
set en markant reduktion fra over 900 tilfzlde arligt fgr screening til nu under 400 tilfzlde arligt.
Sundhedsstyrelsen udsendte i 2007 nationale anbefalinger for livmoderhalskraeftscreening, som
blev opdateret i januar 2012 bl.a. for at tage hgjde for den hastige udvikling indenfor omradet,
herunder indfgrelse af vaeskebaseret cytologi (metode til at undersege cellepraver) og nye metoder
til test for human papillomvirus (HPV)'. Anbefalingerne fra 2012 beskrev samtidigt behovet for
efterfglgende justeringer af screeningsprogrammet som falge af indfgrelsen af HPV-vaccination i
bernevaccinationsprogrammet, som pa sigt forventes at reducere forekomsten af svaere cellefor-
andringer og livmoderhalskrzaft.

Screening for livmoderhalskrzeft tilbydes i dag kvinder i alderen 23-64 ar. Programmet blev lands-
dekkende i 2006 og blev i 2012 suppleret med en sakaldt "check-out” test, hvor kvinder, der er
mellem 60 og 64 ar, bliver tilbudt en HPV-undersggelse.

Livmoderhalskraft rammer hvert ar ca. 375 kvinder, hvoraf halvdelen er under 45 ar. Hvert ar der
ca. 100 kvinder af sygdommen. Herudover bliver ca. 6.000 kvinder arligt opereret for forstadier til
livmoderhalskraeft (keglesnitsoperation).

Danmark har generelt haft et meget hgjt HPV-smittetryk, og det antages, at forekomsten af liv-
moderhalskraeft i Danmark ville have varet stigende over de seneste artier, safremt der ikke havde
vaeret et screeningsprogram for livmoderhalskraeft. Dette understgttes af, at der ses en stigning

i andre HPV-relaterede kraeftformer, der ikke kan screenes for, herunder visse typer af halskraeft
samt kraft i endetarmsabningen, hos kvinder.

Der har ikke veeret en tilfredsstillende deltagelse i screeningsprogrammet for livmoderhalskrzeft,
ligesom en del =ldre kvinder ikke har vaeret optimalt screenet, fordi programmet fgrst blev
landsdzkkende i 2006, og fordi tilbuddet om en "check-out” HPV-test for kvinder over 60 ar fagrst
blev etableret i 2012. Deltagelsen i screeningsprogrammet var i perioden fra 2013-2014 pa 64 % pa
landsplan, hvilket er vaesentligt lavere end den fastsatte nationale standard pa mindst 75%".

Et landsd=kkende screeningsprogram for brystkraft blev indfgrt i 2007-2009. Tilbuddet gives i
form af en rentgenundersggelse af brystet (mammografi) hvert andet ar i alderen 50-69 ar. Indtil

16 Screening for livmoderhalskraeft - anbefalinger. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2012.
17 Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraftscreening. Arsrapport 2014. Arhus: Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), juni 2015.
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da havde der fra 1990’erne bl.a. vaeret mammografiscreeningstilbud i Kgbenhavn, pa Frederiks-
berg, Fyn, Bornholm og i Vestsj=lland.

Screeningsprogrammet for brystkrzeft tilbydes kvinder i aldersgruppen 50-69 ar. Der er god til-
slutning til programmet med over 80 % deltagelse blandt de kvinder, der har varet inviteret til
mammografiscreeningsundersggelse™.

Et nationalt screeningsprogram for tyk- og endetarmskraft blev indfgrt som folge af Kraeftplan

Il bl.a. pa baggrund af resultater fra gennemfgrlighedsundersggelser af tarmkraeftscreening i de
daverende Kgbenhavns og Vejle amter. Screeningstilbuddet bestar af en undersggelse for usynligt
blod i affgringen.

Screeningsprogrammet for tarmkrzeft tilbydes bade mand og kvinder i alderen 50-74 ar.

Sundhedsstyrelsen har udsendte nationale anbefalinger for screening for tyk- og endetarmskraeft

i 2012®. Programmet blev startet i marts 2014 og bliver kert ind over en 4-arig periode. Herefter
tilbydes malgruppen screening hvert 2. ar. Deltagelse i tarmkraftscreeningsprogrammet har varet
tilfredsstillende, med en deltagelse pa over 62 %.

| 2014 opdaterede Sundhedsstyrelsen sine nationale anbefalinger for screeningsprogrammer 22,
Anbefalingerne beskriver de elementer, der skal indga i den samlede vurdering af et screenings-
program, elementer der omfatter udviklingen inden for den pag=ldende tilstand, i hvilket omfang
sygdommen kan diagnosticeres i et asymptomatisk stadie og at overlevelsen gges ved tidlig
behandling, om den anvendte screeningstest er valid og acceptabel, samt de etiske, psykologiske,
gkonomiske og organisatoriske aspekter, der er i forhold til en eventuel indfarelse af et screenings-
program.

4.3 Tidlig opsporing

Med Krzftplan Il blev der sat fokus pa betydningen af patienters sene laegesggning for sygdoms-
stadiet pa diagnosetidspunktet samt betydningen af information til patienter om de specifikke
symptomer, der bgr medfgre henvendelse til almen praksis. Forskning i patientadfaerd ved symp-
tomer og i arsager til kreftpatienters forsinkede henvendelse til lege har siden kastet yderligere
lys pa udfordringerne.

Som fglge af Kraeftplan Il gennemfarte Sundhedsstyrelsen i 2013 en informationskampagne 'Rig-
tige maend gar ogsa til Izzgen’, der skulle gge viden om symptomer pa kraeft i befolkningen, med
serligt fokus pa udsatte mand. Evalueringen af kampagnen var meget positiv og viste bl.a., at
man havde naet malgruppen med kampagneindsatsen. Udgangspunktet for kampagnen var bl.a.
resultater fra studier af barrierer for l2gesggning, gennemfgrt i regi af International Cancer Bench-

18 Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening. Arsrapport 2015. Farste halvdel af fjerde nationale screeningsrunde. Arhus: Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings
Program (RKKP), november 2015.

19 Anbefalinger vedrgrende screening for tyk- og endetarmskraeft. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, august 2012.

20 Anbefalinger vedr. nationale screeningsprogrammer. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, november 2014.
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marking Project (ICBP), som Danmark har deltaget i via et samarbejde mellem bl.a. Sundhedssty-
relsen, Forskningsenheden for Almen Praksis i Arhus samt Kraeftens Bekampelse.

Med finansloven for 2015 blev der afsat midler til efteruddannelse af praktiserende laeger med
henblik pa at blive bedre til at opfange alarmsymptomer hurtigere samt midler til at sikre lettere
adgang for de praktiserende lzger til at henvise direkte til diagnostiske undersggelser pa sygehu-
sene uden indlzeggelse og journal. | forl@ngelse af finansloven for 2015 og aftalen om regionernes
gkonomi for 2016 er der afsat i alt 1,1 mia. kr. over fire ar til bl.a. styrkelse af almen praksis’ mulig-
heder for tidlig opsporing og til udvidelse af sygehusenes kapacitet til udredning og behandling.

4.4 Diagnostik og udredning

Kraeftplan | fremsatte en raekke anbefalinger vedr. udbygning af skannerkapacitet, der medfarte
en markant politisk prioritering af ressourcer mhp. en opgradering og udvidelse af disse faciliteter.

Krzeftplan Il havde overordnet fokus pa hurtig og korrekt diagnose. Som falge af kraeftplanen blev
der udarbejdet retningslinjer for udredning i primaersektoren. For at understgtte den diagnostiske
kvalitet blev samarbejdet mellem relevante specialer og billeddiagnostiske afdelinger styrket. |
2006 blev anbefalinger for PET-scanninger opdateret?'.

En betydningsfuld milepzl pa kraeftomradet var indfgrelsen af pakkeforlgb for kraft. | opfalgning
pa Kraeftplan Il vurderede Sundhedsstyrelsen, at der var behov for gget fokus pa udbredelsen af
pakkeforlgb. Blandt andet med afsat heri indgik regeringen og Danske Regioner i 2007 en aftale
om akut handling og klar besked for kraeftpatienter. | 2008 blev Sundhedsstyrelsens Task Force for
patientforlgb pa krzeft- og hjerteomradet nedsat, og den havde i starten et stort fokus pa udbre-
delsen af pakkeforlgb pa kraeftomradet. | 2008-20089 blev de fgrste udgaver af pakkeforlgb for
kreeft udarbejdet og implementeret.

Pakkeforlgbene omfatter hele patientens forlgb pa sygehuset, fra udredning ved begrundet mis-
tanke om krzft til opfelgning efter endt behandling for kraeft.

Med Krzftplan Ill blev 'Diagnostisk pakkeforlgb for uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der
kunne vare kraeft’ udarbejdet. Pakkeforlgbet blev udarbejdet mhp. at sikre en hurtigere udredning
og diagnostik af de kreeftpatienter, som henvender sig med uspecifikke symptomer ved fgrste
kontakt i almen praksis, og som pa henvendelsestidspunktet ikke kan henvises til et organspeci-
fikt pakkeforlgb.

Sundhedsstyrelsen reviderede alle pakkeforlgb for kraeft i 2011. Udover en generel faglig opdatering

af forlgbsbeskrivelserne havde revisionen ogsa sigte pa at beskrive anbefalinger for forlgbskoordi-
nation, specifik sygepleje, rehabilitering, palliation og kommunikation.

21 Anbefalinger for udbygning af PET og FDG (flourodeoxyglukose) produktion. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2006.
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Der blev desuden udarbejdet oversigter over kriterier for henvisning til pakkeforlgb, malrettet
almen praksis. Et andet konkret initiativ i Kreeftplan Il var fokuseret efteruddannelse af almen
praksis i anvendelse af de reviderede pakkeforlgb og det nye diagnostiske pakkeforlgb.

De nye kreftpakkeforlgb blevimplementeret i 2012, og der er efterfglgende foretaget Igbende
mindre revisioner i pakkeforlgbsbeskrivelserne, ligesom der er tilfgjet enkelte nye pakkeforlgb for
mindre kraeftsygdomme.

4.5 Behandling

Som fglge af Kraeftplan | blev der sikret et markant gkonomisk lgft til understgttelse af kreftbe-
handlingen, eksempelvis til opgradering og udvidelse af kapacitet til stralebehandling. Der blev
endvidere tilfgrt ressourcer til Isbende efteruddannelse inden for den kirurgiske kreftbehandling,
og der blev afsat midler til at forbedre forskning pa kraeftomradet ved blandt andet at styrke
udviklingen af de kliniske kvalitetsdatabaser og forbedre kvaliteten i det nationale Cancerregister.

Indferelsen af pakkeforlgb for krft fra 2008 har ogsa for behandlingsindsatsen vaeret en milepzl
til sikring af hurtige og ensartede behandlingsforlgb af hgj kvalitet. Pakkeforlgb blev beskrevet

i Kraeftplan Il og i opfglgningen i 2007, hvor der samtidig blev angivet en anbefaling om brug af
multidisciplinaere teamkonferencer (MDT) som et vasentligt element i tilrettelzeggelse og gen-
nemfgarelse af det enkelte patientforlgb. Med baggrund i de Igbende erfaringer og med sigte pa
yderligere kvalitetssikring af MDT, herunder praeciseringer af deltagerkreds, planlaegning, opfolg-
ning, infrastruktur, beslutningsproces og uddannelse, blev der i regi af Danske Multidisciplinzere
Cancer Grupper (DMCG) i 2016 udsendt en national vejledning for MDT-konferencen?.

| Kreftplan Il blev det anbefalet at sikre et forbedret grundlag for implementering af medicin-

ske standardbehandlinger bl.a. ved at fardigudvikle og implementere en MTV-baseret model for
vurdering af lzzgemidler, der forventes anvendt i standardbehandlingen af kraeftsygdomme. | 2008
blev Sundhedsstyrelsens Udvalg til Vurdering af Kraeftlaegemidler (UVKL) nedsat. UVKL blev ned-
lagt som led i besparelser i Sundhedsstyrelsen i 2012, men opgaverne blev viderefgrt af regionerne
i det nyoprettede Koordinerede Rad for Ibrugtagning af Sygehusmedicin (KRIS).

@konomiaftalen for 20102 medfgrte forpligtigende rammer pa klinisk niveau for anvendelse af
sygehusmedicin mhp. ensretning af medicinanvendelsen pa tvaers af regionerne. | regi af Danske
Regioner etableredes Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS), som har til opgave at
sikre national konsensus om rekommandationslister og behandlingsvejledninger, som lzegges til
grund for regionernes falles indkgb af sygehusmedicin.

Kraeftplan Il omfattede endvidere anbefalinger vedr. styrkelse af kraeftkirurgien bl.a. via speciale-
planlagningen, samt vedr. effektivisering af arbejdstilrettelaaggelsen bl.a. via produktivitetspulje.
Det blev ogsa anbefalet at udarbejde og implementere nationale kliniske retningslinjer for stan-
dardbehandlingerne, at foretage Igbende registrering af effekt og bivirkninger af behandlingerne

22 Multidisciplinar kreeftbehandling - en vejledning til MDT-konferencen. Ksbenhavn: Danske Multidisciplinare Cancer Grupper (DMCG), 15. februar 2016.
23 Aftale om regionernes gkonomi for 2010. Kebenhavn: Regeringen og Danske Regioner, 2008.
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og at denne dokumentation Igbende skulle fremlagges og anvendes i justeringen af behandlings-
praksis.

Som opfelgning pa Kraeftplan Il skete der en yderligere malrettet indsats for bedre tilbud om
stralebehandling. En Task Force vedr. stralebehandling samt en saerskilt meraktivitetspulje pa
straleomradet blev oprettet. Der blev desuden afsat midler til kreeftmedicin og eksperimentel
behandling samt indfgrt en laneramme til sygehusenes investeringer i apparatur til kreeftbehand-
ling.

Sundhedsstyrelsens opfglgning pa Kraeftplan Il pegede pa, at det var en barriere for behandlings-
kvaliteten, at der ikke var etableret efteruddannelsesprogrammer for alle speciallzeger, der varetog
kirurgisk behandling af kraeft.

| forlengelse af finansloven for 2015 og gkonomiaftalen for 2016 mellem regeringen og Danske
Regioner har Sundhedsstyrelsen udarbejdet et fagligt oplaeg med fokus pa at fremme skansom
kirurgi. Oplaegget peger bl.a. pa behovet for systematisk og struktureret kompetenceudvikling af
kommende og eksisterende speciallaeger og andet personale, der varetager kirurgisk behandling af
kraeft, herunder beskrivelse af ansvaret for kompetenceudviklingen. Med gkonomiaftalen for 2016
mellem regeringen og Danske Regioner blev der afsat midler til omradet.

Med finansloven for 2014 blev der afsat midler til opbygning af et dansk center for partikelterapi i
Arhus. Byggeriet fik samtidig medfinansiering fra A.P. Mgller Fonden. Centeret, som er etableret
i 2016, er under opbygning og forventes at modtage fgrste patient til behandling i 2018. Indtil da
visiteres danske patienter til behandling med partikelterapi i udlandet, herunder pa det svenske
partikelterapicenter i Uppsala, der behandlede sin fgrste patient i sommeren 2015.

Ombkring artusindeskiftet var der betydelig offentlig og politisk fokus pa, at det danske sundheds-
vasen var for tilbageholdende med at tage nye behandlingsmetoder i brug, herunder eksperimen-
telle behandlinger, hvis effekt ikke var tilstraekkeligt dokumenteret efter de behandlingsnormer,
der almindeligvis glder. Mange kraftpatienter havde selv sggt behandling i udlandet for egen
regning. | regeringsgrundlaget fra november 2001 indgik, at regeringen ville udvide adgangen til
behandling i udlandet, nar videre behandling ikke kunne ydes pa et dansk sygehus. Pa finanslov
2002 blev der afsat 10 mio. kr. til eksperimentel behandling, som fra 2004 blev gjort permanent.

Efterfalgende blev der etableret enheder for eksperimentel kreftbehandling, herunder fase 1 for-
s@g, i tilknytning til landets stagrste onkologiske afdelinger. Det nationale koordinationsudvalg for
eksperimentel kreftbehandling (NKU) blev nedsat af Sundhedsstyrelsen i sommeren 2004 med
deltagelse af de seks kraeftafdelinger. NKU skulle sikre samarbejdet mellem afdelinger, herunder
at der udarbejdes behandlingsprotokoller for kreeftsygdomme, hvor der ikke foreligger dokumen-
terede kraeftbehandlinger. Enhederne har [nge vaeret veletablerede med et godt samarbejde,
hvorfor Sundhedsstyrelsen nedlagde NKU i 2014.

Som fglge af det ggede fokus pa eksperimentel behandling etablerede man en national model for
radgivning i konkrete patientforlab om mulighed for eksperimentel behandling. Sundhedsstyrel-

SIDE 26 STYRKET INDSATS PA KRAEFTOMRADET - FAGLIGT OPLAG TIL KREFTPLAN IV



sen fik ansvaret for at administrere ordningen og nedsztte et radgivende ekspertpanel. Ordningen
blev etableret den 1. januar 2003%,

Figur 2. Udviklingen i antallet af nye sager vurderet per ar i Sundhedsstyrelsens ordning vedr. radgiv-
ning om eksperimentel behandling.
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Kilde: Arsrapport 2015: Radgivning om eksperimentel behandling for mennesker med livstruende sygdom. Kabenhavn: Sundhedsstyrelsen, juni
2016. Note: Kun sager modtaget fra de henvisende afdelinger mellem 1. januar og 31. december pagzeldende ar er medtaget.

Sundhedsstyrelsen har siden 2003 udgivet arsrapporter om ordningen, som viser, at ekspertpa-
nelet i perioden 2003-2015 behandlede 7.938 nye sager vedrgrende patienter med kraeft. Fra 2008
har antallet af sager vaeret faldende og har siden 2013 ligget pa nogenlunde samme niveau som i
ordningens fgrste ar, bl.a. fordi flere eksperimentelle behandlinger er overgaet til standardbehand-
ling, og fordi regionerne eksperimentelle kreftenheder er blevet veletablerede, hvorfor der ikke i
samme omfang som tidligere er behov for ekspertpanelets radgivning.

Pa baggrund af Rigsrevisionens gennemgang af ordningen® har Sundhedsstyrelsen i 2015 revideret
sit informationsmateriale om ordningen, med inddragelse af patientvejledere og patientforenin-
ger. Der blev ligeledes udarbejdet en vejledning til hospitalslaeger om brug af ordningen og afholdt
et bredt informationsmgde omkring ordningen til patienter, patientvejledere, leger m.v.

4.6 Rehabilitering

De tre tidligere kraftplaner har alle haft fokus pa styrkelse af rehabilitering af kraeftpatienter.

Som fglge af Kraeftplan Il blev der etableret ordninger med rehabiliteringskoordinatorer for at sikre
sammenhang pa tvaers af sektorer, og forsknings- og udviklingsenheder for rehabilitering i alle
regioner. Kommunale kraeftrehabiliteringsprojekter blev igangsat og evalueret i 2007 - 2009, og
der blev afsat midler til rekonstruktion af taender hos stralebehandlede.

Som en del af kreeftplan Il udsendte Sundhedsstyrelsen i 2012 et forlgbsprogram for rehabilitering
og palliation til sikring af sammenhangende forlgb pa tvaers af sektorer. Parallelt hermed forsggte
en arbejdsgruppe, nedsat af Sundhedsstyrelsen, forgaeves at blive enige om ét fzlles redskab til
behovsvurdering. | stedet blev der peget pa en raekke eksisterende redskaber, og siden har flere

24 Bekendtggrelse nr. 1162 af 16. december 2002.
25 Beretning til Statsrevisorerne om second opinion-ordningen. Kgbenhavn: Rigsrevisionen, december 2014.

STYRKET INDSATS PA KRAEFTOMRADET - FAGLIGT OPLAG TIL KREFTPLAN IV SIDE 27



regioner og kommuner udviklet egne redskaber og skemaer. Som en del af regeringens sundheds-
poltiske udspil i 2013% blev der afsat midler til at styrke rehabilitering i kommunerne. | forlengelse
af Kraeftplan lll blev der i 2015 udarbejdet opfglgningsprogrammer med nytankning af opfalgning
efter endt behandling, med fokus pa individuelt tilrettelagte opfglgningsplaner, som, alt efter
patientens behov, kan indeholde indsatser vedr. opsporing af recidiv, rehabiliterende og palliative
indsatser, behandling af senfalger m.v. Opfalgningsprogrammerne erstatter de tidligere kontrolfor-
Igb i pakkeforlgbene og er fortsat under implementering.

47 Palliation

Palliation har ligeledes vaeret et gennemgaende tema i alle tre kreftplaner, men fik et srligt
fokus med Kraftplan IlI.

Kraeftplan Il anbefalede bl.a. at understgtte implementering af kliniske retningslinjer for den pal-
liative indsats i primarsektoren gennem falles kurser for hjemmesygeplejersker og praktiserende
l=ger samt at stgtte speciallaegers, sygeplejerskers og andre sundhedsfaglige gruppers uddan-
nelse i palliativ indsats.

Som fglge af Kraeftplan Il blev der etableret en national database for den specialiserede palliative
indsats, og der blev oprettet et videns- og forskningscenter for palliation (nu Videncenter for Reha-
bilitering og Palliation, REHPA, tidligere PAVI).

Kraftplan Il havde stort fokus pa palliation. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative
indsats fra 1999 blev revideret i 2012, og der blev samtidig udsendt et idékatalog over basale pal-
liative indsatser. Der blev udarbejdet et forlgbsprogram for rehabilitering og palliation samt sikret
gget adgang til specialiseret palliativ radgivning og behandling via palliative teams. Det specialise-
rede palliative niveau fik samtidig til opgave at bidrage til styrkelse af det basale niveau gennem
kompetenceudvikling og undervisning. Med henblik pa at gge kapaciteten pa omradet blev der
oprettet 42 nye hospicepladser i perioden 2011-2014. | 2012 blev der udarbejdet nationale anbefa-
linger for sundhedspersonalets mgde, som blev fulgt op med en informationsindsats i 2016.

Specifik palliation i forhold til den enkelte kraeftform blev til dels indarbejdet i pakkeforlgbene i
2011. Alle regioner har etableret specialiserede palliative behandlingstilbud og sarligt den speciali-

serede palliative indsats er blevet udbygget, bl.a. via puljer til hospicepladser, herunder til bgrne-
hospice og til modelkommuneprojekter vedr. palliation via projektet "En vaerdig ded”.

26 Mere borger, mindre patient. Et staerkt faelles sundhedsvasen. Kebenhavn: Regeringen, maj 2013.
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Figur 3. Udvikling i antal specialiserede palliative enheder fordelt pa enhedstype.
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Kilde: Videncenter for Rehabilitering og Palliation. Arsrapport 2014. Kgbenhavn: Videncenter for Rehabilitering og Palliation, 2015. Note: Opggrelsen
giver et lidt forenklet billede af enhedstyper idet definitionen af palliative enheder er udfordret af at flere enheder kan definere sig selv som en afde-
ling. REHPA har valgt at betragte en afdeling som flere enheder hvis der er flere fysiske adresser, forskellig visitation og forskelligt personale.

4.8 Forskning

Kraeftplan | pegede pa behovet for at analysere af den sundhedsvidenskabelige kraeftforskning
med sarligt fokus pa nedvendige forskningsressourcer til at sikre gennemfgarelse af de i kraftpla-
nen foreslaede aktiviteter. Sundhedsstyrelsen opfordrede pa den baggrund det davaerende Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad (SSVF) til at nedszette et udvalg, der kunne formulere
satsningsomrader, med det formal at koordinere og styrke kvaliteten af den samlede nationale
indsats pa det kliniske kraeftforskningsomrade. Udvalget vedrgrende Kraeftplan og Forskning
(KOF-udvalget) udsendte i 2004 sine anbefalinger 7.

KOF-rapporten havde szrligt fokus pa at styrke rammebetingelserne for den kliniske kraeftforsk-
ning i Danmark og fandt, at en vigtig barriere for Igbende at fa omsat kraeftforskningens resultater
til daglig klinisk praksis er infrastrukturen for den kliniske kraeftforskning. KOF-rapporten pegede
pa tre konkrete tiltag:

» en styrkelse af de landsd®kkende sygdomsspecifikke grupper ved oprettelse af danske multidi-
sciplinere cancergrupper (DMCG) til at indsamle ny viden og omsaette den til resultater. DMCG
skulle baseres pa de eksisterende sygdoms- og/eller organspecifikke grupper pa en made, sa de
i relevant omfang tilsammen kunne dzkke alle kraeftformer

» en udbygning af regionale kliniske kraeftforskningsenheder til at styrke den kliniske kraeftforsk-
ning og den sundhedstjenesterelaterede kraeftforskning

» etablering af et rad for dansk klinisk kraftforskning, som organisatorisk skulle indplaceres under
SSVF.

Som fglge af Kraeftplan Il blev der bl.a. etableret en felgegruppe for klinisk kreftforskning i regi
af Sundhedsstyrelsen, og i regi af Sundhedsministeriet blev der udmgntet en pulje til styrkelse af

27 Klinisk kraftforskning i Danmark - Konkrete tiltag til understottelse af kraefthandlingsplanen. Kebenhavn: Forskningsstyrelsen, 2004.
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klinisk kraeftforskning med saerligt fokus pa etablering af kliniske kraeftforskningsenheder og styr-
kelse af arbejdet i DMCG'erne. DMCG-miljget modtog i alt ca. 30 millioner fra Sundhedsministeri-
ets pulje i perioden 2007-2009, som bl.a. blev brugt til etablering og udvikling af kliniske kvalitets-
databaser, udarbejdelse af kliniske retningslinjer, vidensdeling og @vrige opgaver som anbefalet i
Kraftplan II.

Med gkonomiaftalen for 20092 blev der afsat 20 mio. kr. arligt til sikring af infrastrukturen for
klinisk kraftforskning, saledes at omradet overgik til regionerne til viderefgrelse. Herefter blev der
prioriteret midler til sikring af viderefgrelsen af DMCG'erne og til etablering af en national cancer-
biobank. DMCC bestar i dag af 24 multidisciplinzre cancergrupper, som lgbende opdaterer kliniske
retningslinjer og udvikler kliniske kvalitets- og forskningsdatabaser samt sikrer vidensdeling i form
af mader, konferencer m.v. Dansk CancerBiobank er i dag etableret i regi af Danske Regioner som
et murstenslgst nationalt samarbejde mellem afdelinger, der handterer blod- og vaevspregver fra
kreeftpatienter.

Danish Center for Interventional Research in Radiation Oncology (CIRRO) er et eksempel pa et
murstenslgst forskningssamarbjede indenfor straleterapi og stralebiologi, med deltagelse af stra-
leterapienhederne i Arhus, Alborg, Odense, Vejle, Herlev og pa Rigshospitalet samt straleforsknin-
gen ved DTU Nutech.

National Experimental Therapeutic partnership (NEXT) er et andet eksempel pa et murstenslgst
samarbejde indenfor kraeftforskning. Projektet har et budget pa 124 mio kr., hvoraf Innovations-
fonden har bevilliget 15 mio. kr. til kraeftomradet. NEXT skal over fem ar teste ny medicin, som
endnu ikke er pa markedet og er et samarbejde mellem offentlige hospitaler, universiteter og
l2gemiddelindustrien.

Der drpftes aktuelt et forslag om etablering af Danish Comprehensive Cancer Center (DCCC) som et
murstenslgst landsdakkende initiativ til sikring af translationel forskning og malrettet behandling
('personlig medicin’) i et samarbejde mellem regioner, universiteter, DMCG og Kraeftens Bekam-
pelse. Inspirationen er hentet fra tilsvarende nationale kraftinstitutter i Finland, @strig og Hol-
land, og det foreslas, at DCCC sgger akkreditering igennem den internationale sammenslutning
Organisation of European Cancer Institutes (OECI).

Danske Regioner, universiteterne og Danske Patienter har i 2015 udsendt rapporten 'Personlig
Medicin og Individualiseret Behandling’?® samt en handlingsplan for omradet. Pa finansloven for
2016 er der afsat 5 mio. kr. til en foranalyse af de faglige, tekniske, etiske og gkonomiske implikati-
oner af et eventuelt stgrre dansk program pa omradet. Foranalysen udarbejdes i regi af Sundheds-
og Aldreministeriet.

49 Data

Det Danske Cancerregister (DCR) blev etableret i 1942 af Johannes Clemmensen, som verdens fgr-
ste nationale kraftregister. Registeret er struktureret efter WHOs ICD10-klassifikation og baseret
pa indberetninger fra udredende og behandlende lzeger med en fremragende dakningsgrad. DCR

28 Aftale om regionernes gkonomi for 2009. Kebenhavn: Regeringen og Danske Regioner, juni 2008.
29 Personlig medicin og individualiseret behandling. Oplzag til en samlet dansk indsats. Kgbenhavn: Danske Regioner, 22. juni 2015.
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har vaeret grundlag for betydelig forskningsaktivitet og har bidraget til et mangearigt nordisk
samarbejde om en falles sammenlignende kraeftstatistikdatabase (NORDCAN), som indeholder
oplysninger om incidens (antal nye tilflde), dedelighed, praevalens (antal personer, der lever med
en kraftdiagnose) samt overlevelse for 50 store kraftformer i de nordiske lande.

Fra 1987 blev der indfgrt anmeldelsespligt til DCR, som ogsa blev suppleret med kobling til Land-
spatientregisteret (LPR). 11997 blev Cancerregisteret flyttet fra Kraeftens Bekampelse til Sund-
hedsstyrelsen, og det drives i dag af Sundhedsdatastyrelsen. Cancerregisteret gennemgik 2004-
2008 en omfattende modernisering, som bl.a. betgd omlagning fra indberetning pa papirblanket
til en elektronisk indberetning via LPR og Sundhedsstyrelsens Elektroniske Indberetningssystem
(SEI).

DCR indeholder data om alle nydiagnosticerede krafttilfalde i Danmark. Pa baggrund af data fra
registeret offentligggr Sundhedsdatastyrelsen forskellige tal om blandt andet nye krafttilflde og
kreftoverlevelse.

| 2012 blev der indfert en ny registrerings- og monitoreringsmodel pa kreftomradet. Der er etab-
leret et kodehierarki til registrering af relevante monitoreringspunkter i pakkeforlgbene pa krzeft-
omradet, og data opggres kvartalsvist fordelt pa sygehusregioner. De kvartalsvise opggrelser
anvendes af Sundhedsstyrelsen til at fglge omradet, og szrlige udfordringer og behov for forbed-
ringer drgftes i regi af styrelsens Task Force for Patientforlgb pa Kraft- og Hjerteomradet. Udover
de kvartalsvise offentligggrelser leverer Sundhedsdatastyrelsen desuden, via den lukkede del af
eSundhed.dk, data til regionerne pa individniveau til lokal anvendelse.

| regi af Sundhedsdatastyrelsen er der i 2016 ivaerksat et udredningsarbejde med fokus pa afdaek-
ning af forskelle mellem Cancerregisteret og de kliniske kvalitetsdatabase fsv. angar patientpopu-
lationer, overlevelsesestimater m.v.

410  Kvalitet

En enkelt af de kliniske kvalitetsdatabaser pa kreftomradet straekker sig mere end 40 ar tilbage.
Andre er ganske nye. Formalet med de kliniske kvalitetsdatabaser er primaert at kvalitetssikre og
kvalitetsudvikle, men databaserne anvendes i varierende omfang ogsa til forskning. | de senere ar
er kvalitetsdatabaserne pa kreftomradet blevet bragt ind i en fast struktur med krav til registre-
ring, afrapportering m.v., og kvaliteten af basale data er forbedret med generelt god dakningsgrad
pa de fleste omrader.

Amterne havde allerede i 2002 afsat en pulje til stotte af kliniske databaser. Rammerne om de
kliniske kvalitetsdatabaser blev forbedret med etableringen af DMCG’erne i 2004 og med finansie-
ringsgrundlaget fra 2007 og frem. Med etableringen i 2007 af tre regionale kompetencecentre for
landsdzkkende kliniske kvalitetsdatabaser blev de faglige rammer styrket ved, at centrene blev
forpligtet til at levere epidemiologisk ekspertise, IT-opbakning, biostatistiske analyser og hj=lp

til formidling af klinisk forskning samt ved at sikre mere ensartet, sammenlignelig udnyttelse af
databaserne. Med dannelsen af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) i 2010,
blev der etableret en fzlles tvaerregional organisatorisk ramme for arbejdet med de kliniske kvali-
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tetsdatabaser. Regionerne harijuni 2016 besluttet en yderligere styrkelse af omradet ved etable-
ring af en regelret enhedsorganisation.

Regeringen, Danske Regioner og KL indgik i april 2016 en aftale3® om otte nationale mal for sund-
hedsvaesenet, som indeholder savel kvalitetsmal som mal for sundhedsvasenets udvikling. Heri
indgar bl.a. mal om forbedret overlevelse, gget patientinddragelse, behandling af hgj kvalitet og
mere sammenhangende patientforlgb. De nationale mal skal ses i sammenhang med de gvrige
initiativer i det nationale kvalitetsprogram, herunder fokus pa patientinddragelse, systematisk
brug af tidstro data, abenhed om resultater og styrket ledelsesfokus pa kvalitet og forbedringsar-
bejde.

30 Aftale om nationale mal for sundhedsvaesenet - 2016. Kgbenhavn: Regeringen, Danske Regioner og KL, 29. april 2016.
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5. Status pa kraeftomradet | Danmark

51 Nye tilfelde af kraeft

Antallet af nye tilfaelde af kraeft i Danmark (incidente kraefttilfaelde) hos mennesker, som er 15 ar
eller zldre, viser en stigende tendens over perioden 2007 til 2014, fra omkring 33.800 nye tilfelde

i 2007 til 39.100 nye tilfzelde i 2014%. Af de godt 39.000 nye tilfzlde af kraeft i Danmark i 2014 var
godt 20.000 hos mand og knap 19.000 hos kvinder®. Figur 4 og 5 viser udviklingen i antal incidente
kraefttilfelde og aldersstandardiserede incidensrater. Over perioden ses en svag stigning i antallet
af incidente krafttilfalde, hvilket bl.a. kan vaere udtryk for implementering af nationale screenings-
programmer for brystkraeft og for tyk- og endetarmskraeft i perioden.

Figur 4. Udviklingen i nye tilfelde af kraeft i Danmark fordelt pa regioner.
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Kilde: Faktaanalyse - Kraftomradet 2007-2014, Kabenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016. Note: Opggrelsen medtager alle kraeftformer
undtaget anden kraft i hud. Incidente kraefttilflde angiver antallet af ferstegangsdiagnosticerede krafttilfalde.

Figur 5. Udviklingen i aldersstandardiserede incidensrater for kraeft i Danmark fordelt pa ken.
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Kilde: Nye kraefttilfaelde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.
Note: Aldersstandardiseret incidens af kraeft pr. 100.000 personer. Der er ikke medtaget basalcelle hudkraeft og carcinoma in situ i bryst.

31 Faktaanalyse - Kreeftomradet 2007-2014, Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016.
32 Nye kraefttilfalde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.
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Den kgns- og aldersstandardiserede incidensrate® i 2014 var 609 pr. 100.000 personer, hvilket

var en stigning fra 2013, hvor raten var 600. | 2014 var den aldersstandardiserede incidensrate for
mand 678 og for kvinder 561 (se figur 5), hvilket svarer til, at hyppigheden af kraeft er ca. 21%
starre hos mand sammenlignet med kvinder. Stigningen i den samlede incidensrate skyldes over-
vejende en markant stigning hos begge kgn i nye tilfalde af tyk- og endetarmskraft som folge af,
at der blev indfert et nationalt screeningsprogram i marts 20143,

Danske kvinder har fortsat den hgjeste incidens af kreft sammenlignet med de gvrige nordiske
lande, mens incidensen for danske mand har veret faldende, saledes at norske mand nu ligger
hgjest i nordisk sammenhang (sammenligning se figur 6 og 7).

Figur 6 og 7. Udviklingen i aldersstandardiserede incidensrater for kraeft i de nordiske lande
Alle kreeftformer undtaget anden krzeft i huden (kvinder)
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa krftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kgbenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: Incidens per 100.000 (aldersstandardiseret rate). Alder 15+. Alle kreeftformer undta-
get anden kraft i hud.

Tidlig opsporing og nye diagnostiske muligheder, herunder indfgrelsen af screeningsprogrammer,
kan medfare en ofte forbigaende stigning i antallet af nye tilfeelde, is=r tilfzlde der diagnosti-

33 Incidensraten er antallet af nye tilfelde pr. 100.000 (mand eller kvinder) som er aldersstandardiseret til den danske befolkningssammensztning i 2000, saledes at der
tages hensyn til befolkningens aldersmaessige udvikling ved sammenligning af nye diagnosticerede tilflde over arene.
34 Nye krafttilfzlde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.

SIDE 34 STYRKET INDSATS PA KRAEFTOMRADET - FAGLIGT OPLAG TIL KREFTPLAN IV



ceres i tidlige stadier med bedre overlevelse. Der kan dog ogsa vere tilfelde af kraeft, som ville
vaere forblevet udiagnosticerede uden screening, hvorfor antallet af nye tilfaelde efter den initiale
screeningsindsats maske ikke vil falde til niveauet fgr screening®.

Figur 8 viser incidensen for henholdsvis brystkraeft og prostatakraeft.

Landsdzkkende tilbud om screening for brystkraeft blev farst indfgrt i 2007-20089. Fra artusinde-
skiftet har der vaeret en gget anvendelse af PSA-testning® hos mand med nedre urinvejssymp-
tomer. Stigningen i incidensrater fra 2007 og det tilsvarende fald efter 2009 kan saledes i hgj grad
forklares med andringer i incidensraten for bryst- og prostatakraeft i perioden, ligesom indfgrelsen
af tarmkraftscreeningsprogrammet forklarer stigningen fra 2013 til 2014%.

Figur 8. Udviklingen i aldersstandardiserede incidensrater for prostata- og brystkraeft
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Kilde: Nye kraefttilfaelde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015. Note: Aldersstandardiseret inci-
dens af kraeft pr. 100.000.

35 Nye kreefttilfeelde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.

36 Prostata specifikt antigen (PSA) udskilles af prostatakirtlen hos mand og kan males i blodet. PSA kan vaere forhgjet hos mand med prostatakraeft, men er en usikker
marker for sygdommen. PSA maling frarades hos raske maend, fordi det giver risiko for overdiagnosticering og overbehandling.

37 Nye kreefttilfeelde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.
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Figur 9 og figur 10 viser nye tilfzlde af kraeft for henholdsvis mand og kvinder.

Figur 9. Nye tilflde af kreft hos mand i 2014 fordelt pa hovedgrupper efter ICD10
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Kilde: Nye kraefttilfaelde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.

For maend er de fem starste hovedgrupper af nye tilfelde af kraeft indenfor kensorganer, fordgjel-
sesorganer, luftveje, hud og urinveje. For kvinder er de fem starste hovedgrupper: bryst, fordgjel-
sesorganer, luftveje, hud og kensorganer.

Figur 10. Nye tilfelde af kraeft hos kvinder i 2014 fordelt pa hovedgrupper efter ICD10
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Kilde: Nye kraefttilfelde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.

Hos begge kan er lungekraeft den naesthyppigste kreftsygdom malt i antallet af nye tilfaelde. Figur
11 viser udviklingen fra 2005 til 2014. Nye tilflde af lungekraft har over perioden varet faldende
hos mand, mens der er sket en stigning hos kvinder. Dette skyldes formentlig i hgj grad at maend
og kvinders rygevaner har naermet sig hinanden de seneste artier®.

38 Nye kraefttilfalde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.
39 Nye kreefttilfeelde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.
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Figur 11. Udvikling i aldersstandardiserede incidensrater for lungekraft fordelt pa kon
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Kilde: Nye kraefttilfaelde i Danmark. Cancerregisteret 2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, december 2015.
Note: Aldersstandardiseret incidens af kraeft pr. 100.000 mand eller kvinder.

En raekke kraeftsygdomme kan forebygges, hvilket beskrives na&rmere i kapitel 7. For en reekke
indsatser vil man fagrst kunne se effekten efter en l=ngere arrekke, da kraeftsygdomme udvikles
langsomt over tid. Det betyder ogsa, at de forebyggelsesindsatser, man har arbejdet med de sidste
10-15 ar, endnu ikke kan ses i de nuvarende opggrelser af antallet af nye kraefttilfzlde.

52 Overlevelse

| de nordiske lande er 1 og 5-ars relativ overlevelse for alle kreftformer forbedret over de seneste
fire artier®®. Generelt har forbedringerne vaeret mest tydelige for 1-ars relativ overlevelse, dog med
variation mellem kraeftformerne.

Danmark har i hele perioden 1964-2013 ligget lavest i 1 og 5-ars relativ overlevelse i forhold til de
gvrige nordiske lande, men gabet indsnavres for mange kraeftsygdomme, og det skal szrligt
bemarkes, at 1-ars relativ overlevelse for danske mand narmer sig de gvrige lande.

| figur 12 og figur 13 ses 1-ars relativ overlevelse for henholdsvis mand og kvinder opgjort i femar-
sperioden fra 1964 til 2013*", For patienter diagnosticeret i 2012-2014 var 1-ars relativ overlevelse

pa 78 % for danske mand og pa 79 % for danske kvinder, og det bemaerkes samtidig, at danske
mand siden artusindeskiftet nasten har indhentet et betydeligt efterslaeb pa mere end 5 procent-
point*. En tilsvarende udvikling ses for 5-ars relativ overlevelse.

40 Relativ overlevelse betegner den andel, som er i live 1eller 5 ar efter en kraeftdiagnose divideret med den tilsvarende andel fra en gruppe i den pagaldende befolkning
med samme aldersfordeling og ken som kraftpatienterne.

41 Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraeftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan IV. Kebenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed, juni 2016.

42 Kreftoverlevelse i Danmark. Cancerregisteret. 2000-2014. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, maj 2016.
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Figur 12. Udvikling i 1-ars relativ overlevelse for kraeft hos mand i de nordiske lande
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kreftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan
IV. Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: 1-ars relativ overlevelse. Alder 0-89 ar. Aldersstandardiseret. Alle kraeftformer
undtaget anden kraeft i hud.

Figur 13. Udvikling i 1-ars relativ overlevelse for kraeft hos kvinder i de nordiske lande
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kreftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan
IV. Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: 1-ars relativ overlevelse. Alder 0-89 ar. Aldersstandardiseret. Alle kraeftformer
undtaget anden kraeft i hud.

| de senere ar er bade 1 0g 5-ars relativ overlevelse for danske kraeftpatienter pa en rekke omrader

kommet pa niveau med de gvrige nordiske lande. Omrader hvor den relative overlevelse er forbed-
ret er fx brystkraeft hos kvinder, leukami, kraeft i spiserar, prostatakraeft, kreft i hjerne og cen-
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tralnervesystem samt lungekraft. Et eksempel herpa er vist i figur 13 og 14, med 1 og 5-ars relativ
overlevelse for brystkraeft opgjort i femarsperioder fra 1964 til 2013,

For en rekke kraeftformer som eksempelvis livmoderkraeft, livmoderhalskraft, modermaerkekraeft
og testikelkraeft har Danmark i alle artier ligget pa eller over niveau med de gvrige nordiske lande*.

Figur 14. Udvikling i 1-ars relativ overlevelse for brystkraeft hos kvinder i de nordiske lande
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kreftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: 1-ars relativ overlevelse. Alder 0-89 ar. Aldersstandardiseret.

Figur 15. Udvikling i 5-ars relativ overlevelse for brystkraeft hos kvinder i de nordiske lande
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: 5-ars relativ overlevelse. Alder 0-89 ar. Aldersstandardiseret.

For enkelte kraeftsygdomme som tyk- og endetarmskraeft, nyrekraeft, kraeft i ®ggestok samt kraeft
i l=be, mund og svalg er den relative overlevelse for danske kraftpatienter dog stadig darligere

43 Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraeftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan IV. Ksbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed, juni 2016.
44 Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraeftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan IV. Ksbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed, juni 2016.
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end i de gvrige nordiske lande. Et eksempel herpa er vist i figur 16 og 17 med 5-ars overlevelseskur-
ver for nyrekraeft hos begge kgn.

Figur 16. Udvikling i 5-ars relativ overlevelse for nyrekraft hos mand i de nordiske lande
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: 5-ars relativ overlevelse. Alder 0-89 ar. Aldersstandardiseret.

Figur 17. Udvikling i 5-ars relativ overlevelse for nyrekraeft hos kvinder i de nordiske lande
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kreftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kegbenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: 5-ars relativ overlevelse. Alder 0-89 ar. Aldersstandardiseret.

Sammenligning af overlevelsesdata mellem de nordiske lande sker med data fra NORDCAN*,

Fra legefaglig side har man advaret mod ukritisk anvendelse af NORDCAN-data til vurdering af
udviklingen pa kraeftomradet i Danmark. Man har peget pa, at de observerede forskelle mellem
de nordiske lande formentlig i et vist omfang skyldes forskelle i datagrundlaget, idet danske data
generelt har en hgj kvalitet, validitet og komplethed, som ikke findes i samme grad i alle nordiske

45 NORDCAN er en database, der samler oplysninger om incidens (antal nye tilfelde), dedelighed, praevalens (antal personer, der lever med en krzftdiagnose) og overlevel-
se for 50 store kraftformer i de nordiske lande.
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og europiske registre. Derfor kan der vaere en tendens til at overestimere den darlige danske
placering.

Med udgangspunkt i analyser af data fra fire danske kliniske kvalitetsdatabaser med hgj datakom-
plethed og robuste data, bl.a. baseret pa histologiverificerede diagnoser, har DMCG prasenteret
danske overlevelsestal for brystkraeft, lungekraeft, tyk- og endetarmskraeft samt aeggestoks-
kraeft?®,

Rapporten peger pa, at prognosen for alle fire kreeftsygdomme i Danmark er forbedret i perioden,
og at de praesenterede overlevelsesestimater for danske patienter synes at vaere en smule hgjere
end i internationale sammenlignende opggrelser foretaget med udgangspunkt i tal fra Cancerre-
gisteret. | rapporten fremhaves eksempelvis tyk- og endetarmskraft, hvor de danske databasetal
viser en relativ 5-ars overlevelse, der er 7,9 procentpoint hgjere end tilsvarende danske tal i den
seneste OECD-opggrelse.

Data fra de kliniske databaser kan imidlertid ikke sammenlignes direkte med hverken det danske
cancerregister eller tilsvarende internationale populationsbaserede registre, da mange patienter
uden behandling mangler.

| det omfang Danmark stadig halter bagefter, peger DMCG-rapporten p3, at det i hgj grad forment-
lig skyldes fortsat generel darlig helbredstilstand blandt danske patienter?. Der er dog samtidig
noget, der tyder pa, at Danmark trods store forbedringer med hurtigere udredning i pakkeforlgb
m.v., fortsat har plads til forbedring ift. tidligere udredning. Saledes tyder en nyere sammenlig-
nende opggrelse af data fra danske og svenske cancerregistre for TNM- eller Duke-stadiefordelin-
gen for kraeft i tyktarm, endetarm, lunge og bryst pa, at Danmark szrligt i de seneste ar er halet
kraftigt ind pa Sverige, saledes at starre andele diagnosticeres i tidligere stadier, men at Danmark
fortsat for flere kraeftsygdomme har stgrre andele i sene stadier.

53 Flere lever med kreeft

Ved udgangen af 2014 var der godt 280.000 mennesker i Danmark, som pa et tidspunkt i livet
havde faet stillet en kraeftdiagnose, og som fortsat var i live. Antallet er steget fra ca. 210.000 i
2007, og andelen af mand er steget fra 40,9 % til 43,8 %*®.

46 DMCG.dk Benchmarking Consortium. Rapport om canceroverlevelse i Danmark 1995-2012. Arhus: Danske Multidisciplinare Cancer Grupper (DMCG) og Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), 2014.

47 DMCG.dk Benchmarking Consortium. Rapport om canceroverlevelse i Danmark 1995-2012. Arhus: Danske Multidisciplinare Cancer Grupper (DMCG) og Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), 2014.

48 Faktaanalyse - Kreeftomradet 2007-2014, Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016.
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Figur 18. Udviklingen i antallet af mennesker i Danmark med en kraftdiagnose, og i det samlede antal
af kreftdiagnoser
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Kilde: Faktaanalyse - Kraeftomradet 2007-2014, Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016. Note: Opggrelsen medtager alle kraeftformer
undtaget anden kraft i hud. Borgere, der i sit liv har haft mindst én kreeftdiagnose og er i live ved det pagaldende ars udgang. En borger kan vaere
diagnosticeret med mere end en kraftsygdom. Tallet i sgjlerne afspejler den procentsvise andel af det samlede antal af henholdsvis mennesker med
kraeftdiagnoser og det samlede antal kraeftdiagnoser.

Antallet af kraeftdiagnoser hos mennesker, der stadig var i live ved udgangen af 2014, var pa knap
290.000, da den enkelte borger kan have faet flere kraeftdiagnoser i sit liv. Samtidig ses over arene
nasten en fordobling af andelen af borgere, der har faet mere end én kraftdiagnose, idet forskel-
len mellem antal kreftramte og antal krefttilfzlde er gget fra ca. 3.600 ved udgangen af 2007 til
ca. 9.000 ved udgangen af 2014%.

5.4 Kvalitet i behandlingen

Over de seneste artier er der inden for en rekke omrader sket en vasentlig forbedring af kvaliteten
af kraeftbehandlingen i Danmark.

For ®ggestokskraeft viste en opggrelse i 1990 saledes, at den kirurgiske behandling af =gge-
stokskraeft var spredt pa 58 afdelinger*®. En senere opggrelse for perioden 2002-2003 viste, at
behandlingen var spredt pa 52 afdelinger, hvoraf de 32 varetog kirurgisk behandling af fremskre-
den sygdom?®'. Yderligere viste opggrelsen en betydelig variation i kvaliteten af behandlingstilbud-
det. Eksempelvis fik 49 % af patienterne med fremskreden sygdom (stadie IlI) optimalt kirurgisk
behandling pa afdelinger med hgj volumen, mod 29 % pa sma afdelinger®. En analyse for perioden
2005-2008, med anvendelse af tal fra den kliniske kvalitetsdatabase, viste for fgrste gang en sig-
nifikant effekt ved samling og specialisering, med en overlevelsesgevinst pa ca. 5 %*. | de senere
ar er observeret en forbedret overlevelse** hos ldre kvinder med aggestokskraeft, formentlig

49 Faktaanalyse - Kraeftomradet 2007-2014, Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016.

50 Bertelsen. Tumor reduction surgery and long-term survival in advanced ovarian cancer: a DACOVA study. Gynecol Oncol 1990; 38: 203-209.

51 Marx. Ugeskr Laeger 2006;168: 1537-40.

52 Marx. Acta Obstet Gynecol Scand. 2007; 86: 1496-1502.

53 Fagd-Olsen. Acta Obstet Gynecol Scand 2011;90: 273-279.

54 DMCG.dk Benchmarking Consortium. Rapport om canceroverlevelse i Danmark 1995-2012. Arhus: Danske Multidisciplinare Cancer Grupper (DMCG) og Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), 2014.
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fordi der har der vaeret fokus pa at tilbyde aktiv behandling til kvinder zldre end 70-75 ar, hvor man
tidligere var meget tilbageholdende med at tilbyde bade kirurgi og kemoterapi.

For lungekraeft har der vaeret en tilsvarende udvikling. | 1992 var der mere end 90 afdelinger, der
udredte patienter med lungekraft. Men i dag er det reduceret til 13 afdelinger og disse afdelinger
anvender ensartede udredningsforlgb og moderne teknikker som PET-CT-scanning, endoskopisk
ultralydsundersggelse m.v.**. | dag tilbydes en stgrre andel kirurgisk behandling og i ca. 60 % af
tilfeldene sker det med kikkertkirurgi. Over 80 % af patienterne far operation med fjernelse af en
lungelap i stedet for hele lungen.

For tyk- og endetarmskraeft blev der i 2001 foretaget planlagt operation for tyk- og endetarms-
kreft pa hhv. 50 og 47 sygehuse, hvilket er reduceret til hhv. 19 og 15 i 2014%. | perioden er behand-
lingen blevet vaesentligt forbedret, bade ved indfgrelse af nye operationsteknikker, men ogsa ved
bedre brug af multidisciplinzere teamkonferencer (MDT) til fastlzeggelse af behandlingstilbud,
herunder praeoperativ kemoterapi til patienter med szrlige risikofaktorer. Den tidligere ganske
hgje postoperative dadelighed efter planlagt kirurgi er faldet fra 7,3 % i 2001-2002 til 1,8 % i 2013.

| Danmark tilbydes omkring 60 % af patienter med tyk- og endetarmskraft operation med kik-
kertkirurgi, hvilket er meget hgjt. Der er dog fortsat en udfordring med at opna gode resultater for
patienter med tyk- og endetarmskrzft, der bliver akut opererede.

For brystkraeft er der ligeledes sket store forbedringer i behandlingen de seneste artier. Saledes far
mere end 70 % af kvinder med brystkraeft nu tilbudt brystbevarende kirurgi, mod ca. 30 % i 1995%.
Fra artusindeskiftet er 'sentinel node’-teknikken blevet rutine, og en stgrre andel af patienter
bliver tilbudt kemoterapi. Indikatorer fra de kliniske kvalitetsdatabaser tyder pa en vasentlig for-
bedring som felge af samling og specialisering, eksempelvis har forekomsten af lokalrecidiv efter
brystbevarende operation i Danmark i de senere ar vaeret under 2 %, hvilket er bemaerkelsesvaer-
digt lavt i international sammenhzang. Det er dog stadigvaek en udfordring at opna gode behand-
lingsresultater, saerligt for aeldre kvinder og kvinder med anden samtidig sygdom (komorbiditet).

For en raekke kraeftsygdomme er der dog fortsat udfordringer.

For nyrekraeft fremgik det af den kliniske kvalitetsdatabase for 2012-2013%, at der var underrap-
portering til databasen, at de kirurgiske indgreb for nyrekraeft var fordelt pa 11 sygehusmatrikler, og
at de patologiske undersggelser var fordelt pa et tilsvarende antal matrikler, hvilket betgd et lille
volumen fordelt pa mange afdelinger. Fem ud af de 11 afdelinger havde mindre end 40 arlige opera-
tioner, og der var forholdsvis stor spredning i, hvor mange operationer de enkelte afdelinger havde,
varierende fra 4 til 85 operationer pr. ar. Derudover var der stor variation mellem afdelingerne i valg
af operationstype, fx bade i valget mellem fjernelse af hele nyren eller nyrebesparende kirurgi,
samt i valget af aben kirurgi eller kikkertkirurgi. Pa den baggrund bad Sundhedsstyrelsen i 2015
regionerne om at samle behandlingen, og den seneste arsrapport viser en stgrre datakomplethed,

55 DMCG.dk Benchmarking Consortium. Rapport om canceroverlevelse i Danmark 1995-2012. Arhus: Danske Multidisciplinazre Cancer Grupper (DMCG) og Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), 2014.

56 DMCG.dk Benchmarking Consortium. Rapport om canceroverlevelse i Danmark 1995-2012. Arhus: Danske Multidisciplinazre Cancer Grupper (DMCG) og Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), 2014.

57 DMCG.dk Benchmarking Consortium. Rapport om canceroverlevelse i Danmark 1995-2012. Arhus: Danske Multidisciplinazre Cancer Grupper (DMCG) og Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), 2014.

58 DaRenCaData. Dansk Renal Cancer database. Dansk Urologisk Cancer gruppe. National arsrapport. Arhus: Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP),
2013.
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starre anvendelse af nyrebevarende behandling og kikkertkirurgi, men med fortsat stor variation
og plads til forbedring.

For blerekraeft viser den seneste arsrapport fra den kliniske database en uacceptabel stor varia-
tion fra 40 % til 68 % mellem sygehusene ift. hvor stor en andel af patienter med blzrekreft, deri
tilslutningen til radikal operation fik sakaldt neoadjuverende kemoterapi *.

Ovenstaende gennemgang skal ses som en illustration af fremskridt og fortsatte udfordringer med
kvaliteten af kraeftbehandlingen i Danmark og er ikke tankt som en systematisk beskrivelse af
omradet.

55 Kvalitet i rehabiliteringstilbud og palliativ indsats

Alle kommuner har i dag rehabiliteringstilbud malrettet kraeftpatienter. En opggrelse fra KL har
vist, at mere end 90 % af kommunerne har et rehabiliteringstilbud, der omfatter traening og kost-
indsats, og knap 90 % har tilbud med psykosociale indsatser. 22 % af kommunerne angiver, at de
samarbejder med andre kommuner om kraftindsatser.

Der foreligger pa nuvarende tidspunkt ikke systematiske data fra kommunerne vedr. antallet

af henviste kreftpatienter, baggrundsdata om ken, alder, kraefttype og sociogkonomi, hvorvidt
patienterne har afsluttet eller er i behandling, deltagelsesprocent, frafald samt potentielle effek-
ter.

Patienter skal ved udskrivelse fra sygehus modtage en genoptraningsplan, men noget tyder p3,
at sygehusene ikke systematisk vurderer patienternes rehabiliteringsbehov ved udskrivelse, og

at ikke alle kreeftpatienter med behov for genoptraening far en genoptraningsplan. Saledes viste
Kraeftens Bekaempelses Barometerundersggelse fra 2013, at 41 % af kraeftpatienterne angav at
have haft et behov for genoptraning, men kun 19 % at de havde modtaget en genoptranings-
plan®. For 2014 har Kraeftens Bekampelse opgjort, at 18 % pa landsplan angav at havde modtaget
en genoptraeningsplan, med regionale forskelle: Region Midtjylland 20 %, Region Sj=lland 21 %,
Region Syddanmark 20 %, Region Hovedstaden 16 % og Region Nordjylland 16 %.

Der findes ikke data for hvor stor en andel af kraftpatienter, der henvises til rehabilitering eller
hvilke rehabiliteringstilbud, der specifikt findes bade i forhold til tilbuddets art og malgruppe. Da
kommunerne varierer meget, bade i starrelse og geografisk placering, er de kommunale rehabilite-
ringstilbud ogsa baseret pa meget forskellige vilkar.

Vedr. den specialiserede palliative indsats viser opggrelser fra den landsd=kkende database, at

en betydelig andel af patienterne henvises meget sent i forlgbet, selvom andelen af patienter, der
henvises (og modtages) er stigende®. Generelt er der fortsat store forskelle regionalt og mellem
institutioner. Mange steder vurderes der at vaere behov for at gge tvarfagligheden i den specialise-
rede palliative indsats, hvilket dels kraever udvidelse af antallet af faggrupper (fx socialradgivere,
psykologer, fysioterapeuter og praester) og dels en mere systematisk afholdelse af tvaerfaglige

59 DaBlaCa-Data. Arsrapport 2015. Arhus: Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), 2016.
60 Kraeftens Bekampelses Barometerundersggelse, 2013 - Temarapport om genoptraning. Kabenhavn: Kraeftens Bekaempelse 2013.
61 Dansk Palliativ Database: Arsrapport 2014. Kebenhavn: DMCG-PAL, 2015.
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konferencer de steder, der allerede har et tvaerfagligt personale. Andelen af patienter, der afholdes
tvaerfaglig konference om, er imidlertid stigende.

| en undersggelse fra 2014 af kommunale palliative tilbud angav 34 af 92 besvarende kommuner
at have en eller flere institutioner med saerlige palliative tilbud®. Tilbuddene var fordelt paialt 40
institutioner i alle regioner. Institutionerne med szerlige palliative tilbud havde meget forskellig
sterrelse, men de fleste var mindre institutioner med op til 15 sengepladser. De fleste institutioner
angav at have enestuer med plads til overnattende pargrende. Kun ganske fa institutioner havde
imidlertid faste laeger tilknyttet, og mange havde ikke sygeplejefaglig dggnvagtd=kning.

En nyere interviewundersggelse af lger og sygeplejersker pa sygehuse viser en raekke udfordrin-
ger med anvendelse af abne indlaggelser, herunder at de ikke tilbydes til alle patienter, der har
brug for en®. Der er ogsa eksempler pa, at patienter far tildelt en aben indlzggelse, uden at de selv
eller deres praktiserende lzge er klar over det. Undersggelsen peger i det hele taget pa, at sund-
hedspersonalet kan vaere tilbageholdende med at tale med patienterne om dgden.

5.6 Patientens oplevelse af indsatsen

Patienters oplevelse og vurdering af indsatsen er vaesentlig i forhold til at tilrettelegge patientfor-
lob af hgj kvalitet, der skaber vardi for den enkelte. Stgrstedelen af kraeftpatienterne oplever det
samlede forlgb positivt, men indenfor en lang raekke omrader er der plads til forbedringer®®. Kraeft-
sygdomme er forskellige, mennesker er forskellige, og indsatsen skal derfor tage udgangspunkt i
individuelle behov og praferencer.

Det er langt fra alle patienter, der fgler sig inddraget og hert i forlgbet. Hver tredje patient ople-
ver, at lgerne ikke lytter til deres bekymringer, ligesom hver tredje patient oplever ikke at blive
tilstraekkeligt involveret i beslutninger vedrgrende behandling®.

Det er vaesentligt for patienten, at forlgbet i sundhedsvaesenet er ssmmenhangende og velkoordi-
neret. | Kreftens Bek®mpelses barometerundersggelse fra 2013 oplevede 43 %, at der ikke var en
bestemt l=ge, der havde ansvaret for behandlingen.

| forhold til den samlede indsats vurderes selve behandlingsforlgbet pa sygehuset bedst, hvorimod
udredningsforlgbet og efterforlgbet vurderes darligst. Saledes var der kun 38 %, der oplevede, at
deres behov for fysisk genoptraning var blevet opfyldt, og kun 19 % modtog en skriftlig genoptrae-
ningsplan fra hospitalet. | forhold til at fa tilstraekkelig hjzlp og stgtte efter forlgbet oplevede kun
19 % af fa tilstraekkelig hj=elp til seksuelle problemer, 20 % til falelsesmaessige reaktioner og 19 %
hjalp til livsstilseendringer sasom rygestop og vaegttab®®.

62 Kortlzgning af kommunale institutioner med szerlige palliative tilbud. Kebenhavn: Videncenter for rehabilitering og palliation (PAVI), november 2014.

63 Patientsikkerhed ved abne indlggelser af kraftpatienter med palliative behov - udfordringer set med sundhedsprofessionelles gjne. Kebenhavn: Kraftens Bekempel-
se, marts 2016.

64 Kraeftpatienters oplevelser med sundhedsvasenet gennem udredning og behandling, Barometerundersggelse. Kebenhavn: Kraeftens Bekampelse 2011.

65 Kraeftramtes behov og oplevelser gennem behandling og i efterlgbet, Barometerundersggelse. Kgbenhavn: Kreftens Bekaempelse, 2013.

66 Kreftramtes behov og oplevelser gennem behandling og i efterlgbet, Barometerunderspgelse. Kebenhavn: Kraeftens Bekampelse, 2013.
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5.7 Sygehusaktivitet

Mennesker med krzft har et stigende antal kontakter til sygehuset, og der er i stigende grad tale
om ambulante kontakter. Samtidigt har den enkelte kreftpatient flere ambulante kontakter pa et
ar, mens der omvendt bliver faerre indlzeggelser pr. kreftpatient. Det samlede antal sygehusind-
lz=ggelser for kraeft har vaeret konstant i perioden 2007-2014, men antallet af ambulante besgg er
steget i takt med, at antallet af kreftpatienter er steget®’.

Figur 19. Indekseret udvikling i aktivitet for kraeftpatienter pa somatisk sygehus i hele landet
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: Indekseret udvikling i aktivitet pa somatisk sygehus for patienter fra og med 15 ar
samt antal unikke patienter i alt. Alle kreeftformer undtaget anden kraeft i hud.

Der ses en regional variation, idet Region Midtjylland har flere, men kortere indlaeggelser per
kraeftpatient end de @vrige fire regioner, mens Region Nordjylland omkring 2012 har &ndret sit

niveau.

67 Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV. Kgbenhavn: Statens Institut

for Folkesundhed, juni 2016.
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Figur 20. Udvikling i det gennemsnitlige antal indlzeggelser pr. patient med krzeft fordelt pa bopzels-

region
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Kilde: Faktaanalyse - Kraeftomradet 2007-2014, Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016. Note: Data fra Landspatientregisteret (DRG-grup-
peret) pr. 10. marts efterfglgende ar. Der indgar indlaeggelser for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentlig betalt behandling pa
private sygehuse. Kraft er vaesentligste arsag til kontakt registreret med aktionsdiagnose. Opggrelsen medtager alle kraeftformer undtaget anden
kraeft i hud hos mennesker 15 ar og ldre,

Figur 21. Udvikling i det gennemsnitlige antal dage pr. indl=ggelse for patienter med kraft fordelt pa
bopzlsregion
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Kilde: Faktaanalyse - Kraftomradet 2007-2014, Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016. Note: Landspatientregisteret (DRG-grupperet)

per 10. marts efterfglgende ar. Der indgar indlaggelser for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentlig betalt behandling pa private
sygehuse. Der vil som et minimum vare en sengedag pr. indlaeggelse. Kraeft er vaesentligste arsag til kontakt registreret med aktionsdiagnose.
Opgerelsen medtager alle kraeftformer undtaget anden kraeft i hud hos mennesker 15 ar og zldre.

Der er stor forskel mellem kraeftformerne ift. hvor store omkostningerne er pr. patient.
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Figur 22. Gennemsnitlig omkostning (1.000 kr.) per patient fordelt pa kraeftformer
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kgbenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: Gennemsnitlig omkostning (1.000 kr.) per patient fra og med 15 ar per indlggelse
og ambulante besgg. Opdelt pa organspecifik kreeftform. Hele landet. 2014.

Figur 22 giver et overordnet billede af de forskellige kreftomraders aktivitetstyngde i sygehus-
vasenet. For perioden 2007-2014 ses en generel udvikling i antallet af patienter med kraeft, der
behandles med operation, stralebehandling eller kemoterapi (se figur 23). Udviklingen er saerligt
bemarkelsesvaerdig for ambulant kemoterapi (se figur 24), mens det samtidig bemaerkes, at
indleggelserne generelt er blevet dyrere, mens det ikke i samme grad er gldende for ambulante
besgg.

Figur 25 og 26 viser samtidigt, at sygehusindlaggelser over perioden er blevet dyrere, s=rligt ved
indleggelser af kraeftpatienter. For ambulante besgg er udviklingen mere beskeden. For kraeft-
omradet skal udviklingen ses i lyset af, at antallet af ambulante besgg stiger vedvarende over
hele perioden, ligesom anvendelsen af radiologiske undersggelser er steget, specifikt antallet af
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CT-scanninger og MR-scanninger. Dertil foretages der flere behandlinger til det stigende antal
patienter med kraeft.

Til brug for de aktuelle faglige anbefalinger er der ikke foretaget naermere analyser af aktiviteten

i sundhedsvasenet, herunder analyser af udviklingen i kraeftomradets samlede andel af aktivitet
og analyser af udgiftsudviklingen fordelt pa patienttilgang, antal behandlinger og behandlingernes
prisudvikling.

Figur 23. Udvikling i antal patienter med kraft, der behandles med operation, stralebehandling og ke-
moterapi, hele landet
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Kilde: Faktaanalyse - Kraeftomradet 2007-2014, Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016. Note: Data fra Landspatientregisteret. Opggrelsen
medtager alle kraftformer undtaget anden kraft i hud. Alder opggres pa udskrivningstidspunktet henholdsvis det enkelte besgg. Kraeft er vasent-
ligste arsag til kontakt registreret som aktionsdiagnose. Mennesker 15 ar og ldre.

Figur 24. Udvikling i antal patienter med kraeft, der modtager kemoterapi under indleggelse og i am-
bulant regi, hele landet.
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Kilde: Faktaanalyse - Kraftomradet 2007-2014, Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016. Note: Data fra Landspatientregisteret. Opggrelsen
medtager alle kraftformer undtaget anden kraeft i hud. Kemoterapi defineres som BOH), BWHA, BWHB, BWHC, BOHE, BJCZ01, BJHE11, BJHE12.
Kraeft er vaesentligste arsag til kontakt registreret som aktionsdiagnose. Mennesker 15 ar og ldre.
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Figur 25. Udvikling i gennemsnitlige udgifter (1.000 kr) pr. indlzeggelse pr. patient, hele landet.
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Kilde: Faktaanalyse - Kreftomradet 2007-2014, Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016. Note: Data fra Landspatientregisteret (DRG-grup-
peret). Anvender aktuelle ars takstsystem og arets priser (Isbende priser). Gns. udgifter (1.000 kr.) pr. indlaggelse pr. patient med anvendelse af
DRG-grupperet data. Der indgar kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentlig betalt behandling pa private sygehuse.
Opgoerelsen medtager alle kraeftformer undtaget anden kraeft i hud. Kraeft er vasentligste arsag til kontakt registreret som aktionsdiagnose. Men-
nesker 15 ar og ldre.

Figur 26. Udvikling i gennemsnitlige udgifter (1.000 kr) pr. ambulant besgg pr. patient, hele landet
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Kilde: Faktaanalyse - Kreftomradet 2007-2014, Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juli 2016. Note: Data fra Landspatientregisteret (DRG-grup-
peret). Anvender aktuelle ars takstsystem og arets priser (Isbende priser). Gns. udgifter (1.000 kr.) pr. ambulant besgg pr. patient med anvendelse
af DRG-grupperet data. Der indgar kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentlig betalt behandling pa private sygehuse.
Opgoerelsen medtager alle kraeftformer undtaget anden kraeft i hud. Kraeft er vaesentligste arsag til kontakt registreret som aktionsdiagnose. Men-
nesker 15 ar og =eldre.

5.71 Udredningsaktivitet

| perioden 2007-2014 ses pa kreftomradet en stigende anvendelse af radiologiske undersggelser,
herunder MR-scanninger, CT-scanninger og PET-CT-scanninger. Undersggelserne anvendes bade
som en del af udredningen for kraeftsygdom, for at kontrollere effekten af en given behandling
samt for at fglge udviklingen af kraeftsygdommen.

Antallet af radiologiske undersggelser til kraeftpatienter er stgt stigende over perioden, fra knap
312.000 i 2007 til knap 454.000 i 2014, hvilket er en stigning pa ca. 46 %. | samme periode er antal-
let af borgere, der lever med kraeft, steget fra ca. 210.000 til 280.000, hvilket svarer til en stigning
pa ca. 33 %. Stigningen i udredningsaktiviteten kan bl.a. skyldes et gget fokus pa hurtig udredning
af patienter med begrundet mistanke om krzeft, idet sygehusene implementerede pakkeforlgb for
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kraeft i Ilgbet af 2008, hvor fokus bl.a. er hurtig udredning og tidlig diagnosticering. @get brug af
diagnostiske undersggelser i opfalgningen efter kraeftbehandling kan ogsa have betydning.

Generelt viser analysen en stigende anvendelse af radiologiske undersggelser i alle regioner. Der
var i 2014 regionale variationer i antallet af henholdsvis MR-scanninger, CT-scanninger og

andre radiologiske undersggelser udfgrt pa patienter med kraeft per incidente kreftpatient i regio-
nen®s,

Figur 27. Udvikling i antal CT-scanninger per nydiagnosticeret kreftpatient, fordelt pa regioner
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kgbenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: Antal CT-scanninger per incidente kraftpatient fra og med 15 ar i regionen. Alle
kreftformer undtaget anden kraeft i hud. Opdelt pa bopalsregion. 2007-2014.

Antallet af henvisninger til et kraftpakkeforlgb per 1.000 borgere varierede en smule mellem regi-
onerne (se figur 28).

68 Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraeftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV. Kgbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed, juni 2016.
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Figur 28. Udvikling i antal henvisninger til pakkeforlgb pa kraeftomradet per 1.000 borgere, fordelt pa
regioner
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: henvisninger til pakkeforlgb pa kreftomradet per 1.000 borgere i regionen fra og
med 15 ar. Alle henvisningstyper. Opdelt pa bopzlsregion. 2014.

Efter implementeringen af pakkeforlgb for kreft i 2009 blev det klart, at der var behov for en mal-
rettet indsats for patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, herunder kraeft, men
som ikke kunne henvises til et sygdomsspecifikt pakkeforlgb, da der ikke er begrundet mistanke
om en bestemt sygdom i et bestemt organ.

Sundhedsstyrelsen beskrev pa den baggrund rammerne for et diagnostisk pakkeforlgb i 2012,
Sidelgbende har regionerne styrket kapacitet og rammer for udredning af patienter med uspeci-
fikke symptomer, bl.a. ved opbygning af diagnostiske centre i varierende modeller.

Sundhedsdatastyrelsen har for Sundhedsstyrelsen udarbejdet en opggrelse over regionernes
anvendelse af de diagnostiske pakkeforlgb’™. Opggrelsen viser bl.a., at antallet af diagnostiske
pakkeforlgb steg fra ca. 6.000 i 2013 til ca. 9.300 i 2015, med nogen regional variation i bade stig-
ningstakt og niveau (se figur 29). Et stigende antal forleb gennemfgres indenfor den anbefalede
standardforlgbstid pa 22 dage, men ogsa her ses en regional variation (se figur 30).

69 Diagnostisk pakkeforlgb for patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kunne vaere kraeft. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2012.
70 Diagnostiske pakkeforlgb for alvorlig sygdom. | hvilken udstraekning anvendes diagnostiske pakkeforlgb og hvordan diagnostiske pakkeforlgb falges op i sygehusregi
2013-2105. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juni 2016.
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Figur 29. Udvikling i antal diagnostiske pakkeforlgb pr. 100.000 borgere, fordelt pa regioner.
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Kilde: Diagnostiske pakkeforlgb for alvorlig sygdom. | hvilken udstraekning anvendes diagnostiske pakkeforlab og hvordan diagnostiske pakkeforlgb
folges op i sygehusregi 2013-2105. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juni 2016. Note: Opggrelsen medtager forlgb i det offentlige sygehusvasen
samt kontakter i det private sygehusvasen. Gennemfgrte diagnostiske pakkeforlgb i sygehusregi er opgjort efter indikator DF3, der angiver tid fra
"henvisning til pakkeforlgb start’ til ‘pakkeforlgb slut, klinisk beslutning’.

Figur 30. Udvikling i andel diagnostiske pakkeforlab gennemfart indenfor 22 dage, fordelt pa regioner.
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Kilde: Diagnostiske pakkeforlgb for alvorlig sygdom. | hvilken udstrakning anvendes diagnostiske pakkeforlgb og hvordan diagnostiske pakkeforlgb
falges op i sygehusregi 2013-2105. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juni 2016. Note: Opggrelsen medtager forlgb i det offentlige sygehusvaesen
samt kontakter i det private sygehusvaesen. Gennemfgrte diagnostiske pakkeforlgb i sygehusregi er opgjort efter indikator DF3, der angiver tid fra
"henvisning til pakkeforlgb start’ til 'pakkeforlgb slut, klinisk beslutning’.

Ca. 55 % af de diagnostiske pakkeforlgb afsluttes med henvisning af patienten til egen l=ge,

0g ca. 40 % med henvisning til videre udredning og behandling i sygehusregi (se figur 31). Af de
patienter, der overgar til videre indsats i sygehusregi, gik ca. 90 % videre til forlgb for anden syg-
dom end kraeft, mens 15-20 % gik videre i organspecifikke kraeftpakkeforlgb, idet det bemaerkes,
at en patient kan indga i flere forskellige evt. overlappende forlgb. Der var en bemarkelsesvaerdig
udvikling over arene og regional variation i andelen af organspecifikt kraeftpakkeforlgb i forhold til
afsluttede diagnostiske forlgb (se figur 32).
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Figur 31. Udvikling i andel diagnostiske pakkeforlgb, fordelt efter afslutningsmade, hele landet.
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Kilde: Diagnostiske pakkeforlgb for alvorlig sygdom. | hvilken udstraekning anvendes diagnostiske pakkeforlgb og hvordan diagnostiske pakkeforlab
folges op i sygehusregi 2013-2105. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, juni 2016. Note: Opggrelsen medtager forlgb i det offentlige sygehusvaesen
samt kontakter i det private sygehusvasen. Gennemfgrte diagnostiske pakkeforlgb i sygehusregi er opgjort efter indikator DF3, der angiver tid fra
"henvisning til pakkeforlgb start’ til 'pakkeforlgb slut, klinisk beslutning’.

Figur 32. Udvikling i andel forlgb, der forts=tter i organspecifikke kraftpakker i forhold til forlgb i
diagnostisk kraeftpakke med afslutningsmade ’sygehusafsnit’, fordelt pa regioner.
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Kilde: Diagnostiske pakkeforlgb for alvorlig sygdom. | hvilken udstraekning anvendes diagnostiske pakkeforlgb og hvordan diagnostiske pakkeforlab
falges op i sygehusregi 2013-2105. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, 8. juni 2016. Note: Opggrelsen medtager forlgb i det offentlige sygehusvae-
sen samt kontakter i det private sygehusvaesen. Gennemfgrte diagnostiske pakkeforlgb i sygehusregi er opgjort efter indikator DF3, der angiver tid
fra "henvisning til pakkeforlgb start’ til ‘pakkeforlgb slut, klinisk beslutning’.

Fra 2012 har Sundhedsstyrelsen i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen Igbende overvaget
gennemfarselstiderne for patienter i organspecifikke pakkeforlgb. Sundhedsstyrelsens kommen-
tarer til den nationale monitorering af forlgbstiderne fokuserer pa forlgbstider fra "henvisning er
modtaget til "start pa behandling”, med sammenligning mellem de enkelte pakkeforlgb og regi-
oner. |1 2015 blev 79 % af de registrerede forlgb gennemfgrt indenfor standardforlgbstiden, og der
har Isbende vzeret forbedringer i forlgbstiderne, siden monitoreringen blev indledt. Den positive
udvikling skal ses i relation til, at regionerne har haft flere patienter igennem pakkeforlgb i 2015.

|n

Nedenfor ses udviklingen i andelen af forlgb, som har vaeret gennemfgrt inden for standardfor-
Igbstiden i arene 2013-2015.
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Tabel 1. Andel forlgb gennemfgart inden for de angivne standardforlgbstider for samlet tid til behand-
ling uanset behandlingsform og organspecifik kraefttype i arene 2013-2015

Andel forlgb (%)

78

77

81

80

79

Antal forlgb i alt

6.117

5.637

5.444

5.382

22.580

Andel forlgb ( %)

78

73

79

77

77

Antal forlgb i alt

5.878

5.546

5.235

5.438

22.097

Andel forlgb ( %)

70

68

75

76

72

Antal forlgb i alt

4.965

5.675

5.229

5.047

20.916

Kilde: Arsopgarelserne over monitoreringen af forlgbstider pa kreftomradet for arene 2013,2014 og 2015. Data for er opgjort fra Landpatientregiste-
ret hhv. den 12. april 2014, 11. april 2015 og 11. april 2016. Note: Arsopggrelserne medtager data for de forlgb, der med henvisningen er startet i aktuel-
le ar og hvor den initiale behandling er registreret til og med opggrelsestidspunktet for arsrapporterne. Forlgb, som er startet i det respektive ar, men
som ikke er afsluttet inden det angivne opggrelsestidspunkt i april efterfglgende ar er derfor ikke medtaget. Data kan saledes ikke sammenlignes
med den Igbende kvartalsvise monitorering af forlgbstiderne.

572 Behandlingsaktivitet

Antallet af patienter med kraft, der behandles, er stigende i hele landet. Det stigende antal kan
skyldes bade det stigende antal kraeftpatienter og en stigende tendens til at tilbyde behandling.
Generelt ses en stigende tendens i antallet af patienter, der opereres, og i antallet af patienter, der
stralebehandles indtil 2009 med efterfglgende stagnering. Antallet af patienter i behandling for
kemoterapi har vaeret vedvarende stigende over hele perioden, og s=rligt har andelene af kemobe-
handling, der modtages i ambulant regi vaeret stigende.
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Figur 33. Indekseret udvikling i antal patienter, der modtager ambulant kemobehandling, fordelt pa
bopzlsregion.
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa krftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: Indekseret udvikling i antal unikke patienter, der modtager kemobehandling i ambu-
lant regi for patienter fra og med 15 ar. Alle kraeftformer undtaget anden kraeft i hud. Opdelt pa bopzelsregion. 2007-2014.

Antallet af patienter, der bliver opereret, er steget med knap 20 % i perioden 2007-2014. Ligeledes
er antallet af patienter, der har modtaget stralebehandling, steget med ca. 36 %., og antallet er
forgget med 70 % ved kemoterapeutisk behandling.

Antallet af operationer under indlzggelse har samlet set for alle kreftformer ligget relativt stabilt
i alle fem regioner i perioden 2007-2014. For de fem kraftformer med flest antal nye tilfelde i 2014
(kreeft i tyk- og endetarm, brystkraeft, lungekraeft, kraeft i prostata og kraeft i urinveje) er der dog
regionale forskelle i udviklingen i antallet af operationer under indlzeggelse”.

5.8 Fremskrivninger

| dette afsnit seges antallet af nye kraefttilfaelde estimeret ved anvendelse af en statistisk model™.
Tilvaeksten af kraefttilfzlde kan opdeles i én del, der kan tilskrives @&ndringer i befolkningsstarrelse
og alderssammensatning (demografi), og i en anden del, der tager udgangspunkt i risikoen for
udvikling af kraeft. Det er svaert at pavirke den tilvaekst, der kan tilskrives @ndringer i demografien,
ved strukturelle tiltag. Men den del af tilvaeksten, som skyldes en &ndring i sygdomsrisikoen vil
potentielt kunne @ndres pa langt sigt fx ved ivaerks=ttelse af forebyggelsesindsatser m.v.

Det bemarkes, at den anvendte model for fremskrivning er baseret pa en rekke forudsatninger,
som kan vare forbundet med usikkerhed. Udviklingen inden for de enkelte kraeftformer kan sale-
des, specielt pa langt sigt, pavirkes (i bade positiv og negativ retning) af fx udvikling i befolknin-
gens risikoadfaerd (fx rygning) og deltagelse i vaccinations- og screeningsprogrammer. Pa kort og
mellemlang sigt kan allerede indtradte &ndringer i risikofaktorer, som modellen ikke i tilstraekkelig
grad kan tage hgjde for, vaere en usikkerhedsfaktor. Som alle andre prognoser skal fremskrivningen

71 Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraeftomradet til brug for udarbejdelsen af Krazftplan IV. Kebenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed, juni 2016.

72 Fremskrivningerne er beregnet med NORDPRED-programmet som er udviklet i regi af det norske Kreftregister. Metoden baserer sig pa data fra mindst 15 forlgbende
kalenderar og mindst 100 kraefttilfalde pr. 5-arsperiode. For prostatakraeft og modermaerkekraeft er fremskrivningerne dog beregnet ved at bruge konstante rater baseret pa
5-arsperioden forud for ‘sidste’ ar, for at tage hgjde for effekten af for at tage hojde for effekten af PSA-prover og @ndrede solvaner.
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derfor ses med forbehold for denne usikkerhed, szrligt i forhold til det Iengere perspektiv frem
mod 2025-2033.

Fremskrivninger ved brug af modellen af forventede antal nye kraefttilflde frem mod 2033 viser,
at de hyppigste kraeftformer blandt mand i hele perioden forventes at vaere kraeft i prostata, kraeft
i tyk- og endetarm samt krzeft i urinveje. For kvinder drejer det sig om brystkraeft, kreft i tyk- og
endetarm samt lungekraeft.

Nedenfor angives en fremskrivning af tilvaeksten i antal nye kraefttilfaelde for 5-ars perioder frem
mod 2033 i forhold til det gennemsnitlige arlige antal nye krafttilfelde i 2009-20137. For de fleste
kraeftformer forventes der for bade mand og kvinder at ske en ggning i antallet af tilfzlde i 2029-
2033 sammenlignet med 20039-2013. Sammenlignet med det aktuelle niveau betyder det, at viom
15 ar kan forvente, at ca. 5.000 flere mand og ca. 3.500 flere kvinder arligt bliver ramt af kraeft.

73 Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraeftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan IV. Ksbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed, juni 2016.
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Tabel 2. Fremskrivning af gennemsnitligt arligt antal nye krafttilfelde 2009-2033. Alle aldre.

Brystkraeft - - - - -| 4.897 5.500 6.028 6434 6.674
Hoved- og halskraeft* 893 975/ 1.041 1.085 1.102 371 416, 458 493 517
Leukaemi m.m. 1.202| 1.347| 1496 1615 1.693 896 977 1.068 1141 1188
Kraeft i bugspytkirtlen 4390 561 629 683 721 480 527 576 618 654
Kraeft i spisergr 368 481 587 668 706 125 127 132 137 143
Kreft i mave 357 362 384 418 459, 180 180 186 199 219
Leverkraeft 258 349 446 537 605 112 119 127 137 145
Kraeft i tyk-

og endetarm ** 2344 2,668 3.017| 3.331| 3.581 2130 2.316 2.527 2.731 2.888
Kraeft i urinveje 1901 210 2.339 2.545 2.715 762/ 805/ 855 899 940
Kraeft i prostata*** 4385 4911 5419 5.851 6.203 - - - - -
Testikelkraeft 289 290 294 298 302 - - - - -
Livmoderkraft - - - - - 769 871 963 1.031 1.066
Kraeft i ®ggestok,

®ggeleder mv. - - - - - 570 559 554 551 549
Livmoderhalskraeft - - - - - 372 358 358 367| 385
Krzeft i hjerne og

centralnervesystem 704 830 937| 1.006| 1.025 830 965 1.079 1161 1.203
Modermaerkekraft*** 941 1010/ 1077/ 1139 1190| 1.071) 1107 1143 1179 121"
Lungekraeft 2.290 2399 2.507 2.575 2.609| 2195| 2453 2.629 2.684 2.633
@vrige kraeft-

former**** 1.323 1407 1519 1633 1736| 1573 1.630| 1774 1.935 2.089
Alle kreftformer

undtaget anden

kraeft i hud 17.745 19.700 | 21.692 |23.384 24.647| 17.333 | 18.910 20.457| 21.697 |22.504

Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kreftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: Data fra NORDCAN 2016. Kraftformerne svarer til definitioner i NORDCAN. Alle
aldre er inkluderet. *Pga. for fa observationer er det for kvinder for kreeft i naese og bihuler, som her indgar i definitioner af hoved- og halskrzft, ikke
muligt at anvende NORDPRED-modellen. | stedet er for denne kraeftform anvendt fremskrivning med konstante rater. **Fremskrivningen for kraeft

i tyk- og endetarm er beregnet ud fra en sammenlagning af fremskrivninger for henholdsvis kraeft i tyktarm og kraeft i endetarm og anus. ***Kon-
stante rater. ****@vrige kraeftformer henviser til de kreeftformer, som ikke er en del af et pakkeforlgb pa kreeftomradet.
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Figur 34. Fremskrivning af nye tilfalde af kraft (gennemsnitligt arligt antal), fordelt pa kon og
femarsperioder
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraeftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016.

Modelberegningerne viser, at blandt mand forventes den sterste tilvakst i antallet af nye tilfelde
i 2029-2033 for kreft i prostata samt kraeft i tyk- og endetarm, og starstedelen af tilvaeksten kan
forklares ud fra en @ndret demografi. For lungekraeft, kraeft i urinveje og kraeft i maven forventes
et fald i antallet af nye tilflde som fglge af en ®&ndret sygdomsrisiko. Faldet forventes dog at
modsvares af en stigning i antallet som fglge af den demografiske udvikling, sadan at der samlet
set vil vaere tale om en stigning’.

74 Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraeftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraeftplan IV. Ksbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed, juni 2016.
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Figur 35. Fremskrivning af det arlige antal nye kraefttilfalde hos mand, der kan tilskrives henholdsvis
en &ndret sygdomsrisiko og en ®ndret demografi.
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.
Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: Fremskrevne, arlige antal nye kraefttilfaelde, der kan tilskrives hhv. sygdomsmaessi-
ge og demografiske faktorer. Alle aldre. Mand. 2029-2033 i forhold til det gennemsnitlige antal nye kraefttilfalde i 2009-2013. * Konstant rate.

Estimeret ud fra modellen forventes blandt kvinder den stagrste tilvaekst i antallet af nye kraefttil-
falde i 2029-2033 for brystkraeft samt kraeft i tyk- og endetarm, og hovedsagligt forklaret ud fra
en &ndret demografi.

Det afledte pres pa sundhedsvasenet som felge af flere kraftpatienter vil afhange af en lang

rekke faktorer, som fx den generelle udvikling i folkesundheden og hvordan indsatsen tilrette-
lgges, herunder omstilling til ambulant behandling, produktivitetsudvikling, nye teknologiske
muligheder m.v.

SIDE 60 STYRKET INDSATS PA KRAEFTOMRADET - FAGLIGT OPLAG TIL KREFTPLAN IV



Figur 36. Fremskrivning af det arlige antal nye kraefttilflde hos kvinder, der kan tilskrives henholds-
vis en @ndret sygdomsrisiko og en @ndret demografi.
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Kilde: Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvaesenets aktivitet og resultater pa kraftomradet til brug for udarbejdelsen af Kraftplan IV.

Kgbenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, juni 2016. Note: Fremskrevne, arlige antal nye kraefttilfaelde, der kan tilskrives hhv. sygdomsmaes-
sige og demografiske faktorer. Alle aldre. Kvinder. 2029-2033 i forhold til det gennemsnitlige antal nye krafttilfaelde i 2009-2013. *Konstant rate.
**For kraeft i nase og bihuler, som her indgar i definitionen af hoved- og halskraeft, er det pga. for fa observationer ikke muligt at anvende NORD-
PRED-modellen. | stedet er for denne kraeftform anvendt fremskrivning med konstant rate.
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6. ) Udfordringer og muligheder

Gennemgangen af de tidligere indsatser pa kreeftomradet og den aktuelle status pa omradet
viser, at der er sket en markant forbedring med en forbedret overlevelse efter kreftsygdom. Der
erigangsat og implementeret en raekke strategier og initiativer, der har Igftet kvaliteten i alle dele
af patientforlgbet. Samtidig viser gennemgangen, at der er sket en udvikling mod mere ambulant
behandling, og at aktiviteten pa kreftomradet er gget markant, saledes at flere patienter under-
sgges og behandles for kraeft.

Analysen peger pa en rekke udfordringer pa kraeftomradet som bgr adresseres:

Flere mennesker vil blive ramt af kraeft, men sygdomsrisikoen kan pavirkes ved ivaerksattelse
af forebyggelsesindsatser

Overlevelsen efter kraeft er bedre, men nogle patienter udredes stadig for sent, og prognosen
for en raekke kreftformer halter stadig bagefter i Danmark

Der er stadig udfordringer ift. at sikre ensartede tilbud af hgj kvalitet, pa tvaers af landet,
indenfor bade udredning, behandling, rehabilitering og palliation

Kraeftpatienter oplever ofte, at deres forlgb ikke hanger sammen, og nogle oplever, at de ikke
bliver tilstreekkelig inddraget i deres forlgb.

Det er vaesentligt, at lgsningen af disse udfordringer tager sit udgangspunkt i den forbedrede
indsats, der er bygget op over en arrekke, samtidig med de anbefalede indsatser fremadrettet kan
understgtte en omkostningseffektiv og baredygtig handtering af de stadigt flere danskere, der
rammes af kraeft.

Ud fra den overordnede malsatning om, at Kraeftplan IV skal sikre, at farre bliver ramt af
kraeft, at flere overlever og lever bedre samt at mennesker med krzeft bliver inddraget og oplever
sammenhangende forlgb pa tvaers af sundhedsvaesenet, vil de anbefalede indsatser i det fal-

gende blive behandlet under fire hovedtemaer:

Forebyggelse - anbefalinger der kan reducere antallet af nye krzfttilflde og forbedre pro-
gnosen for dem, der rammes

@get kvalitet i udredning, behandling, rehabilitering og palliation - anbefalinger, der kan
sikre hgjere kvalitet og dermed bedre overlevelse og livskvalitet

Bedre sammenhang og inddragelse - anbefalinger, der giver stgrre fokus pa behovet hos det
enkelte menneske, der rammes af kraeft og dennes pargrende

Fremtidssikring af indsatsen - anbefalinger, der kan meduvirke til, at indsatsen i Danmark
vedbliver med at vaere af hgj kvalitet og omkostningseffektiv.

SIDE 62 STYRKET INDSATS PA KRAEFTOMRADET - FAGLIGT OPLAG TIL KREFTPLAN IV



Forebyggelse

Op mod halvdelen af alle tilfaelde af kraft kan forebygges™, hvilket betyder, at op imod 20.000
kraefttilfelde arligt er potentielt forebyggelige. Af figur 37 fremgar andele af krefttilfzlde, som
kan tilskrives forskellige risikofaktorer for en reekke hyppigt forekommende kraeftsygdomme.

Figur 37. Betydningen af risikofaktorer
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Kilder: Parkin. Br)J Cancer 2011; 105: S77 - S81. Notat vedr. analyse til beskrivelse af sundhedsvasenets aktivitet og resultater pa kreftomradet til
brug for udarbejdelsen af Kraeftplan IV. Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, maj 2016. Nye kraefttilfaelde i Danmark, Cancerregisteret 2014.
Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen. Note: Egne beregninger udfra angivne kilder. Andel af kraefttilfaelde som kan tilskrives forskellige risikofaktorer.
Flere risikofaktorer mulige.

75 Schiiz. European Code against Cancer 4th edition: 12 ways to reduce your cancer risk. Cancer Epidemiol 2015; 39 Suppl 1: 51-510.

STYRKET INDSATS PA KRAEFTOMRADET - FAGLIGT OPLAG TIL KREFTPLAN IV SIDE 63



Tobaksrygning er langt den vaesentligste risikofaktor og er ansvarlig for op imod hvert femte nye
kraefttilfelde, hvilket svarer til 7.-8.000 tilfzlde. Andre betydende risikofaktorer udggres af kost,
overvagt, alkohol og infektioner (herunder HPV), som anslas at vaere ansvarlige for henholdsvis ca.
9 %, 6 %, 4 % og 3 % af krefttilfeldene i Danmark. Andre risikofaktorer omfatter fysisk inaktivi-
tet, eksponering for radon og soleksponering.

Uhensigtsmaessig kost (lavt indtag af frugt, grentsager og fibre, hgjt indtag af redt ked og salt)
estimeres at vare arsag til ca. 9 % af alle former for kraft og er dermed ogsa en af de betydende
risikofaktorer for kraeft. Uhensigtsmaessig kost gger sarligt risikoen for kraeft i hals, mave og tarm.
Der er god evidens for, at sunde madvaner spiller en vigtig rolle i forebyggelsen af krzft og for
borgernes sundhed og trivsel generelt. Der er imidlertid mindre solid viden om, hvilke indsatser der
er effektive til at fremme og fastholde sunde madvaner.

loniserende straling fra radon gger risikoen for at udvikle lungekraft. Radon er en naturligt
forekommende radioaktiv luftart, som kan sive ind i bygninger fra undergrunden. Radon i boliger
estimeres at vaere medvirkende arsag til omkring 300 tilfzlde af lungekraft i Danmark pr. ar, og
risikoen ved radonudsattelse er ca. 25 gange starre for rygere end for personer, som aldrig har
rgget. Tobaksrygning er dog den altdominerende risikofaktor i udviklingen af lungekraeft.

Soleksponering estimeres at vaere arsag til ca. 86 % af tilfeldene af modermaerkekraeft, mens
soleksponering samlet set estimeres at bidrage til under 4 % af den samlede kraftforekomst.
Pravalensen af modermaerkekraft estimeres at stige frem til 2033, men pa grund af ndrede
solvaner i befolkningen er estimatet behaftet med betydelig usikkerhed. Fx er andelen, der benyt-
ter solarie, faldet fra 26 % i 2007 til 11 % i 2015”. Dertil kommer, at Kreftens Bekampelse og Tryg
Fonden siden 2007 har kegrt kampagnen "Skru ned for solen”, og de forelgbige resultater indikerer,
at danskerne for hvert ar bliver stadig bedre til at omgas den danske sommersol med omtanke.

Fzlles for risikofaktorer som fysisk inaktivitet, radon og soleksponering er, at deres bidrag til
kraeftsygeligheden og -dedeligheden i Danmark er begranset, sammenlignet med tobak, alkohol
og overvaegt.

Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor, at indsatsen for at forebygge kraeft intensiveres, og at indsat-
sen primart har fokus pa tobak, overvaegt og alkohol samt pa HPV.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at forebyggelse med fokus pa disse livsstilsfaktorer, sarligt en styr-
kelse af tobaksforebyggelsen, er afggrende for at reducere andelen af danskere, der far kraeft. Det
er veldokumenteret, at vaner og sundhedsadfard grundlaegges tidligt i livet. Sundhedsstyrelsen
vurderer pa den baggrund samtidig, at indsatsen bgr fokusere pa virkemidler, der har vist sig at
have szrlig effekt pa bgrn og unge.

De fglgende anbefalinger er saledes rettet mod tobak, overvagt, alkohol og HPV-vaccination og
har fokus pa bern og unge.

76 Forebyggelsespakke - Mad og maltider. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2012.
77 Behrens. Danskernes solarievaner 2015 - en kortlegning. Solkampagnen. Kebenhavn: Krftens Bekaempelse og TrygFonden 2016.
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7] Tobak

Tobak er steerkt afhangighedsskabende, og rygning er den livsstilsfaktor, der er skyld i flest
kraefttilfelde’. Risikoen for at udvikle lungekraeft hos mennesker, der ryger eller tidligere har rgget
i mange ar, er op til 20 gange stgrre end hos personer, der aldrig har raget. Risikoen aftager ved
rygestop, men den nar ikke ned pa samme risikoniveau, som hos personer, der aldrig har rgget.

Hvert ar bliver ca. 4.500 mand og kvinder diagnosticeret med lungekrzeft, og 3.716 dgde af lunge-
kraeft i 2014. Mange af de tilfzlde af lungekraeft, som behandles i sundhedsvasenet i dag skyldes
den hgje rygepraevalens i Danmark i 1980’erne og 1990’erne.

I 1950’erne rgg knap 60 % af befolkningen dagligt. Fra midten af 1990’erne og frem til 2011 er der
sket et fald pa ca. et procentpoint pr. ari andelen af dagligrygere. Hvis faldet var fortsat, ville Dan-
mark vaere taet pa at vaere rggfrit i 2030, men andelen af dagligrygere har vaeret stagnerende siden
2011. Den seneste opggrelse viser, at ca. 22 % af den voksne befolkning i Danmark ryger, og at ca.
17 % ryger dagligt. Et fald i rygepraevalens over tid betyder, at andelen af tilfalde af lungekraeft,
som skyldes rygning, vil falde i de fglgende ar. Til gengaeld stiger antallet af ldre i befolkningen.
Tilsammen betyder det, at der forventes at vaere ca. 750 flere tilfeelde af lungekraeft hvert ar i peri-
oden 2029-2033 sammenlignet med det gennemsnitlige antal tilfaelde i 2009-2013.

Ud over lungekrzeft er rygning ogsa den primaere risikofaktor for kraeft i strubehovedet (84 %),
ligesom 20-50 % af alle tilfaelde af kraft i mundhule, spisergr, mavesak, bugspytkirtel og blzren
kan tilskrives tobaksrygning.

711 Anbefalinger

Flere lande har sat mal for en egentlig udfasning eller kraftig reduktion af tobak inden for de
naeste artier, herunder Finland, Sverige, New Zealand, Skotland og Irland. Der er god viden om,
at ambitigse nationale mals=tninger for tobaksforebyggelsen er vigtige, hvis man vil reducere
tobaksforbruget”.

Fzlles for landenes strategier er, at de lzegger sig op ad WHOs anbefalinger og benytter en rekke
forskellige tiltag for at na malet. For at forebygge, at bgrn og unge begynder at ryge og for at
mindske forbruget, er der fokus pa, at tilgzengeligheden af tobak mindskes. Det kan blandt andet
ske gennem hgjere priser pa tobak; sikring af, at tobaksprodukter placeres under disken i detail-
handlen, sa de ikke er synlige for kunderne; krav om licens for at kunne szlge tobak; handhzvelse
af aldersgraenser for kagb af tobak; kampagner; indfgrelse af tobakspakker uden logo og med store
advarselsbilleder og advarselstekster (neutrale pakker). Neutrale cigaretpakker er indfert i Austra-
lien, og der er truffet beslutning om at indfare det i en rakke europ=eiske lande, herunder Irland,

78 Leon. European Code against Cancer, 4th Edition: Tobacco and cancer. Cancer Epidemiol 2015; 39 Suppl 1: 520-533.
79 Mendez. The potential impact of smoking control policies on future global smoking trends. Tob Control 2013; 22: 46-51.
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Frankrig og Storbritannien. Forskning pa omradet viser blandt andet, at tobak i neutrale pakker
opleves som mindre tiltreekkende, samt at effekten af sundhedsadvarslerne stiger.

En anden del af de strategier, der anvendes internationalt, er udbredelse af regfri miljger, der bidra-
ger til bade at forebygge, at barn og unge begynder at ryge, beskytter mod passiv rgg, fremmer
rygestop og forebygger tilbagefald hos eks-rygere gennem mindre synlighed og

denormalisering af rygning.

Endelig er fremme af rygestop et vigtigt gennemgaende tema i strategierne. Det har direkte
relevans for unge rygere, og samtidig virker det gennem forzeldres rygestop, fordi forzldre er
vigtige rollemodeller for deres bgrn. Fremme af rygestop sker blandt andet gennem sikring af, at
rygestoptilbud af hgj kvalitet er tilgengelige for alle, forbedrede succesrater ved rygestop gennem
tilbud om gratis (eller tilskud til) rygestopmedicin, ggning af rekrutteringen til rygestoptilbuddene
gennem kampagner m.v.

Pa denne baggrund fremszttes fglgende anbefalinger:
A1. Der ber arbejdes for en national malsatning for udfasning eller kraftig reduktion af tobak
i Danmark
Hvis ingen rgg i Danmark, ville der hvert ar kunne undgas mange tilfelde af kraft. En national
malsaetning om udfasning af tobak vil vaere et vaesentligt bidrag til at reducere antallet af nye
tilfaelde af kreft. Fastsattelse af nationale mal pa omradet vil samtidig vaere et vigtigt signal
og en vigtig laftestang for forebyggelsesarbejdet, herunder kommunernes indsats pa omradet.
En national malsatning om udfasning eller kraftig reduktion af tobak kunne eksempelvis vaere,
at ingen bgrn og unge og kun 5 % af voksne ryger i 2030.

A2. Der ber overvejes tiltag, der kan begranse tilg=ngeligheden af tobaksvarer, s=rligt for
unge

Der er evidens for, at handhzvelse af aldersgraenser medfarer et fald i rygning hos unge®. |
2014 blev der kun udstedt i alt seks bgder for salg af tobak til unge under 18 ar. Den nuvarende
aldersgraense handhaves mange steder ikke systematisk, og har dermed ikke den gnskede
effekt i forhold til at sikre, at unge ikke har adgang til at kgbe tobak. Over halvdelen af dem, der
ryger, begyndte, inden de fyldte 18 ar.

Effektiv handhzevelse af aldersgraensen pa 18 ar for kgb af tobak kan fx etableres via et frivilligt
samarbejde med detailhandlen, hvor der tages et falles ansvar for, at unge skal fremvise ID, nar
de gnsker at kgbe tobak, ligesom muligheden for at anmelde overtraedelser kan ggres lettere
tilgengelig. Hvis frivillige partnerskaber er utilstraekkelige, kan det pa sigt overvejes, at tilsynet
med detailhandlen styrkes og bgdest@rrelsen haves.

Der er god evidens for, at sandsynligheden for at begynde at ryge reduceres, nar tobaksvarer
gemmes, fx under disken, i detailhandlen®'. Det er iszr vigtigt i relation til bern og unge. Rygere,
der prgver at holde op med at ryge, far endvidere rygetrang og starre risiko for tilbagefald, nar de
uds=ttes for synlige tobaksvarer, mens de venter ved kassen.

80 Stead. Interventions for preventing tobacco sales to minors. Cochrane Database Syst Rev 2005; CD001497.
81 Robertson. Point-of-sale tobacco promotion and youth smoking: a meta-analysis. Tob Control 2016; Jan 4.
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Der er to mader at arbejde med at mindske synligheden af tobaksvarer pa. Den ene mulighed er
at arbejde gennem partnerskaber, hvor detailhandlen inviteres til at vaere med til at beslutte,
hvordan det sikres, at unge og eks-rygere ikke eksponeres for tobak, nar de handler. Alternativt
kan der pa sigt indfgres lovgivning, som inden for en arrakke sikrer, at der ikke er synlige tobak-
svarer i detailhandlen.

Det er veldokumenteret, at ggede priser pa tobak er en af de mest effektive mader at nedsz=tte
bgrn og unges forbrug af tobak pa®. Hgjere pris pa tobak medfarer et fald i efterspgrgslen pa
tobak og dermed et fald i andelen, der ryger. Denne sammenhang er mest udtalt i de yngre
aldersgrupper og blandt personer med lav indkomst. Jo hgjere afgiften pa tobak er, des starre
effekt kan forventes i forhold til reduktion i andelen af rygere. Eventuelle prisstigninger bgr
indfares for alle tobaksprodukter for at forebygge, at forbrugeren skifter fra ét tobaksprodukt til
et andet. Samtidig bgr udviklingen i salget af e-cigaretter fglges i relation til tobaksforbruget.

A3. Rogfri skoletid ber indfgres for alle skoletyper

Fremme af r@gfri miljger er et centralt element i tobaksforebyggelsen. Rggfri miljger reducerer
tilskyndelse til rygning, er med til at skabe rggfri norm, styrker motivationen for rygestop og
reducerer barrierer for rygestop. | dag er det forbudt at ryge pa matriklen pa gymnasier og grund-
skoler, men tilladt at ryge pa fx erhvervsskoler, hvor der fortrinsvis er optag af unge, som er over
18 ar. | dag ryger 12 % af gymnasieeleverne dagligt, mens det tilsvarende tal for eleverne pa
erhvervsuddannelser er 37 %.

Skoletiden - ikke kun matriklen - bgr ggres rggfri pa alle grundskoler, ungdomsuddannelser og
produktionsskoler, som har optag af unge under 18 ar. Ved at sikre at rygning ikke er en del af
de miljger, hvor bagrn og unge faerdes, sendes et staerkt signal til alle om, at bgrn og unge og
cigaretter ikke hgrer sammen.

A4. Tilbud om hj=lp til rygestop skal styrkes

Der er evidens for, at en kombination af professionelt rygestopradgivningsforlgb og brug af ryge-
stopmedicin er den mest effektive made at opna varigt rygestop pa#. Alligevel er der mange,
der ikke benytter rygestopmedicin i forbindelse med deres rygestop. Det er veldokumenteret, at
gratis rygestopmedicin gger andelen, der bruger rygestopmedicin i forbindelse med et rygestop.
Det gger ogsa andelen, der gar i gang med et rygestop og andelen, der stopper med at ryge.

Tilskud til rygestopmedicin til storrygere bar gives under forudsatning af, at de samtidig falger
et rygestopradgivningsforlgb. Der er gjort konkrete erfaringer i Danmark med tilskud til ryge-
stopmedicin kombineret med radgivningsforlgb til storrygere i forbindelse med "Storrygerpul-
jen”. Resultaterne fra midtvejsevalueringen viser, at 52 % fortsat er rggfri efter 6 mdr. mod 36 %
pa landsplan.

82 Townsend. Curbing tobacco smoking, Chapter Four. In: WHO/Europe | European Observatory on Health Systems and Policies - Promoting Health, Preventing Disease:
The economic case. Open University Press 2015.
83 Behandling af tobaksafhangighed - Anbefalinger til en styrket klinisk praksis. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen 2011.
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Malrettede, opsggende tilbud om rygestop motiverer rygere, der ikke selv opsgger rygestoptil-
bud, til at benytte dem. Nyere forskning viser ogsa, at langt flere kommer i gang med et varigt
rygestop, nar de bliver ringet op og fulgt af en radgiver fra Stoplinien, sammenlignet med dem,
der selv skal ggre noget aktivt for at komme i gang. Stoplinien har allerede positive erfaringer
med at lave opsggende rekruttering for danske kommuner via telefonen. Borgerne er generelt
positive, og ca. 20 % tilmelder sig et rygestopkursus eller modtager en radgivningssamtale.

6 ud af 10 rygere vil gerne stoppe med at ryge, og ca. 40 % af disse vil gerne have hjzlp og stgtte
til at gennemfare rygestoppet. Det starste gnske om statte til rygestop findes hos storrygere og
borgere med lav sociogkonomisk status.

Stoplinien bgr tilbyde kommuner at gennemfgre systematisk og malrettet telefonisk proaktiv
rekruttering til rygestop til szerlige grupper af kommunernes borgere uden omkostninger for
kommunerne samtidig med, at Stopliniens tilbud bgr udvides til at inkludere tilbud om telefo-
nisk radgivningsforlgb til alle borgere.

7.2 Alkohol

Alkohol gger risikoen for at fa kraeft og antages at vaere medvirkende arsag i ca. 4 % af alle tilfelde
af kraeft®*. Risikoen for kraft stiger med stigende indtag, og szrligt ved kraeft i mund, svalg og
spisergr er alkohol en betydende risikofaktor. | kombination med tobak forstzerkes risikoen som
eksempelvis ved kraeft i svalget, hvor risikoen for at udvikle kraft er 14 gange starre for personer,
der bade er storrygere, og som dagligt drikker 4 eller flere genstande alkohol.

Alkoholforbruget er faldet de seneste ar, og de unge er generelt ®ldre, nar de begynder at drikke.
Men sammenlignet med andre EU-lande drikker danske unge stadig meget og ofte, og begynder
at eksperimentere med alkohol i en tidlig alder. Fx har 37 % af de danske 15-16-arige varet fulde
inden for de sidste 30 dage®. Unge, der i teenagearene har et stort forbrug af alkohol, har en stgrre
risiko for senere i livet at drikke mere end andre voksne, og en tidlig alkoholdebut gger risikoen

for alkoholafhangighed senere i livet. Der er desuden en steerk sammenhang mellem rygevaner
og forbruget af alkohol blandt unge, idet det er de samme unge, der ryger til hverdag og fest, som
hyppigst drikker alkohol.

7.2.1 Anbefalinger

En af de mest effektive interventioner for at reducere forbrug og skader som fglge af alkohol er at
begranse tilgengeligheden af alkohol. Ligesom for tobak handhaeves aldersgranserne for salg af
alkohol ikke systematisk. | 2014 blev der kun udstedt fem beder for salg af alkohol til unge under
16 ar.

84 Scoccianti. European Code against Cancer 4th Edition: Alcohol drinking and cancer. Cancer Epidemiol 2015; 39 Suppl 1: 567-574.
85 Rasmussen. Skolebgrnsundersggelsen 2014. Kgbenhavn: Statens Institut for Folkesundhed; Syddansk Universitet; 2015.
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| dag kan man kgbe produkter med et alkoholindhold under 16,5 %, nar man er fyldt 16 ar, mens
man skal vaere 18 ar for at kgbe produkter med et hgjere indhold af alkohol. Denne opdeling er
imidlertid ikke understgttet af sundhedsfaglig evidens.

Pa denne baggrund frems=ttes fglgende anbefalinger:
B1. Tilgengeligheden af alkohol for unge bor begranses
Ligesom for tobak kan handhzvelse af aldersgranser fremmes i partnerskaber med detailhand-
len, hvor der tages et f=lles ansvar for, at unge skal fremvise ID, nar de gnsker at kgbe alko-
hol. Det vil bidrage positivt til implementeringen, hvis indsatsen kobles med handhavelse af
aldersgraenser for salg af tobak. Det kan overvejes at ensarte aldersgraensen for kgb af alle typer
alkohol til 18 ar, hvilket ogsa vil lette handhzvelse af aldersgrensen i detailhandlen.

7.3 Overvaegt

Overvaegt og svaer overvaegt gger risikoen for at udvikle flere af de mest almindelige kraeftformer®,
herunder brystkraeft, kraft i urinvejene, bugspytkirtlen, prostata, spisergr og mavetarm, kraeft i
livmoderen, endetarmskraft og 2ggestokkene. Overvagt er medvirkende arsag ved ca. 5,5 % af
alle tilfeelde af kraeft.

Knap halvdelen af den voksne befolkning i Danmark er overvaegtige (BMI > 25) eller sveert overvaeg-
tige (BMI > 30), og det forventes, at forekomsten fortsat vil stige de naeste ar. Blandt bgrn og unge
er der set en vaekst i andelen med overvaegt og 70 % af dem, der er overvaegtige som bgrn, bliver
ogsa overvagtige som voksne. For at forebygge kraeft som falge af overvaegt er det vaesentligste
at forebygge, at bgrn og unge udvikler overvaegt. Overvagt er resultatet af lngere tids stgrre
energiindtag end energiforbrug.

7.3.1 Anbefalinger

Strukturelle tiltag, der understgtter sund adfzerd i forhold til overvaegt ved at fokusere pa til-
gaengelighed, er relevante og effektive, hvis flere bgrn og unge skal have mulighed for at leve et
sundere liv med reduceret risiko for at udvikle kraeft som fglge af overvaegt senerei livet.

Forskning viser, at det er muligt at forebygge overvaegt hos skolebgrn alene ved at reducere deres
sodavandsforbrug®. | Danmark er det samlede sodavandsforbrug fordoblet i perioden fra 1986 til
2000 sidelgbende med, at forekomsten af overvaegt og fedme hos bgrn og unge er steget.

Pa denne baggrund fremsattes fglgende anbefaling:
C1. Muligheder for reduceret tilgengelighed af sukkersgdede drikkevarer bgr undersgges
Der bgr arbejdes malrettet pa at mindske tilgengeligheden af sukkersgdede drikkevarer gen-
nem strukturelle indsatser. Tilgzngeligheden af sukkersgdede drikkevarer kan reduceres ved
eksempelvis at mindske synligheden for forbrugerne i detailhandlen og/eller ved at justere
produktionen, saledes at indholdet af sukker reduceres. Indsatserne kan ske gennem partner-
skaber og frivillighed i samarbejde med bl.a. producenter og detailhandel. @gning af afgift pa
sukkerholdige drikkevarer er ogsa et effektivt redskab.

86 Anderson. European Code against Cancer 4th Edition: Obesity, body fatness and cancer. Cancer Epidemiol 2015 Dec;39 Suppl 1:534-45.
87 Matthiessen. Kostens betydning for barns sundhed og overvaegt. Lyngby: DTU Fedevareinstituttet 2013.
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7.4 HPV-infektion

Naesten alle tilfelde af kreft i livmoderhalsen skyldes HPV-infektion®. | Europa skennes ca. 90 %
af alle tilfeelde af kraeft i endetarmsabningen (anus), ca. 15 % af tilfaeldene af kraeft omkring ske-

deabningen (vulva), ca. 70 % af tilfaldene af kraeft i skeden (vagina) og ca. 30-40 % af tilfeeldene

af kraeft i penis at vaere forarsaget af HPV-infektion®.

| Danmark har der vaeret stigende forekomst af andre kraeftsygdomme end livmoderhalskraeft,

der kan vaere associeret til HPV. Saledes er incidensen af kraeft i mund og svalg femdoblet siden
1977 hos bade mand og kvinder, og sygdommen er fortsat ca. tre gange sa hyppig hos mand.
Siden 2001 er der set en stigning i antallet af tilfaelde af peniskraft, og over en tyvears periode er
incidensen af kraft i endetarmsabningen steget betydeligt. Hos HIV-positive og mand, der har
sex med mand, er forekomsten af kraft i endetarmsabningen 30-40 gange hgjere end i den gvrige
befolkning. Der er arligt i Danmark ca. 35 potentielt forebyggelige tilflde af kraeft i endetarmsab-
ningen hos mand?®.

| 2014 og 2015 var tilslutning til HPV-vaccinen for argang 2001 og 2002 henholdsvis 80 % og 73 %
for fgrste HPV-vaccination, og 74 % og 57 % for anden HPV-vaccination i bgrnevaccinationspro-
grammet. Der ses saledes et betydeligt fald sammenlignet med tidligere argange, hvor mindst
90 % af pigerne i argangene 1997-2000 fik den ferste HPV-vaccine®. Den seneste opggarelse tyder
desvrre pa et fortsat fald®.

Den forebyggende effekt af HPV-vaccine blandt mand i alderen 16-26 ar er undersggt i et del-
studie af et stort lodtraekningsstudie®® og her sas beskyttende effekt tilsvarende effekten hos
piger. Udfordringen er at identificere den gruppe, hvor forebyggelsesperspektivet er stgrst, nemlig
drenge, der senere springer ud som mand, der har sex med mand.

741 Anbefalinger

Det store fokus pa en raekke symptomer, som er blevet tolket som formodede bivirkninger til vac-
cinen, har svaekket tilliden til HPV-vaccinen blandt danske bgrneforzldre, og mange har fravalgt
eller udskudt vaccination for deres 12-arige piger. Der er ikke fundet staerke holdepunkter for en
sammenhang mellem de oplevede symptomer og vaccinen, og der er derfor behov for en styrket
informationsindsats for at genskabe tilliden til bgrnevaccinationsprogrammet.

Ved hgj deltagelse i bade screenings- og vaccinationsprogram, kan der forventes en samlet effekt
pa sigt, som vil kunne nedbringe smittetrykket og sygdomsbyrden af HPV-sygdom og dermed

88 HPV-typerne 16 0g 18 er arsag til ca. 70 % af tilfaelde af kraeft i livmoderhals og endetarmsabning (anus). Derudover er hgjrisikotyperne 31, 33, 45, 52 og 58 samlet arsag
til ca. 20 % af tilfaldene af livmoderhalskraeft.

89 Reduktion af risikoen for livmoderhalskraeft ved vaccination med humant papillomvirus (HPV) - En medicinsk teknologivurdering. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2007.
90 Kiellberg. Statusrapport: HPV-sygdomme hos mand og vaccination af danske drenge. Kgbenhavn: Dansk Dermatologisk Selskabs Venereaudvalg, 29. februar 2012.

91 Bermevaccinationsprogrammet. Arsrapport 2015. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 27. april 2016.

92 Fald i tilslutningen til HPV-vaccination. Kebenhavn: Statens Seruminstitut, 18. januar 2016.

93 Palefsky. HPV vaccine against anal HPV infection and anal intraepithelial neoplasia. N Engl | Med 2011; 365: 1576-85.
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antallet af livmoderhalskrafttilfalde i Danmark til et meget lavt niveau. Derved kan vi maske
udrydde kreefttilflde forarsaget af de i vaccinen indeholdte HPV-typer.

Safremt der kan holdes en hgj tilslutning til HPV-vaccination blandet piger, vil heteroseksuelle
mand ogsa vaere beskyttet gennem flokimmunitet. Unge maend, der er tiltrukket af maend, er
imidlertid ikke pa samme made beskyttet af flokimmunitet, og brug af kondom beskytter ikke
effektivt mod HPV-infektion. Der er saledes et mindre, men ikke uvasentligt potentiale for
forebyggelse af HPV-relaterede kraftformer i denne malgruppe. HPV-vaccinationens store fore-
byggende effekt er dokumenteret hos mennesker, der ikke er smittede med de hgjrisikotyper af
HPV, der vaccineres for. Ligesom for kvinder er det derfor vigtigt for at opna et relevant forebyggel-
sespotentiale ved et vaccinationsprogram, at den rette malgruppe identificeres, og at vaccination
tilbydes far risikoeksposition.

Pa denne baggrund fremszattes fglgende anbefalinger:
D1. Oplysning om bgrnevaccinationsprogrammet bgr styrkes
Tilliden til bgrnevaccinationsprogrammet skal genskabes. | regi af Sundhedsstyrelsen og i dialog
med andre aktgrer, herunder Leegemiddelstyrelsen samt faglige og sygdomsbekampende
organisationer, gennemfgres en multifacetteret informationsindsats om sygdommen livmo-
derhalskrzeft og forebyggelsesmuligheder. Indsatsen skal tage udgangspunkt i afbalanceret
information om fordele og ulemper ved HPV-vaccination rettet til bade barneforaldre, sund-
hedspersonale, piger og unge kvinder.

D2. Pilotafprgvning af HPV-vaccinationstilbud til unge mand, der er tiltrukket af m=nd, ber
undersoges

Unge mand, der er tiltrukket af mand, er ikke godt beskyttet mod HPV-infektion, og der

kan vaere potentiale for forebyggelse af HPV-relaterede kraeftformer i denne malgruppe. Med
udgangspunkt i en gennemgang af viden pa omradet og evt. udenlandske erfaringer vurderes
mulighederne for pilotafprgvning af HPV-vaccinationstilbud til unge mand, der er tiltrukket

af mand. Projektet skal afklare, i hvilket omfang det er muligt at na en relevant malgruppe og
derved opna en vasentlig forebyggelsesgevinst.
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8. (get kvalitet i udredning, behandling,
rehabilitering og palliation

For mennesket, der rammes af kraeft eller af mistanken om kraeft, er det vigtigt at fa hurtig og klar
besked om sygdommens karakter og alvorlighed, og om de behandlingsmuligheder, der findes.
Nar man tager imod udrednings- og behandlingstilbud fra sundhedsvaesenet, gnsker man at

blive mgdt af fagpersoner med stort narvzer, hgje kompetencer og starke professionelle vardier.
Mennesket med kraeft skal mgdes af et sundhedsvaesen, der kan tage hgjde for den enkeltes
individuelle forhold og praferencer, samtidig med at indsatsen sigter mod lang overlevelse og stor
livskvalitet.

Kvaliteten af behandlingen af kraft er gennem en arraekke blevet forbedret gennem bl.a. samling
af behandlinger og specialisering, udvikling af landsdakkende kliniske retningslinjer, organisering
af behandlingen i pakkeforlgb og ved gget fokus pa rehabilitering og etablering af opfalgningspro-
grammer. Resultatet er en forbedret overlevelse for en lang rekke kreftformer og dermed bade
bedre og lngere liv.

Indenfor en raekke kraeftformer har Danmark dog fortsat en darligere overlevelse end de gvrige nor-
diske lande. Forskellen er ikke sa tydelig som tidligere, men det er ambitionen at sikre danskerne
den samme eller en bedre overlevelse. Det er samtidig ambitionen, at de mange mennesker, som
lever efter en kraeftsygdom, har hgj livskvalitet og funktionsevne.

Overlevelsen ved kraeftsygdom kan forbedres ved at finde krzeft tidligt og ved at sikre den bedst
mulige udredning og behandling. Ved screening identificeres kraeftsygdomme eller forstadier her-
til, for de er symptomgivende. Tidlig diagnose kan give mulighed for mere skansom behandling og
kan veere afggrende i forhold til mulighederne for at helbrede kraeft.

| de kommende ar vil flere danskere fa behov for udredning og behandling for kraeft. Det skyldes
den demografiske udvikling, hvor der ses vakst i den andel af befolkningen, hvor kraeft er szrlig
hyppig. | udredningsforlgbet er der behov for samspil mellem en raekke diagnostiske og kliniske
specialer. Behandlingen bestar ofte af en kombination af kirurgi, kemoterapi og straleterapi.
Behandling skal vaere evidensbaseret og af hgjest mulig kvalitet. Det er vaesentligt, at de kliniske
retningslinjer er af hgj kvalitet, og at der Igbende og systematisk falges op pa eksisterende kvali-
tetsmal.

Mere end 280.000 danskere lever med en kreftsygdom eller er helbredt herfor. Nar et menneske
far kraeft, er malet at blive behandlet hurtigt og med godt resultat. Bade under og efter behand-
lingen har mange brug for hj=lp til at komme tilbage til et godt hverdagsliv - og det er lige sa
vasentligt som selve behandlingen.

| fremtiden vil endnu flere overleve en kraeftsygdom, og mange skal leve med eftervirkningerne af

sygdom og behandling. Der er fortsat stort behov for at udvikle indsatsen i forhold til rehabilitering
og behandling af senfglger til sygdom og/eller behandling, og herunder at sikre, at disse indsatser
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har hgj kvalitet og er ensartede pa tvars af landet. Kvaliteten i den opfelgende indsats har stor
betydning for livskvaliteten.

De folgende anbefalinger er saledes rettet mod at sikre bedst mulige nationale screeningspro-
grammer, at flere far stillet en diagnose tidligt, endnu bedre behandling af hgj kvalitet og gode
indsatser ift. rehabilitering og palliation.

8.1 Bedre screening

For nogle kraeftsygdomme, hvor der findes metoder til at opdage kraeftsvulster eller forstadier,
for de giver symptomer, og hvor en tidlig behandlingsindsats kan gare en positiv forskel, kan et
screeningsprogram vare en god idé. Ved vurdering af, om et nationalt screeningsprogram skal
indfares eller &ndres, er den helt overordnede overvejelse, om dgdeligheden af den pag=ldende
sygdom kan nedsattes med screening, og om fordelene ved screeningsprogrammet opvejer ulem-
perne.

| den aktuelle gennemgang har Sundhedsstyrelsen ikke fundet grundlag for at foresla at indfare
yderligere screeningstilbud pa kraeftomradet.

Der er behov for fortsat lgbende udvikling og kvalitetssikring af de tre eksisterende nationale
screeningsprogrammer for livmoderhalskraft, brystkraft og kraeft i tyk- og endetarm. Det skal
sikres, at der lgbende sker en vurdering af ny viden pa omradet, herunder om der kan anvendes
nye, bedre og mere malrettede metoder i screeningsprogrammerne. Sundhedsstyrelsens udvalg
for screening vil med udgangspunkt i de nationale anbefalinger® radgive styrelsen i forhold til de
nationale screeningsprogrammer og lgbende vurdere behov for justeringer m.v.

Der er for alle tre screeningsprogrammer etableret landsdakkende kliniske kvalitetsdatabaser. Det
nye screeningsprogram for tyk- og endetarmskraeft falges taet mhp. behov for national opfelgning
og kvalitetssikring. Opfalgningen sker med udgangspunkt i etablerede datakilder suppleret med
indikatorer fra den kliniske kvalitetsdatabase.

Det vurderes, at der szrligt i forhold til screeningsprogrammet for livmodehalskrzft er behov for
en rekke initiativer, der kan medvirke til at nedbringe dgdeligheden som falge af livmoderhals-
kraeft.

8.1.1 Anbefalinger

Halvdelen af alle nye tilfalde af livmoderhalskraeft rammer kvinder under 45 ar, mens en tredjedel
af tilfeldene og knapt to tredjedele af alle dgdsfald af livmoderhalskrzft ses hos kvinder pa 60 ar
og derover. Pa trods af det nationale screeningsprogram har Danmark fortsat en af Europas hgje-
ste forekomster af livmoderhalskraft. Det skyldes dels, at der ikke er tilfredsstillende deltagelse

94 Anbefalinger vedrgrende nationale screeningsprogrammer. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, november 2014.
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i screeningsprogrammet, og dels at en del ®ldre kvinder ikke har haft glaede af programmet, fordi
det farst blev landsd=kkende i 2006, og fordi tilbuddet om "check-out” farst blev etableret i 2012.

Deltagelsen i screeningsprogrammet var i perioden fra 2013-2014 pa 64 % pa landsplan *. Dette er
vasentligt lavere end den fastsatte nationale standard pa mindst 75 %.

Der er behov for at gge deltagelsen i screeningsprogrammet. Sundhedsstyrelsen har, i dialog med
fagfolk og regioner i de seneste ar, peget pa en rakke tiltag, som forventes at kunne gge tilslut-
ningen til programmet. Det gzlder fx udsendelse af en tredje pamindelse til kvinder, der ikke
responderer pa tilbuddet om screening og tiltag til at @ge tilgzngeligheden til screeningstilbud-
det, herunder ved aftenabne klinikker eller mobile screeningstilbud. Der pagar afprgvninger af
HPV-hjemmetest i Region Midtjylland og Region Hovedstaden, som synes at have potentiale for at
gge deltagelsen.

Som anfgrt er der en sarlig udfordring vedr. ldre kvinder. Kvinder, der er fgdt for 1947, er ikke
blevet tilbudt en "check-out” test, da denne fgrst var fuldt implementeret i 2014. Da den forven-
tede restlevetid for en kvinde pa 65 ar i dag er ca. 20 ar, er der fortsat risiko for, at kvinder i denne
aldersklasse udvikler livmoderhalskraeft. Pa den baggrund er der behov for et szerligt tilbud til
denne malgruppe.

Idet de forste argange, der blev tilbudt HPV-vaccination som led i bgrnevaccinationsprogrammet,
nu nar den alder, hvor de tilbydes screening for livmoderhalskraeft, og deres risiko for udvikling af
celleforandringer og livmoderhalskraft er mindre pga. vaccinationsbeskyttelsen, er der behov for
at gennemga screeningsprogrammet for at vurdere, om det med fordel kan sammenszattes pa
en anden made. Det understattes af, at nyere forskning tyder pa, at screening med HPV-test som
primaer metode kan udbredes til yngre aldersgrupper. Pa den baggrund er der behov for, at Sund-
hedsstyrelsen reviderer sine anbefalinger fra 2012%.

Pa denne baggrund frems=ttes fglgende anbefalinger:
E1. Der bor ivaerksattes initiativer til at gge tilslutningen til screeningsprogrammet for livmo-
derhalskraeft
Mange kvinder bliver ikke screenet godt nok for livmoderhalskraeft. Tilslutningen til screenings-
programmet bgr forbedres. Det bgr veere lettere for kvinden at fa foretaget screeningsunder-
sggelsen, eksempelvis i form af forlaenget abningstid eller mobile tilbud. Det kan ogsa under-
sgges, hvordan man kan styrke almen praksis’ muligheder for aktiv opsggning ved manglende
deltagelse i screeningstilbud.

E2. Kvinder fadt fer 1948 bgr modtage et engangstilbud om HPV-test

Mange kvinder fgdt far 1948 har ikke faet optimal screening for livmoderhalskrzft, og de ber
tilbydes en HPV-test som engangstilbud. Safremt kvinden er HPV-positiv, tilbydes opfalgning
i kontrolprogram. Pa den made beskyttes en gruppe af kvinder hos hvem en tredjedel af nye
tilfalde og to tredjedele af dgdsfaldene af livmoderhalskraeft forekommer.

95 Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraftscreening. Arsrapport 2014. Arhus: Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP), juni 2015.
96 Screening for livmoderhalskraeft - anbefalinger. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 11. januar 2012.
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E3. Sundhedsstyrelsens nationale anbefalinger for livmoderhalskraft bor opdateres
Screeningsprogrammet for livmoderhalskraft skal fglge med bade den faglige og teknologiske
udvikling, og med udviklingen i forekomsten af livmoderhalskraft og forstadier hertil. Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger revideres og opdateres sarligt med fokus pa konsekvenser for pro-
grammet efter indfgrsel af HPV-vaccination. Evalueringer af anvendelsen af HPV-hjemmetest
bgr vurderes sammen hermed.

8.2 Bedre udredning

Symptomer pa kraft kan vaere specifikke for den enkelte kraeftsygdom sasom en knude i brystet
ved brystkraft, men de kan ogsa vaere mere uspecifikke sasom traethed og vaegttab. Rettidig
opsporing og udredning af sygdom er afhangig af, at patienten er opmaerksom og reagerer pa
symptomer, at lgen i almen praksis er opmarksom i forhold til symptomer, der kan vaere tegn pa
kreft, og at legen har mulighed for at henvise patienten til undersggelser m.v.¥

Pakkeforlgb for kraeft har haft stor betydning for hurtigere udredning af patienter med kraeft.
Der er dokumenteret sammenhang mellem nedsat ventetid og bedre patientevaluering, ligesom
populationsstudier viser en tydelig sammenhang mellem kortere tid til udredning, indferelse af
kreeftpakkeforlgb og nedsat dadelighed®.

Trods det faktum, at flertallet af patienter med kraft pa et tidspunkt henvises til et pakkeforlgb,
er det kun 40 % af patienter med kraft, der kan henvises direkte til pakkeforlgb pa baggrund af
specifikke alarmsymptomer. Kraeftsygdomme prasenterer sig med forskellige grader af sympto-
mer afhangigt af typen af kreftsygdom. Ikke alle kreftsygdomme prasenterer sig med alarm-
symptomer. | den tidlige fase af en kraeftsygdoms udvikling kan syptomerne ogsa vare mere vage
og ligne symptomer pa mere almindelige og mindre alvorlige sygdomme. Brystkraeft og hudkraeft
viser sig fx oftest med en knude eller haevelse, mens ggestokkraft og myelomatose viser sig
med ikke-specifikke og mere almindelige symptomer®.

Til udredning af patienter med alvorlige symptomer, der kunne vare kraft, men hvor der ikke er
anledning til at henvise til et organspecifikt pakkeforlgb, er der etableret diagnostiske centre med
tvaerfaglig udredning. Som beskrevet i kapitel 5 er der dog fortsat bemaerkelsesvaerdige regionale
forskelle i brug af de diagnostiske pakker. Der er samtidig en stisgende opmarksomhed pa ogsa at
sikre tidlig opsporing og styrke udredningen af de patienter, der ikke udredes via pakkeforlgb, dvs.
patienter der ikke har alarmsymptomer, der ggr, at de kan tilbydes udredning i organspecifikke
kraeftpakkeforlgb, men som har sa ukarakteristiske symptomer, at de heller ikke kan udredes i det
diagnostiske pakkeforlgb.

Der er i dag, pa tvars af regionerne, forskelle pa de udredningstilbud og undersggelser, som almen
praksis har adgang til ved henvisning af patienter med ukarakteristiske symptomer. Dette skyldes

97 Hjertholm. Praktiserende lagers mistanke om alvorlig sygdom, Kgbenhavn: Manedsskrift for almen praksis, december 2014.

98 Jensen. Diagnostic intervals before and after implementation of cancer patient pathways - a GP survey and registry based comparison of three cohorts of cancer
patients, BMC Cancer 2015; 15: 308.

99 Ingeman. The Danish cancer pathway for patients with serious non-specific symptoms and signs of cancer - cross-sectional study of patient characteristics and cancer
probability, BMC Cancer 2015; 15:4 21.
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bade, at regionerne har organiseret sig forskelligt, herunder har praksissektoren varierende stor-
relse, og at der ikke er viden om, hvordan man bedst organiserer tilbuddet.

| de seneste ar er der igangsat forskellige initiativer i almen praksis og pa sygehuse i forhold til at
sikre patienter med ukarakteristiske symptomer en hurtig diagnose. Et initiativ er organiserede
tilbud med afklarende undersggelser - lidt misvisende kaldet 'ja/nej’-undersggelser - ved ukarak-
teristiske symptomer og problemstillinger, som ikke umiddelbart giver anledning til henvisning til
organspecifikt eller diagnostisk pakkeforlgb. | forlngelse af finansloven for 2015 og aftalen om
regionernes gkonomi for 2016 er der afsat midler til at give almen praksis mulighed for at kunne
henvise direkte til sadanne specifikke undersggelser pa sygehus eller speciallgepraksis, fx en
ultralydsundersggelse, samt lettere adgang til radgivning fra speciallger pa hospitalet. Den
alment praktiserende lzege har her det fortsatte udredningsansvar og kan med en sadan afkla-
rende specifik undersggelse fa et bedre klinisk grundlag for sin faglige vurdering'®.

Typen af symptomer er central for tidlig opsporing af kraft. Hvis der er tale om alvorlige sympto-
mer, er der stgrre sandsynlighed for, at patienten henvender sig til egen lzege, og at lgen henviser
patienten til videre udredning via et pakkeforlgb for kraeft.

8.2.1 Anbefalinger

Med henblik pa at sikre hurtig og relevant udredning til patienter, som ikke umiddelbart passerind
i et diagnostisk pakkeforlgb eller et organspecifikt pakkeforlgb, er det relevant at se pa de mulig-
heder, som almen praksis har for at henvise patienter til diagnostiske undersggelser m.v. uden

at overdrage behandlingsansvaret. Der er allerede igangsat flere initiativer pa omradet, hvorfor
der primzart bar vaere fokus pa, at der Isbende opsamles viden herfra. Der er saledes behov for, at
erfaringer fra disse initiativer samles op, og at der pa bagrund af denne erfaringsopsamling udar-
bejdes anbefalinger for, hvilke tilbud der bgr implementeres nationalt bl.a. med henblik pa at sikre
ensartethed i tilbud til patienterne.

Pa denne baggrund frems=ttes fglgende anbefalinger:
F1. Anvendelsen af diagnostiske pakkeforlgb bgr gennemgas med sigte pa den store regionale
variation
Patienter med alvorlige, men uspecifikke symptomer pa kraeft, bgr udredes systematisk og hur-
tigt gennem det diagnostiske pakkeforlgb. Analysen af regionernes brug af pakkeforlgb har vist,
at der er sket en udvikling i de seneste ar, men at der fortsat er bemzrkelsesvardige regionale
forskelle. Samtidig har regionerne organiseret sig forskelligt vedr. organisering af den faglige
indsats i de diagnostiske centre. Med udgangspunkt i en erfaringsopsamling og gennemgang af
data for aktivitet og resultater pa omradet, kan der i regi af Sundhedsstyrelsens Task Force for
Patientforlgb pa Kraft- og Hjerteomradet foretages en gennemgang af omradet med sigte pa
behovet for justeringer af det diagnostiske pakkeforlgb. | gennemgangen kan organisering af
indsatsen i de diagnostiske centre inddrages.

100 Vedsted. A differentiated approach to referrals from general practice to support early cancer diagnosis - the Danish three-legged strategy. Br | Cancer 2015; 112 Suppl
1:565-569.
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F2. Der bor folges systematisk op pa de igangsatte initiativer vedr. udvidet adgang til diagno-
stiske undersggelser i almen praksis

For mennesket, der rammes af kraeft, er rettidig udredning vasentlig for mulighederne for at
behandle og helbrede sygdommen, fa@r den har spredt sig, og for mulighederne for at tilbyde
skansom behandling. Det er vaesentligt, at erfaringerne fra de igangvaerende initiativer, der skal
sikre tidlig diagnose, beskrives systematisk, herunder om der opnas den tilsigtede forbedring,
om der har vaeret uhensigtsmaessige konsekvenser samt om initiativernes konsekvenser for
kapacitet m.v. Erfaringsopsamlingen kan ske i regi af regionerne og bgr drgftes med Sundheds-
styrelsens Udvalg for Kraft. Pa baggrund heraf, og med inddragelse af gvrig viden og erfaringer
pa omradet, kan der udarbejdes nationale anbefalinger for udredning af patienter med ukarak-
teristiske og tidlige symptomer pa kraeft.

8.3 Bedre behandling

Hgj kvalitet af behandlingen skal sikre, at flest muligt overlever deres kraeftsygdom og bliver
behandlet sa skansomt som muligt. En bedre behandling afhanger af mange forskellige faktorer.
Den behandlende Izge og det gvrige personale skal have de relevante kompetencer, og afdelin-
gen skal have et tilstreekkeligt volumen til, at der opnas erfaring, og der kan ske videreudvikling.
Behandlingen skal varetages i henhold til den nyeste og bedste evidens, det tvarfaglige blik pa
patienten skal sikres, og der skal opsamles data, sa der hele tiden er styr pa behandlingskvalite-
ten, og der sikres mulighed for lzering og forskning.

Pakkeforlgb for kraeft har haft stor betydning for hurtigere og mere ensartet udredning og behand-
ling af patienter med kraeft'"". Pakkeforlgbene er pa mange mader velfungerende og har sikret
mange patienter et godt forlgb. Der har dog ogsa Igbende vist sig behov for justeringer af pakkefor-
Iob, bade ved ny viden af betydning for klinisk praksis og for at sikre den enkelte patient et forlgb,
der er malrettet dennes behov. Samtidig har der ogsa varet behov for at sikre, at pakkeforlgbene
understegtter en rationel klinisk adfard. Eksempler pa justeringer af pakkeforlgb i de senere ar har
fx vaeret indfarelsen af differentierede pakkeforlgb ved prostatakreft for at tage hgjde for tilbud
om nervebesparende kirurgi, og justering af indgangen til pakkeforlgb for kraeft i urinvejene for at
tage hgjde for ungdvendige henvisninger til udredning for usynligt blod i urinen.

Forlgbstiderne i pakkeforlgb er standardforlgbstider, som fastlaegges udfra ensartede kriterier pa
tvaers af kreeftformer og udfra faglige hensyn, saledes at der ikke optraeder ventetider, der ikke er
fagligt velbegrundede. Tiden har dog ikke samme betydning for prognose for alle sygdomme, lige-
som patienter er forskellige. For langt de fleste patienter er det dog meget vaesentligt, at der sker

101 Jensen. Diagnostic intervals before and after implementation of cancer patients pathways — a GP survey and registry based comparison of three cohorts of cancer patients.
BMC Cancer 2015; 15: 308.
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en hurtig afklaring af, om de har kraeft, og at der hurtigt foreligger en plan for den videre behand-
ling.

Den prognostiske betydning af tid til pabegyndt behandling varierer mellem forskellige kraeftsyg-
domme og for forskellige typer og stadier indenfor den enkelte kreftsygdom.

De enkelte patienter kan have forskellige praeferencer for, hvor hurtigt og hvor aktivt man gnsker,
at udrednings- og behandlingsindsatsen skal vaere. De nuvarende pakkeforlgb, og det store fokus
pa hgj malopfyldelse ift. standardforlgbstider, kan give plads for en rekke uhensigtsmaessigheder
ift. at give plads til differentiering i forhold til den enkeltes praeferencer og individuelle sygdoms-
billede. Uhensigtsmassigheder kan fx vare, hvis der ordineres for mange og irrelevante under-
sggelser for at overholde tidsfrister, eller hvis en operationsdato fremskyndes pa bekostning af
kontinuitet og kvalitet. Andre uhensigtsmaessige konsekvenser af et for stramt fokus pa malopfyl-
delse kan vaere utilstraekkelig fokus pa at behandle komorbiditet, forbedre ernaringstilstand eller
rygestop fagr operation.

Pakkeforlgbene skal ses i sammenhang med opfelgningsprogrammerne, saledes at der sikres et
sammenhangende forlgb for patienten. Der er derfor vasentligt, at der samles op pa erfaringerne
med implementering af de nye opfalgningsprogrammer for kraeft mhp. at sikre sammenhangen til
kraeftpakkeforlgbsbeskrivelserne.

Organiseringen i kreftpakkeforlgbene, herunder indfgrelsen af multidisciplinzere team konfe-
rencer (MDT), har betydet en stgrre ensartethed i udredning og behandling af kraeftsygdomme.
Der er generelt konsensus om, at MDT-konferencer har betydet et kvalitativt Iaft mhp. at sikre,
at den enkelte patient far et mere ensartet og kvalificeret behandlingstilbud end tidligere. Der er
for nyligt udsendt en vejledning for tilrettelaeggelse af MDT-konferencer™®?, som kan medvirke til
en yderligere forankring. MDT-konferencer er endnu ikke fuldt implementeret pa alle hospitaler,
hvilket bl.a. kan skyldes manglende tilfgrsel af ressourcer til omradet og manglende speciallege-
ressourcer inden for udvalgte specialer.

For at sikre ensartethed i behandling af kraeft pa tvaers af landet og for at fremme behandlingspo-
tentialer indenfor alle kraeftformer, er det ngdvendigt med landsd®kkende kliniske retningslinjer,
der kommer med anbefalinger til, hvilken behandling patienterne skal tilbydes med henblik pa at
opna det stgrste potentiale for overlevelse, livskvalitet m.v. Solide kliniske retningslinjer, baseret
pa den bedste evidens og udarbejdet med anerkendte metoder, vil vaere med til at udfordre faglige
miljger, som fastholder forskellige lokale traditioner og behandlingsprincipper, og kan dermed
mindske regionale variationer i behandlingen.

Pa kreeftomradet er det hovedsagligt de sygdomsspecifikke DMCGer, der udarbejder retningslin-

jer for udredning og behandling for de enkelte kreftsygdomme. DMCGs kliniske retningslinjer er
dog ikke opbygget ensartet pa tvaers af cancergrupperne, de opdateres ikke i faste kadencer og

102 Multidisciplinar kreeftbehandling - en vejledning til MDT konferencer. Kebenhavn: Danske Multidisciplinare Cancer Grupper (DMCG), februar 2016.
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der anvendes ikke systematiske metoder til evidensvurdering som fx brug af metoderne, GRADE,
AGREE og ADAPTE.

Sundhedsstyrelsen har indenfor enkelte kraftformer, herunder hjernemetastaser'® og rehabilite-
ring efter brystkraeft'® udarbejdet nationale kliniske retningslinjer (NKR) som fglger GRADE-meto-
den. Ift. medicinsk behandling udarbejder RADS en rekke behandlingsvejledninger.

Det er centralt at sikre, at den rette ekspertise til en given behandling er til stede for at sikre den
ngdvendige kvalitet i behandlingen. Samling og specialisering af behandlingen kan vare en made
at sikre ekspertisen til behandling af en specifik kreeftsygdom pa. Eksempelvis er det fremadret-
tet en udfordring at sikre ekspertisen til behandling af livmoderhalskrzft, som er en forholdsvis
sjelden sygdom, hvor incidensen har vaeret faldende. Der er derfor Isbende behov for at vurdere,
om der skal ske en yderligere samling af den specialiserede behandling indenfor en raekke kraeft-
omrader, saledes at de behandlende afdelinger har et patientvolumen, der er stort nok til at opret-
holde ekspertisen pa hgjeste faglige niveau samt til fortsat at kunne videreudvikle behandlingen.
Sundhedsstyrelsen varetager denne vurdering i regi af specialeplanlagningen. Det er samtidigt
vigtigt at sikre den klinisk funderede kraeftforskning, saledes at udgangspunktet hele tiden er, at
specialiseret kraeftbehandling varetages i faglige miljger, der ogsa er forskningsaktive.

De kliniske kvalitetsdatabaser pa kraeftomradet er i de senere ar blevet mere veletablerede og kan
i stigende grad bruges til kvalitetssikring og planlagning af indsatsen. Databaserne er imidler-

tid langtfra fyldestggrende ift. at sikre en systematisk vurdering af behandlingskvaliteten bredt
indenfor kreftomradet, saledes har mange databaser primaert fokus pa korttidsopfglgning efter
primaer kirurgisk behandling. For en raekke af de kliniske kvalitetsdatabaser har der samtidig vaeret
faglige uenigheder om data, og der har ikke i tilstrekkelig grad veeret taget konsekvens af data.

Reduktion i forekomsten af komplikationer i forbindelse med behandlingen af kreft er vaesentlig
for at opna gode behandlingsresultater. Personer, der ryger, oplever flere komplikationer i forbin-
delse med operation end personer, der ikke ryger, eller er stoppet med at ryge mindst 6 uger fgr
operationen™. Rygning gger risikoen for komplikationer generelt, herunder fx sar- og vaevskompli-
kationer og lungekomplikationer. Ca. halvdelen af patienter med hoved- og halskraeft i Danmark
ryger pa diagnosetidspunktet, og tobaksrygning, specielt i forbindelse med straleterapi, reducerer
overlevelsen hos disse patienter.

8.3.1 Anbefalinger

Pakkeforlgb for kraeft har vaeret en succes, men bgr Igbende justeres for at tage hgjde for faglige og
organisatoriske udviklinger. Sundhedsstyrelsen vurderer, at der er behov for at gennemga udvalgte
pakkeforlgb, szrligt pa omrader, hvor der ses uhensigtsmassigheder eller der er sket faglige udvik-
linger, som tilsiger justeringer. De enkelte pakkeforlgb bgr bl.a. gennemgas mhp. muligheden for
en differentieret tilgang til forlgbstider, herunder med hensyn til individuelle prognostiske forhold,

103 National klinisk retningslinje for behandling af hjernemetastaser. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen 2014.
104 National klinisk retningslinje for falgevirkninger efter operation for tidlig brystkraeft. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen 2015.
105 Alkohol, rygning og postoperative komplikationer. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen 2012.
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preferencefglsomme valg ift. behandlingsniveau og muligheden for planlagning af hensigtsmaes-
sige forlgb.

Ved gennemgangen af pakkeforlgbene bar der desuden vaere fokus pa at pracisere kriterier og
rammer for drgftelse af patientforlgb ved MDT-konferencer, saledes at MDT anvendes mere syste-
matisk og hensigtsmaessigt under hensyntagen til bade patienters behov og relevant anvendelse
af speciallgeressourcer. For udvalgte kraftformer kan der vaere szrlige forhold der tilsiger, at
konkrete patientforleb med fordel kan drgftes ved en national (virtuel) MDT-konference, eksem-
pelvis ved visse tilflde af kraft i bugspytkirtel, spisergr og mavemund, hjernen og endetarms-
abningen. Med national MDT-videokonference vil der szrligt, hvor der er regionale forskelle, vaere
mulighed for kvalitetsforbedring.

Kvaliteten af de kliniske retningslinjer, der udvikles af DMCG’erne, bgr udvikles ved at sikre, at de
er opdaterede og metodemaessigt solide pa tvaers af sygdomsomrader, og der bgr derfor udarbej-
des en rekke principper for udarbejdelse af disse.

For at gge kvaliteten af udredning og behandling vurderes det vasentligt, at der skabes en mere
systematisk tilgang til anvendelse af databasernes resultater med henblik pa, at kvalitetsudfor-
dringer og forskelle i behandlingstilbud identificeres, analyseres i dybden og at der identificeres
mulige Igsninger herpa. Der ses et behov for, at der pa nationalt niveau sikres forankring ift. iden-
tificering og lgsning af udfordringer med regionale variationer og varierende kvalitet pa kreftomra-
det.

Der ses et serligt behov for, at den forebyggende og rehabiliterende indsats styrkes i forhold til
patienter, der modtager stralebehandling for kraeft i hoved og hals.

Pa denne baggrund fremszttes fglgende anbefalinger:
G1. Udvalgte pakkeforlgb bgr gennemgas med fokus pa bl.a. opdatering af det faglige ind-
hold, anbefalinger for preferencefglsomme valg og pracisering af forhold vedr. MDT- konfe-
rencer
Mennesker, der rammes af kraeft, skal fortsat sikres hurtig udredning og behandling i veltilret-
telagte pakkeforlgb, hvor tiden i de enkelte dele af forlgbet fastlaegges udfra faglige kriterier.
Der er behov for, at udvalgte forlgb justeres, saledes at de i endnu hgjere grad imgdekommer
behovet for gode forlgb. Initialt revideres udvalgte pakkeforlgb, eksempelvis prostatakraft og
brystkraeft med fokus pa opdatering af de faglige anbefalinger for de enkelte dele af patient-
forlgbet, herunder, hvor relevant, en faglig differentiering af indgange og forlgb, et gget fokus
pa handtering af patienter med komorbiditet samt anbefalinger vedr. preferencefglsomme
valg. Nyere viden og evidens bgr inddrages, herunder, hvor relevant, evidens der kan underbygge
taerskler for udredning og standarder for diagnostisk gevinst. Hvor relevant, praeciseres kriterier
og rammer for drgftelse af patientforleb ved MDT-konferencer og evt. behov for drgftelse af
serligt udvalgte patientforlgb ved national MDT-konference. Gennemgangen af pakkeforlg-
bene skal samtidig have fokus pa rationel klinisk adfaerd. Erfaringerne fra implementering af
opfglgningsprogrammer inddrages hvor relevant, fx med fokus pa beskrivelse af anbefalinger til
sikring af kontinuiteten ved patientens overgang fra sygehus til primaer sektor, herunder patien-
tens fgrste besgg hos egen Iz=ge efter udskrivelse fra sygehus. Pa baggrund af erfaringer med
revisionen af udvalgte pakkeforlgb vurderes behovet for senere at gennemga alle pakkeforlgb.
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G2. Kvaliteten af de landsd=klkende kliniske retningslinjer for behandling af kraft bor udvik-
les og sikres

Kraeftpatienter skal kunne stole pa, at de far en ensartet behandling af hgj kvalitet pa tvaers af
landet. Det er derfor vaesentligt, at kliniske retningslinjer er opdaterede, relevante og baserede
pa bedste viden. | regi af DMCG bgr der udvikles en model, der skal sikre, at retningslinjerne
udarbejdes efter god praksis for handtering af evidens, at de opdateres regelmaessigt og ved
behov, og at de fremstar ensartet pa tvaers af sygdomsomrader. Dette kan bl.a. ske ved at defi-
nere format for retningslinjerne, beskrive principper for evidensvurdering og faste intervaller for
opdatering m.v.

G3. Analyser af data for udvalgte kraeftsygdomme bgr bruges mere systematisk til at sikre
kvalitet og ensartet behandling

Kraeftpatienter skal kunne stole pa, at der ggres en indsats for at lgse kvalitetsproblemer og
uhensigtsmaessige forskelle i behandlingstilbud pa tvaers af landet. For at sikre hgjest mulig
kvalitet til gavn for patienterne bgr der vaere et stabilt og vedvarende fokus pa systematisk brug
af data, og at der fglges op pa eventuelle kvalitetsmassige problemer. Der findes i dag ikke et
nationalt forum, der systematisk fglger op pa data fra kvalitetsdatabaser, landspatientregister
og patienttilfredshedsundersggelser. Dette giver udfordringer i forhold til at sikre rettidig juste-
ring af nationale kvalitetsproblemer og regionale forskelle. Det foreslas derfor, at der etableres
et forum for fagfolk, regionale og nationale myndigheder med henblik pa en Isbende vurdering
af tilgengelige data og opfglgning herpa. Internationale standarder bgr inddrages hvor relevant.
Der bgr Igbende afrapporteres til Sundhedsstyrelsens Udvalg for Kraeft og styrelsens Task Force
for Patientforlgb pa Kraeft- og Hjerteomradet.

G4. Der ber sikres systematiske tilbud om hjzlp til rygestop til alle kreftpatienter

Patienter, der skal have behandling for en kraeftsygdom, bgr have hurtig hj=lp til at holde op
med at ryge, da det vil forbedre deres prognose. Der bgr arbejdes malrettet for, at bade henvi-
sende lzege i praksis og personalet pa sygehuset sikrer, at alle kraftpatienter, der ryger, modta-
ger et tilbud om hjzlp til rygestop 6-8 uger inden operation for at mindske risikoen for kom-
plikationer. Selve rygestopforlgbet skal kunne igangsattes hurtigt og det kan med fordel ske i
samarbejde med Stoplinien eller med patientens hjemkommune.

8.4 @gede kompetencer

Udviklingen inden for diagnostiske metoder og behandling har vaeret betydelig inden for mange
specialer. Det betyder, at der stilles store krav til, at den enkelte Iege Igbende opdaterer sin
viden og sine kompetencer. Derudover er der er et stigende behov for, at udvalgte speciallzager
efteruddannes inden for nogle sarlige omrader i patientforlgbet. Samlet set er der sket en gget
specialisering inden for de enkelte specialer, og udviklingen i sundhedsvaesenet gar desuden mod
en samling pa starre og farre sygehuse.

Specialleger gennemgar i dag en mere fokuseret uddannelse, hvor Izegens karrierevej er blevet

mere fokuseret pa erhvervelsen af speciallaege-anerkendelsen, og hvor viden og kompetencer bade
skal udvikles og vedligeholdes, fgr og efter specialleege-anerkendelse er opnaet. Der er, med fa
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undtagelser, ikke fastlagt mal og planer for den uddannelse og de kompetencer, speciallgerne bgr
erhverve sig gennem efteruddannelsen.

En raekke specialer har gode erfaringer med systematisk faglig efteruddannelse indenfor mindre
fagomrader. Eksempelvis har specialet anaestesiologi i en del ar arbejdet systematisk med efter-
uddannelse af speciallger inden for fagomrader som fx intensivbehandling, thoraxanaestesi og
bgrneanastesi, bl.a. med inddragelse af europaiske kompetencebeskrivelser og -vurderinger, krav
om ansattelse pa sygehuse med regions- og hgjtspecialiserede funktioner og andet. Tilsvarende
erfaringer er gjort inden for specialer og fagomrader som paediatri, kolorektal kirurgi, gyn=zkologi
og obstetrik, neurologi og ortopadkirurgi, med krav om bl.a. udlandsophold, videnskabelig produk-
tion m.v.

Flere regioner, bl.a. Region Midtjylland, Nordjylland og Hovedstaden, har ogsa gjort konkrete
erfaringer med samarbejde om organisering af systematisk efteruddannelse af danske kirurger
inden for fx laparoskopisk kolorektalkirurgi. Efteruddannelse er bl.a. sket via udlandsophold ved
udenlandsk sygehusafdeling, som er fgrende inden for den pag=ldende teknik, eller som en kom-
bination af et udenlandsk fokuseret ophold efterfulgt af besgg af udenlandsk ekspert pa hjemaf-
deling.™®

841 Anbefalinger

Der er et generelt behov for at se pa, hvordan man sikrer kvaliteten af den |zgelige efteruddan-
nelse efter speciallageniveau, og i den forbindelse et behov for at se pa uddannelserne inden for
specialernes fagomrader og deres placering pa efteruddannelsesomradet.

| forhold til udredning og behandling af patienter med krzeft er der saledes et stigende behov for,
at speciallzeger efteruddannes inden for sarlige omrader i patientforlgbet, eksempelvis ved kom-
plicerede kirurgiske procedurer.

Det bgr sikres, at der sker en systematisk og struktureret kompetenceudvikling af kommende og
nuvarende speciallager, der skal vare eksperter i behandling af kraeft. Med et ensartet nationalt
fundament vil der vaere mulighed for at opna sundhedsfaglig, organisatorisk og patientoplevet
kvalitet.

Pa denne baggrund fremsattes fglgende anbefaling:
H1. Der bor afpreves modeller for systematisk kompetenceudvikling af udvalgte speciallger
pa ekspertniveau
Kraeftpatienter, der skal opereres, skal kunne stole pa, at det kirurgiske personale har de
ngdvendige faglige kompetencer. Indenfor 2-3 kraeftkirurgiske omrader afprgves en model for
systematisk og struktureret kompetenceudvikling, der beskrives i samarbejde mellem viden-
skabelige selskaber, sundhedsmyndigheder og regioner. Ekspertuddannelserne bgr vaere pa
internationalt niveau. Som en del af modellen beskrives principper for dimensionering af disse
ekspertuddannelsesforlgb. Det er hensigten, at erfaringerne fra afprgvningen skal anvendes pa
de gvrige kirurgiske omrader, men ogsa at ekspertuddannelsesforlgb skal udbredes indenfor
gvrige |egefaglige specialer, der behandler patienter med kraeft. Det bgr, pa baggrund af erfarin-

106 Fagligt oplaeg til skansomme former for kirurgisk behandling af kraeft. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, august 2015.
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ger, undersgges nermere, hvilke muligheder og begraensninger, der ligger i indfgrelse af en mere
systematisk og omfattende fagomradeuddannelse, ligesom det bgr drgftes naermere, hvordan
arbejdsdelingen mellem lzger, sygehuse, regioner, videnskabelige selskaber, Sundhedsstyrelsen
m.fl. i denne sammenhzang bar vaere.

8.5 Bedre rehabilitering og palliation

Andelen af mennesker med krzeft, som overlever en kraftsygdom er steget. Samtidig lever
patienter, der ikke kan tilbydes kurativt intenderet kraeftbehandling, generelt l2ngere med kraeft-
sygdommen. Der er derfor et stigende behov for indsatser, der forbedrer funktionsevne og gger
livskvalitet. Samtidigt kan nye og mere effektive behandlinger have skadevirkninger, som kan gge
risikoen for senfglger.

Rehabilitering defineres af WHO som indsatser, der kan satte den enkelte person i stand til at
opna og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemassige, intellektuelle, psykologiske og
sociale funktionsevne. Behovet for rehabilitering er individuelt og afthanger bl.a. af kraeftform,
sygdomsudbredelse, bivirkninger, senfalger, livsstil, komorbiditet, fysisk, psykisk og social funkti-
onsevne, tilknytning til arbejdsmarkedet samt individuelle vardier, praeferencer og mal.

Nogle kraeftpatienter vil allerede pa diagnosetidspunktet have et tab af funktionsevne, mens
andre, i forbindelse med behandlingen og eventuel progression af sygdommen, er i risiko for at
udvikle dette. Sigtet med rehabiliteringsindsatsen kan derfor vaere af savel genoptrenende som
forebyggende og sundhedsfremmende karakter.

Der foreligger ikke samlede nationale oversigter over patienters anvendelse af kommunal reha-
bilitering eller sygehusenes rehabiliteringsindsatser. Undersggelser anslar, at mere end 40 % af
nydiagnosticerede krftpatienter har behov for en rehabiliteringsindsats i en eller anden form. |
2007 blev der registret 3.736 genoptraningsplaner udskrevet til kreftpatienter, og i 2013 blev der
registret 6.127. Det betyder, at 12 % af alle patienter med kraeft fik en genoptraningsplan i 2007,
mens 18 % modtog en genoptraningsplan i 2013. Det skal dog samtidig understreges, at bade
sygehus og egen |lage ogsa kan henvise til kommunal rehabilitering ved anvendelse af en elek-
tronisk henvisning (REF01) eller ved almindelig korrespondancemeddelelse. Samlet set tyder det
dog pa, at ikke alle med behov for genoptraning og rehabilitering efter udskrivelse modtager et
relevant rehabiliteringstilbud.

Som en del af sundhedsaftalen har alle kommuner og hospitaler forpligtelse til at benytte
SOFT-portalen, hvor fagpersoner og patienter kan fa overblik over eksisterende sundheds- og fore-
byggelsestilbud. Denne oversigt giver imidlertid ikke et indblik i kvaliteten af de enkelte tilbud, og
disse beskrives heller ikke ensartet pa portalen. Kulturelle barrierer og utilstrakkelige kompeten-
cer kan bidrage til at fastholde ulighed i, hvordan patienter tilbydes indsatser ved rehabilitering.

Der er behov for at kortlaegge rehabiliteringsindsatserne bade i primaer- og i sekundarsektoren,
og udvikle nye former for indsatser, der i hgjere grad svarer til malgruppens praferencer og behov.
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Fx kan mands motivation for at deltage i rehabilitering styrkes ved, at de er sammen med andre
maend, og at indholdet i indsatsen er struktureret, hvilket de finder meningsfuldt'’.

Erfaringer pa omradet peger p3, at der er behov for sarligt fokus pa udvikling af rehabiliteringsind-
satser rettet mod patienter med betydelig morbiditet, komplekse problemstillinger og senfglger til
kreeftsygdom. Eksempler pa sadanne omrader er:

» Dysfagi hos patienter med kraft i spisergr, hals og mundhule

» Komplekse diztetiske behov hos patienter med krzeft i fx spisergr, mavesa=k og bugspytkirtel

* Omfattende tandproblemer hos patienter med hals- og mundhulekrzeft

» Multisygdom hos kraftpatienter i rehabiliteringsforlgb

» Senfglger til kreftsygdom og behandling for kraeftsygdom

» Patienter med hjernetumor og statte til deres pargrende

* Mand med urininkontinens og erektil dysfunktion efter operation for prostatakraeft

Af disse kan szrligt to omrader med udfordringer fremhaves:

Cirka 30 % af kraeftpatienter oplever vaegttab i forbindelse med deres sygdom, og underernzring
kan reducere overlevelsen ved kraft. Kreftpatienter har generelt behov for specifikke indsatser
malrettet underernzering og nedsat appetit, mens patienter med svaere og komplekse problemstil-
linger kan have behov for en sarlig indsats, fx patienter med forskellige former for dysfagi (synke-
besvzr) som felge af sygdom og behandling. Komplekse diztetiske problemstillinger er i stigende
grad flyttet fra sygehus til kommunerne. En opggrelse fra Kebenhavns Kommune har vist, at 36 %
af kreftpatienter modtog individuel vejledning ved dizetist som led i den kommunale rehabilite-
ring, og at den hyppigste arsag var utilsigtet vaegttab. Ernaringsindsatsen er oftest et individuelt
tilbud, men kan suppleres med gruppebaseret undervisning og kekkenaktiviteter ved behov for
praktiske eksempler og erfaringsudveksling.

Patienter med hals- og mundhulekrzft far ofte omfattende tandproblemer, og mange har allerede
for, de skal i behandling for deres kraftsygdom, en darlig tandstatus. Stralebehandling kan ned-
saette spytsekretion, hvilket kan give risiko for sygdom i tand og mundhule. Mange af patienterne
far desuden dysfagi, infektioner i slimhinderne, skrabelige kaebeknogler og smuldrende tander.
Patientgruppen har et szrligt behov for tidligt indsattende systematisk forebyggende tandpleje.
Tilbuddet under sundhedslovens () 166 er ofte ikke tilstraekkeligt til denne malgruppe, der kan have
vanskeligt ved at finde ressourcer til at ansgge om tilskud og sgge behandling hos tandlege med
specialiserede kompetencer. Dertil kommer, at nogle kraeftpatienter kan have komplekse odonto-
logiske problemstillinger og senfalger som fx nedsat evne til at abne munden, hvilket medfgrer, at
tandbehandling mest hensigtsmassigt foretages af tandlager med szrlig kompetence pa omra-
det.

Palliative indsatser defineres af WHO som indsatser, der skal fremme livskvalitet hos patienter og
familier, som star over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at fore-

107 Mand og kommunal rehabilitering. Kebenhavn: Center for Kraft og Sundhed Kebenhavn (CKSK), 2015.
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bygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af
smerter og andre problemer af fysisk, psykisk, social og andelig karakter.

En palliativ indsats er tvaerfaglig og varetages i et samarbejde mellem relevante fagpersoner,

den syge og de naarmeste pargrende. Palliative indsatser kan gives pa bade specialiseret niveau
(hospice, palliative teams og palliative afdelinger) og basalt niveau (hospitaler, kommunal hjem-
mepleje, plejecentre og almen praksis m.v.). Den palliative indsats ber tilrettelzegges ud fra den
syges gnsker og behov for lindring og med udgangspunkt i, at indsatsen ogsa omfatter pargrende.
Den palliative indsats inddeles i en tidlig palliativ fase, en sen palliativ fase og en terminalfase.

Kraeftpatienter kan pa henvisningstidspunktet til rehabilitering vaere diagnosticeret med uhelbre-
delig kraeftsygdom og vaere i tidlig eller sen palliativ fase, eller kreeftsygdommen kan progrediere
undervejs i rehabiliteringsforlgbet. Man skal derfor gennem hele patientens forlgb vaere opmaerk-
som pa udvikling af eller tilbagefald af kreftsygdommen, hvilket kan medfgre behov for kontakt
til det basale eller specialiserede palliative niveau eller behov for information om orlov i relation til
alvorlig sygdom og terminale forlgb.

Formalet med rehabiliteringsindsatsen i den palliative fase vil vaere vedligeholdelse af funktions-
niveau eller udskydelse af en uundgaelig funktionsnedszttelse, og fortsat at give patienten hab
og tryghed, saledes at aktiviteter og deltagelse i hverdagslivet bevares i det omfang, det er muligt.
Der er saledes et stort overlap mellem rehabilitering og palliation, og indsatsen kan fx besta af
differentieret traning pa hold afhangigt af funktionsniveau, vejledning omkring hjemmetraning,
individuelle diztetiske vejledninger med fokus pa optimering af kostindtag og lindring af maltids-
relaterede gener, radgivning ved psykosociale udfordringer og social isolation, hj=lp til at navigere i
det samlede sundhedsvaesen og socialvasen samt stgtte til pargrende.

Der er fortsat udfordringer i forhold til at sikre kvaliteten af den palliative indsats, bade i kommu-
ner, pa sygehus og i almen praksis. Ca. 24 % der inden for det fgrste ar efter en kraftdiagnose,

og yderligere 15 % dgr indenfor de fglgende 2-5 ar. For stgrstedelen af disse patienter er kraeft-
sygdommen uhelbredelig pa diagnosetidspunktet. Det kraver, at de sundhedsprofessionelle skal
vare opmarksomme pa, om patienterne har behov for en palliativ indsats allerede fra diagnose-
tidspunktet, og jeevnligt i forlebet vurdere om der skal ivaerkszttes en eller flere indsatser. Det er
vasentligt, at bade fagpersoner, patienter og pargrende informeres om og erkender, at en palliativ
indsats kan ske parallelt med en behandling, som er malrettet selve kraeftsygdommen.

Palliativ indsats er saledes ikke kun en indsats, der retter sig mod personer, som er i de sidste uger
og dage af livet.

Undersggelser peger pa, at 70-80 % af danske kraftpatienter gnsker at have deres sidste tid i eget
hjem, men reelt dgr 55 % pa hospitalet. Der er derfor behov for at fokusere indsatsen pa, hvordan
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patienternes gnsker i hgjere grad kan imgdekommes og pa at yde en indsats af hgj kvalitet, savel
pa sygehuset som i patientens hjem.

Sundhedspersoner pa sygehuse kan have bergringsangst overfor at spgrge ind til patienternes
gnsker for den sidste tid'®. Der kan mangle afstemning af forventninger, og langtfra alle kraeft-
patienter tilbydes aben indlaggelse, hvor det kan vaere relevant. | primaersektoren mangler man
informationen om anvendelse af abne indlazggelser, og man oplever generelt utilstrakkelig kom-
munikation pa tvaers af sektorer.

De fem regioner har udviklet hvert sit redskab til vurdering af behov for rehabilitering og palliation,
som er ved at blive implementeret. Regioner og kommuner peger pa, at disse skemaer bgr benyt-
tes, indtil der er udviklet et behovsvurderingsskema, der kan benyttes pa tveers af alle regioner og
kommuner mhp. at styrke en ensartet hgj kvalitet til patienter og pargrende.

8.5.1 Anbefalinger

Bade rehabilitering og palliation omhandler livskvalitet og funktion. Der er behov for en malrettet
indsats, der skal styrke opmarksomheden omkring kraeftpatienters behov for rehabilitering og/
eller palliation og sikre, at behovene imgdekommes med relevante tilbud. Indsatsen skal malrettes
bade primar- og sekundarsektoren, og i seerdeleshed have opmarksomhed pa at sikre indsatser
for rehabilitering og/eller palliation i patienternes overgange mellem de to sektorer.

Indsatserne kan fx rettes mod treethed, seksualitet, dysfagi og ernzring, som kan kraeve sarlige
kompetencer, henvisningsgrundlag og behov for specialisering. Der kan vare tale om specifikke
tilbud til patienter med bestemte krzftlidelser, fx mand, der er opereret for prostatakraeft og har
behov for rehabilitering med fokus pa kontinens og seksualliv, eller kvinder, der er opereret for
brystkraeft, og som har behov for rehabilitering med fokus pa overekstremitetsfunktion.

Der er brug for at vurdere hvilke behov for kompetencelgft, der er blandt de sundhedsprofessi-
onelle i bade den kommunale og den regionale indsats, og i hvilket omfang der skal henvises til
indsatser pa specialiseret niveau.

Der er behov for at skabe starre klarhed om de mest hensigtsmaessige principper og metoder for
henvisning, ligesom der kan vaere behov for at beskrive hensigtsmaessig opgavefordeling mellem
kommune og region vedr. specialiserede rehabiliteringstilbud, herunder ogsa ved sjldne og kom-
plicerede senfglger.

Erfaringer fra savel kommuner som regioner peger pa et behov for at styrke den palliative indsats.
Den regionale radgivningsforpligtigelse fra det specialiserede palliative niveau er etableret i alle

fem regioner, men det er uklart i hvilket omfang disse radgivninger imgdekommer de eksisterende
behov. Der er fortsat behov for at udvikle samarbejdsmodeller mhp. at styrke den basale palliative

108 Patientsikkerhed ved abne indlaeggelser med palliative behov - udfordringer set med sundhedsprofessionelle gjne. Kebenhavn: Kraeftens Bekampelse, marts 2016.
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indsats i kommunerne og pa hospitalsafdelinger. Ligeledes bgr det sikres, at der foretages tidlig og
rettidig afklaring af, hvor mennesket med kraft gnsker at tilbringe sin sidste tid.

Samarbejdet mellem specialiserede og basale palliative niveauer bgr styrkes, med sarligt fokus pa
afklaring af visitation, erfaringsudveksling og kompetenceudvikling. Disse tiltag kan fx styrkes ved
at fokusere pa palliative indsatser i bade sundheds- og sygehusplaner samt ved, at ledelser pa alle
niveauer sikrer organisatoriske rammer og overordnet politik pa omradet.

Pa denne baggrund frems=ttes fglgende anbefalinger:
I1. Rehabilitering og palliative indsatser til mennesker med kraft bgr styrkes ved at beskrive
faglige rammer og standarder for organisering, behovsvurdering, henvisning og indsatser
Mennesker med kraft bgr sikres ensartede og fagligt gode tilbud om rehabilitering pa tvaers
af landet og til alle malgrupper. Kommunerne er i gang med at opbygge basal rehabilitering
med bl.a. fysisk treening, ernzeringsindsats'® og psykosocial indsats. Med udgangspunkt i en
opdatering af Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative indsats og forlgbsprogram for
rehabilitering og palliation fra hhv. 2011 og 2012 beskrives principper for henvisning og opgave-
fordeling samt standarder for de forskellige indsatser, herunder krav til borgergrundlag, orga-
nisering og kompetencer, der skal vaere til stede for at yde forskellige rehabiliterende indsatser.
Efterfglgende bgr standarderne implementeres. Som led i arbejdet vurderes muligheden for at
indfgre et eller flere redskaber for behovsvurdering pa nationalt niveau. | arbejdet bgr der vaere
et szerligt fokus pa udvikling af rehabiliteringsindsatser rettet mod patienter med betydelig
morbiditet, komplekse problemstillinger og senfalger til kreftsygdom, herunder patienter med
sjeldne og komplekse senfalger, patienter med s=rlige diztetiske problemstillinger og tand-
problemer hos patienter med hoved-hals-krzft.

12. Der ber i relevant omfang silkres kompetencelgft for det personale, der skal vurdere behov
for rehabilitering og palliation, og som skal varetage indsatserne pa ikke-specialiseret niveau
Flere mennesker med kraeft bgr tilbydes rehabilitering og palliativ indsats, men udfordringen er
at identificere de rette mennesker og de rette indsatser. Der er behov for at styrke personalets
kompetencer pa tvaers af sektorer, bade i forhold til 'at tenke’ rehabilitering og palliation ind
som muligheder i forlgbene og i forhold til selve indsatsernes indhold.

13. Den basale palliative indsats bar styrkes

De fleste mennesker med kraeft, der har behov for en palliativ indsats, findes pa det basale
niveau pa bade sygehuse, kommuner og i praksis. Faglige fardigheder og kulturer bagr udvikles,
sa behovet for palliative indsatser identificeres og drgftes, nar det er relevant, ikke nar det er for
sent. Dette vil styrke patienters og pargrendes oplevelse af sammenhzng i forlgbet. En overord-
net organisering, der skaber rammer for denne kultur, med tilhgrende kompetenceudvikling, bar
ske i tet samarbejde med det specialiserede palliative niveau.

109 Sundhedsstyrelsen anvender begrebet 'ernaringsindsats’ som en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud pa ernaringsomradet. Termen 'dizetbehandling’ er typisk
malrettet patienter, herunder borgere med kronisk sygdom, mens 'kostvejledning’ typisk er malrettet raske. Diztbehandling omfatter elementer som individuel identifika-
tion af risikofaktorer, vurdering af behov og ernzringsplan, individuel handling ('dizetvejledning’), monitorering, evaluering og opfelgning samt dokumentation af alle led i
indsatsen. Kostvejledning omfatter vejledning om de officielle kostrad, herunder sunde mad- og maltidsvaner, der suppleres med de galdende ernzringsanbefalinger for
den specifikke patientgruppe.
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9. Bedre sammenhang og inddragelse

Den tiltagende specialisering og centralisering i sygehusvasenet, kombineret med flere ambulante
kontakter og kortere indlaeggelser, kan udfordre mulighederne for at sikre sammenhangende for-
lgb pa grund af mange skift og overgange. Dertil kommer, at ca. hver tredje kraeftpatient har anden
samtidig sygdom (komorbiditet)", som kan komplicere behandlingsforlgbet, og som stiller krav til
koordination pa tvaers af de involverede specialer og fagpersoner.

Udfordringerne relateret til det sammenhangende forlgb for mennesket med kraft knytter an
til information og kommunikation (bade mundtlig og skriftlig, og bade mellem fagfolk og med
mennesket med kraeft), til relation (medet mellem den enkelte og fagfolkene, herunder antallet
af personer involveret) samt rammer og organisering (herunder planlaegning og koordinering af
forlgbet for det enkelte menneske med kraeft).

Mennesker med kraeft skal have hurtig og korrekt diagnostik, behandling og opfelgning, samtidig
med at de Igbende far at vide, hvad der foregar og hvorfor. Sundhedsvaesenets indsats bgr tage
udgangspunkt i det enkelte menneske med kraeft. Derfor skal mennesket med kraft og de sund-
hedsprofessionelle fra farste kontakt udveksle viden og holdninger, saledes at mennesket med
kraeft deler oplysninger om behov og praeferencer, mens de sundhedsprofessionelle deler erfaring
og faglig ekspertise. Med det som udgangspunkt kan man samme tage vigtige og individuelt til-
passede beslutninger undervejs i behandlingsforlgbet og ved afslutningen af livet.

Det er afggrende, at mennesket med kraeft pa alle tidspunkter i forlgbet har mulighed for at fa et
samlet overblik over, hvad der skal ske, hvornar og hvorfor. Det er en fordel, hvis dette samlede
overblik ogsa rummer grundlaeggende oplysninger om personenes baggrund, sygdom, behov og
preferencer, sammen med relevante kontaktoplysninger, inkl. tidspunkter for evt. kontakt til alle
relevante enheder og/eller patientens forlgbskoordinator. Det vil dels kunne @ge personens ople-
velse af sammenhang og dels understgtte de sundhedsprofessionelles overblik og samarbejde
samt synligggre hvem, der har ansvar for hvilke dele af forlgbet.

Mennesker med kraeft og deres pargrende skal inddrages som aktiv ressource, sa forlgbet fortsat
er effektivt, men i hgjere grad tilpasses den enkeltes livssituation og gnsker™. Det er en udfordring
at kunne imgdekomme bade den staerke patient, som kan og vil tage et medansvar, og samtidig
stotte patienten med faerre ressourcer, som ud over kreft maske har andre sygdomme, misbrug
og/eller savner et socialt netvaerk. Patienter og pargrende skal opleve at mgde et behandlingssy-
stem, som er velorganiseret, og som tager udgangspunkt i den enkelte patient.

Alt for ofte oplever mennesker med krzft eller deres pargrende, at de selv ma tage ansvaret for,
at deres behandlingsforlgb er ss mmenhangende og koordineret. Mange patienter oplever en
"sygdomscentreret tilgang” fremfor en "patientcentreret tilgang” til forlgbet, og at det ikke er én
enkelt Izzge, der har ansvaret for deres behandling pa sygehuset. Fravar af kontinuitet i forhold

110 Sammenhang mellem komorbiditet og behandling indenfor standardforlgbstiderne i pakkeforlgb for kraeft. Kgbenhavn: Statens Serum Institut, Afdeling for Sundheds-
analyser, oktober 2015.

1M Kraftramtes behov og oplevelser gennem behandling og i efterforlobet. Kraeftens Bekaempelses Barometerunderspgelse, 2013. Kgbenhavn: Krftens Bekampelse,
2013.
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til de sundhedsprofessionelle, der er omkring patienten, kan betyde, at eventuelle &ndringer i
patientens reelle tilstand, af savel fysisk, psykisk som social karakter i mindre grad opdages, hvil-
ket gger risikoen for fejl eller uhensigtsmassige forlgb.

Ofte er der flere aktgrer involveret i et forlab, som samlet forsgger at afhj=lpe patientens pro-
blemstillinger og sikre vejen gennem de mange enheder uden kvalitetsbrist undervejs. Men sjzl-
dent har én af disse aktgrer et overordnet ansvar pa tvars, bade ift. behandling og den samlede
koordinering, hvilket der fremadrettet bgr fokuseres pa, sarligt af hensyn til patienterne, men
ogsa under hensyntagen til systemets samlede ressourcer.

Snitfladen mellem hospitalets opgaver og kommunens rehabiliteringsopgave er ikke klart defi-
neret i forlabsprogrammerne, hvilket betyder, at der fx er forskel pa, hvornar borgere tilbydes
ernaeringsindsats i kommunen, og hvornar det foregar pa hospitalet. Ydermere er der udfordringer
knyttet til, at der ikke anvendes samme dokumentationssystem pa tvars af sektorer, og dermed
er der ikke mulighed for direkte deling af information. Der er forskellige tilbud i kommunerne, og
sygehusene mangler ofte kendskab til tilbuddene i kommunerne.

Der opleves ligeledes en manglende gennemskuelighed og forventningsafstemning i forbindelse
med overgange, idet den henvisende enhed kan stille patienten noget i udsigt, som den modta-
gende enhed ikke kan leve op til - med andre ord, man lover noget pa systemets vegne, som naste
trin maske ikke kan levere eller ikke er informeret om, er stillet patienten i udsigt.

Der sker en tiltagende ensretning og standardisering af de oplysninger, der registreres og udveks-
les i sundhedsvaesenet. Udviklingen i forhold til elektroniske patientjournaler, med foruddefineret
tekst, afkrydsning og elektroniske henvisninger, baseret pa skabeloner, og som visiteres centralt,
betyder, at information om patienten som menneske ikke formidles eller registreres. Dette kan
vaere information fra henvisende lge, som kender patienten gennem et langt forlgb, information
om patientens bekymringer og ressourcer, som oplyst fx i forbindelse med en forundersggelse, og
@ndringer vedr. disse undervejs i forlgbet. Der er brug for at sikre, at denne type information doku-
menteres, at den deles pa tvars af sektorer og afdelinger, samt at patienten sikres mulighed for at
tilga og forsta informationen.

9.1 Stgrre sammenhang og patientansvarlig lege

Patientansvarlig lege, behandlingsansvarlig Iaege og patientens team er forskellige begreber, der
anvendes til at beskrive forskellige roller i sygehusvasenet. Fzlles for hensigten med disse roller
er, at de skal vaere med til at sikre kontinuiteten i behandlingsforlgbet, herunder ved overgange
mellem afdelinger, sygehuse og sundhedspersoner samt vaere med til at sikre en god relation
mellem patient og sundhedspersoner. Begreberne anvendes ikke ensartet pa tvars af landet, men
fzlles for rollerne er en koordinerende funktion og en placering af et konkret ansvar for patientens
forlgb.

I Region Nordjylland anvendes eksempelvis betegnelsen behandlingsansvarlig lege om en l=ge,

som har det behandlingsmassige ansvar indenfor et givet speciale, herunder ansvar for udarbej-
delse af behandlingsplan samt logistik og fremdrift i forlgbet. Hvis det drejer sig om et kompliceret
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forlgb, hvor der indgar flere specialer pa tvaers af afdelinger, hospitaler eller sektionsgranser, bliver
den behandlingsansvarlige laege udpeget til ogsa at veere tvaerfaglig, patientansvarlig lege, som
har det overordnede lzgelige ansvar pa tvars af specialerne, og som varetager patientforlgbets
samlede logistik og koordinering.

| et samarbejde mellem Danske Regioner, Kreftens Bekampelse, Danske Patienter, Overlaegefor-
eningen og Yngre Lager har der vaeret arbejdet med beskrivelse af en generisk model med en prze-
cisering af begreber, roller og opgaver ift. den patientansvarlige la2ge m.v. Samtidigt har regeringen
og regionerne indgaet aftale om at indfare patientansvarlige laeger pa sygehusene fra 2017,

Opgaver vedr. forlgbskoordinering kan uddelegeres til en forlgbskoordinator (sygeplejerske, sekre-
taer 0.l.) som via en stafetmetode sikrer, at ansvaret for forlgbet overdrages ved skift mellem enhe-
der/sektorer. Der er szrlige udfordringer i forlgb, hvor patienters behandlingsforlgb gar pa tvaers af
flere enheder fx pga. komorbiditet, eller hvor komplekse behov hos patienten udfordrer sammen-
hangen, fordi der er behov for tilbud forskellige steder, evt. pa tvaers af sektorer. Ved komplekse
forlgb kan der vare behov for udvidet forlgbskoordination pa tvaers af enheder/sektorer.

Patientens team er tvaerfagligt og sammensattes sa tidligt i forlsbet som muligt. Patientens
team skal omfatte de fagpersoner, som primaert indgar i patientens behandling, herunder som
minimum behandlings-/patientansvarlig |ege og evt. forlgbskoordinator samt patienten selv og
dennes eventuelle pargrende. @vrige fagpersoner fra sygehusvasenet samt fra den primzaere sund-
hedssektor kan desuden indga i teamet™.

9.1 Anbefalinger

Der kan vare udfordringer forbundet med at binde speciallagetid til koordination, ligesom der
kan vaere behov for at sikre forventningsafstemning i forhold til, at patienten ikke kan forvente

at mgde en behandlingsansvarlige Iege ved alle kontakter. Det vasentligste sigte med indfgrel-
sen af den patientansvarlige lzege er at forbedre lege/patient-relationen ved at skabe stgrre rum
for patientinddragelse i beslutningsprocessen og stgrre tillid til, at der er én lzege, som tager det
overordnede ansvar for bade den nuvarende og fremtidige behandling. Det kan ikke forventes, at
den patientansvarlige lage er til radighed dggnet rundt, men den lokale arbejdstilretteleggelse
bor tilgodese kontinuiteten i Ia2ge-patient forholdet videst muligt. Den patientansvarlige laege vil
indga i, og stgtte sig til, et team, men teamet kan ikke erstatte den patientansvarlige lge. Det er

112 Regeringen, Danske Regioner. Aftale om regionernes gkonomi for 2017. Kebenhavn: Finansministeriet, juni 2016.
113 Nationalt rammepapir om den behandlingsansvarlige lzege. Kgbenhavn: Danske Regioner, Krzftens Bekampelse, Danske Patienter, Overlaegeforeningen og Yngre
Laeger, marts 2016.

SIDE 90 STYRKET INDSATS PA KRAEFTOMRADET - FAGLIGT OPLAG TIL KREFTPLAN IV



en grundlzggende forudsatning, at patienten har én l2ge med ansvar for den faglige kontinuitet,
uden at denne ngdvendigvis forestar hele behandlingen.

Indfarelsen af en patientansvarlig lege bar heller ikke betyde, at andre funktioner som fx for-
Isbskoordinator afvikles, men de forskellige funktioner, opgaver og ansvar bgr praciseres, sa de
kan understgtte den patientansvarlige lege.

Der ses et behov for, at der samles op pa erfaringer med behandlings- og patientansvar. Der ses
yderligere et behov for, at det sikres at, patienten til alle tider i sygdoms- og opfglgningsforlgbet
kan danne sig et overblik over sit eget forlgb.

En samlet personlig forlgbsplan, som er tilgaengelig for patienten pa tvaers af matrikler og sektorer,
kan bidrage til patientens oplevelse af sammenhang. Planen kan tznkes at indeholde patientens
planlagte udrednings-, behandlings- og opfelgningsforlgb i sygehusvaesenet samt aftaler om kom-
munale tilbud som hjzlp til rygestop, rehabilitering m.v. Den personlige forlgbsplan kan desuden
indeholde oplysninger om tider, kontaktpersoner, behandlingsansvarlig lzege m.v.

En udvidet model kan tankes ogsa at indeholde information om mennesket med kraeft, herunder
oplysninger om baggrund, praferencer, ressourcer og livsstilsfaktorer, som kan vaere et vigtigt
supplement til den sundhedsfaglige information om patienten. Information om mennesket bgr
tilfgjes af den pag=ldende selv, dennes pargrende eller andre ressourcepersoner.

Pa denne baggrund frems=ttes fglgende anbefalinger:
J1. Rammerne for den patientansvarlige lege bar beskrives med baggrund i erfaringer fra
igangvarende projekter
Patienter med krzeft skal opleve sammenhang og kontinuitet i deres forlgb, sa det er entydigt,
hvem der har ansvaret for deres behandling. Der er saledes et behov for at definere og beskrive
roller, opgaver og snitflader mellem den patientansvarlige Izege og gvrige lger, der indgar med
ansvar for udredning og behandling, mellem forskellige teams og koordinatorer, ligesom der er
behov for viden om, hvilke patienter der har hvilke behov for koordination, med henblik pa at
sikre en fornuftig brug af ressourcer. Pa baggrund af erfaringer fra de igangvarende projekter og
med inddragelse af relevante aktgrer, skal der udarbejdes nationale anbefalinger for den fremti-
dige organisering.

J2. Patientens personlige forlabsplan ber inddrages i igangvarende initiativer

Patienter med kraeft skal sikres indsigt og inddragelse i deres eget forlgb, sa indsatserne ikke
opleves som fragmenterede og uvelkomne. En personlig forlgbsplan kan samle forskellige
informationer og planer, og dermed give patienten overblik. En samlet og visionzr personlig
forlgbsplan kan kraeve bade nye teknologiske Igsninger og fjernelse af eksisterende lovgivnings-
maessige barrierer. Det anbefales derfor, at patientens personlige forlgbsplan inddrages i det
Igbende arbejde med andre Igsninger, herunder redskaber og planer for indsatser og udvikling af
IT-platforme, som skal bidrage til sget sammenhang for mennesket med kraft.
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9.2 Fzelles beslutningstagen

Fzlles beslutningstagning er et kerneelement i en patientcentreret kreftbehandling. Ved at
patient og sundhedspersonale i samarbejde traeffer beslutning om den for patienten bedste
behandling, sikres en indsats, der skaber vardi for patienten. Fzlles beslutningstagen kan vaere
sarligt vigtigt ved livets afslutning, hvor der er et stort behov for, at bade patient og pargrende
inddrages i, hvornar en behandling skal stoppe, sa risikoen for overbehandling reduceres.

| forbindelse med fzlles beslutningstagning bidrager patienten med viden om sin livssituation og
gnsker herfor. Sundhedspersonen bidrager med viden om sygdommen samt behandlingens risici,
fordele og ulemper.

| forbindelse med en kraeftsygdom stilles patienten ofte overfor vanskelige og vigtige valg, fx valg
om deltagelse i screening, undersggelser i forbindelse med udredning, behandlinger samt stat-
tende/lindrende indsatser ved rehabilitering og palliation. Patienter med kraeft skal traeffe mange
beslutninger i Igbet af et behandlingsforlgb. Mange mennesker med krzft oplever ikke at blive
hart eller inddraget i beslutninger vedr. egen kraeftbehandling. Op mod hver fjerde kreftpatient
far senfglger, men mange patienter oplever, at de ikke er blevet informeret om den risiko forud
for behandlingsvalget. Fzlles beslutningstagen skal hvile pa grundig information om fordele og
ulemper ved de mulige valgmuligheder, og kan forega i forbindelse med vigtige beslutninger pa
forskellige tidspunkter i patientforlgbet.

Falles beslutningstagning kan understgttes af beslutningsstattevaerktgjer, der er praktiske vark-
tejer, som skal understgtte bade konkrete overvejelser ved valg af behandlingstilbud men ogsa i
bredere forstand sikre, at patientens vaerdier og praeferencer far indflydelse pa behandlingsforlg-
bet. Beslutningsstgttevaerktgjerne kan formidle information om behandlingsmuligheder, konse-
kvenser og risici. De er typisk malrettet specifikke praeferencefalsomme valgsituationer, hvor der er
god evidens og sammenlignelige resultater for forskellige, men sideordnede behandlingsmulighe-
der, med forskellige fordele og risici, som patienter kan tillaegge forskellig vardi.

Beslutningsvaerktgjerne kan desuden understgatte, at sundhedspersoner kldes bedre pa til at
indga i dialogen med patienterne. Beslutningsstattevaerktgjer erstatter aldrig dialogen mellem
patienten, dennes pargrende og sundhedspersoner, men kan indga naturligt heri. Der er flere
eksempler pa beslutningsstattevaerktgjer, fx beslutningsstgttekort udviklet af Mayo Clinic og
Options Grids udviklet i det engelske sundhedsvaesen. Undersggelser viser, at brug af beslutnings-
stottevaerktgjer gger patientens viden om behandlings- og sundhedstilbud, at patienter far starre
viden om fordele og ulemper ved behandlinger, medferer bedre kommunikation med sundhedsper-
soner samt reducerer overbehandling.

Danske og internationale erfaringer viser, at udvikling, implementering og opnaelse af positive
resultater med beslutningsstattevaerktgjer krever en malrettet og systematisk tilgang. De enkelte
varktgjer skal have kvalitet, sa de giver mening at bruge i praksis. De skal bygge pa den bedst
tilgengelige viden bade om patientens behov/praferencer og forskellige behandlingsmuligheders
effekt, fordele og ulemper. Dertil foruds=etter brug og udbredelse af beslutningsstgttevaerktgjer, at
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de rette kompetencer er til stede blandt sundhedspersoner, at indsatsen prioriteres ledelsesmaes-
sigt, og at der findes tilgaengelige vaerktagijer.

| dag udvikles der beslutningsstattevaerktgjer i forskellige kliniske sammenhange, hvilket under-
stottes af en national pulje. Kreftens Bekampelse har ligeledes afsat puljemidler til udvikling
og anvendelse af beslutningsstattevaerktgjer i klinisk praksis. Udvikling og udbredelse af beslut-
ningsstgttevaerktgjer kan ses som en konkretisering af en bredere national dagsorden om gget
inddragelse af patienter og deres pargrende i sundhedsvasenets aktiviteter og som bidrag til en
kulturaendring, der understatter denne dagsorden.

Der vil i de kommende ar blive fokuseret yderligere pa udvikling og indfarelse af redskaber til
inddragelse af patient-rapporterede oplysninger (sakaldte PRO-redskaber), som involverer digitale
Igsninger. Ved systematisk brug af disse redskaber og data forventes en del fremmader erstattet
af internetbaserede, digitale konsultationer. Ligeledes skal PRO-redskaber udvikles til brug som
forberedelse til ambulante besgg.

9.2 Anbefalinger
Der ses et behov for, at den igangvaerende udvikling i forhold til beslutningsstgtte understgttes, sa
det pa sigt sikres, at beslutningsstattevaerktgjer til brug i de fleste praeferencefglsomme valgsitu-
ationer er tilgzngelige.

Pa den baggrund gives folgende anbefaling:
K1. Der bor udvikles relevante beslutningsstettevarktejer pa kreftomradet
Patienten med kraeft skal vaere med til at treffe beslutning om, hvad der er den rigtige behand-
ling for ham eller hende. Der er behov for varktgjer, der kan understgtte en fzlles beslut-
ningsproces. Med udgangspunkt i internationale og nationale erfaringer og viden pa omradet,
udarbejdes en raekke beslutningsstattevaerktejer for en rekke praeferencefalsomme kliniske
situationer. Nar der er udviklet et antal beslutningsstattevaerktgjer, bgr der pa den baggrund
etableres en model og rammer for systematisk implementering og udbredelse af beslutnings-
stottevaerktojer pa kreftomradet, herunder til konkret implementering, i relevante pakker,
forlgbsprogrammer og opfalgningsprogrammer.
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10. | Fremtidssikring af indsatsen

| de kommende ar forventes der at ske en stigning i antallet af nye krafttilfalde. Fremskriv-
ningerne, som blev praesenteret i kapitel 5 viser, at den estimerede stigning bade kan tilskrives
®ndrede demografiske forhold, men ogsa at man ved en rakke tiltag, som beskrevet i kapitel 7,
pa lengere sigt vil kunne pavirke risikoen for at udvikle kraft. | kapitel 8 er der peget pa, hvordan
man kan finde krzft tidligere og pa den made anvende mindre indgribende behandlingsmetoder.

Et gget antal patienter med kraeft og et gget antal, der skal udredes for kraft, vil Iegge pres pa
bade almen praksis, sygehuse og de forskellige faggrupper, herunder speciallzeger. For at sikre
rationel klinisk adfaerd savel som en omkostningseffektiv og gkonomisk baeredygtig udvikling pa
kreeftomradet, er der saledes bade et behov for et Isbende fokus pa at tilrettelaegge indsatsen
effektivt og at sikre, at vi opnar tilstrekkelig effekt, samt at sikre, at der sker nytankning, og at
nye ideer bliver udbredt tilstraekkeligt.

Der er sket store fremskridt i kreftbehandlingen over de sidste 10 til 15 ar, og omradet er fortsat
i lsbende udvikling. | de kommende ar vil der komme flere nye kraeftlaegemidler med potentiale
til at forandre behandlingen af kraeft, fx indenfor udviklingen af immunterapi, biomarkgrer m.v.
Et eksempel pa en ny type af lz2gemidler erimmunterapi, der stimulerer kraeftpatientens eget

immunforsvar til sygdomsbekampelse, og som er taget i brug til behandling af en rekke kraeft-

typer.

| forhold til malrettet behandling viser en nylig dansk undersggelse af brystkraftpatienter, som
blev genetisk subtypeinddelt, at en betydelig andel af de patienter, der i dag gives kemoterapi,
ikke har nogen overlevelsesgevinst heraf. Der kommer Igbende ny forskning som peger pa poten-
tialet i mere malrettet behandling for kraftpatienter. Bedre sygdomsforstaelse, mere differen-
tieret diagnostik, eksempelvis med gget anvendelse af molekylzrgenetiske analyser, og bedre
muligheder for mere malrettet behandling ('personlig medicin’) forventes pa sigt at have et stort
potentiale for at forbedre forebyggelse, udredning og behandling pa kreftomradet.

For at kvaliteten i indsatsen for mennesker med kraftsygdomme ogsa fremover kan udvikles og

imgdekomme det stigende behandlingsbehov, er der behov for mere malrettet forskning og viden
om blandt andet effektive indsatser, metoder, behandlingsformer og om sammenhangende for-
Igb. Dette kraever, at de rette betingelser for forskningen er til stede.

Anbefalingerne her er saledes rettet mod at komme med forslag til, hvordan indsatsen pa sigt
bade kan bidrage til at forbedre overlevelsen, lgfte kvaliteten af indsatsen og samtidig sikre en
baeredygtig gkonomisk udvikling.

Anbefalingerne er rette mod at sikre rammerne for forskning og udvikling af ny viden, indfgrelse af

ny teknologi, bedre brug af data, opgaveglidning mellem faggrupper samt udvikling af nye innova-
tive behandlingsmader og inddragelse af patienten som ressource.
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101 Rammer for data, viden og ny teknologi

En forudsaetning for at kunne forbedre, udvikle og fremtidssikre indsatsen pa kraeftomradet i Dan-
mark er, at der sikres rettidige, retvisende og relevante data. Danmark har et staerkt udgangspunkt
med veludbygget datagrundlagi bl.a. Landspatientregisteret, Cancerregisteret og de kliniske kva-
litetsdatabaser. Synlighed og systematisk anvendelse af data om indsatser og resultater kan vaere
en katalysator for kvalitetsudvikling ved, at kvalitetsudfordringer og uhensigtsmaessige variationer
identificeres og analyseres, sa der kan findes Igsninger.

Der er imidlertid ogsa en raekke udviklingsomrader og forbedringspotentialer pa dataomradet,
som, hvis de Igses, kan vare med til at styrke en datadrevet udvikling pa kraeftomradet i Danmark.
Generelt bar relevante, retvisende og rettidige data sikres pa tvaers af hele forlgbet for mennesket,
der rammes af kraft, herunder ikke kun den specialiserede udredning og behandling i sygehusregi,
men ogsa udredning og opfglgning i almen praksis, kommunal forebyggelse og rehabilitering m.v.

Der er stort potentiale i en mere systematisk anvendelse af patientrapporterede oplysninger
(PRO). PRO-data kan bl.a. bruges til optimering af behandlingsforlgb, til at styrke den fzelles
beslutningstagning, til kvalitetsudvikling og til forskning. Der er igangsat en raekke initiativer bl.a.
med gget anvendelse af PRO pa en rakke kreftomrader, validering af instrumenter til indhentning
af PRO, udvikling af infrastruktur m.v.™ Regeringen og regionerne har aftalt, at der skal igangsat-
tes et arbejde til understatning af en standardiseret og bred anvendelse af patientrapporterede
oplysninger i sundhedsvasenet™.

Datagrundlaget i de eksisterende kliniske kvalitetsdatabaser er udfordret af at vaere uensartet
struktureret, med stor variation i begreber, valg af indikatorer m.v. | den forbindelse bemarkes
det, et regionerne er i gang med at styrke organiseringen omkring de kliniske kvalitetsdatabaser
med sigte pa bl.a. udvikling af metoder og faglighed omkring databasearbejdet.

Et vaesentligt udviklingsomrade er sikring af et bedre fzlles datagrundlag om kraeft. Data med
relevans for kreftomradet findes mange forskellige steder, herunder i Landspatientregisteret,
Cancerregisteret og i de kliniske kvalitetsdatabaser. Pa nuvarende tidspunkt er det imidlertid
ikke muligt at tilga disse data et samlet sted, men kraaver manuel indhentning og kobling af data
pa tvaers af registre, hvilket gar det ressourcekravende at anvende data til fx kvalitetsforbedring
og forskning. Det giver ogsa risiko for uhensigtsmaessige forskelle i datagrundlag og resultater.
Samtidig er datagrundlaget, s=erligt i de kliniske kvalitetsdatabaser, udfordret af at vaere uens-
artet struktureret og ikke vaere baseret pa samme begreber, indikatorer mv. Der er derfor et stort
potentiale at udvikle datagrundlaget og gg@re disse data mere anvendelige og lettere tilgzngelige
for relevante aktgrer pa tvaers af registre.

Der er samtidig behov for at sikre de ngdvendige rammer for forskningen pa kraeftomradet og for
opsamling af erfaringer med innovative behandlingsmader.

114 Nelson. Patient reported outcome measures in practice. BM|: 2015; 350: g7818.
115 Regeringen, Danske Regioner. Aftale om regionernes gkonomi for 2017. Kebenhavn: Finansministeriet, juni 2016.
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En betydningsfuld forskningsressource i klinisk kraeftforskning er de sundhedsprofessionelle, som
arbejder klinisk. Det gzlder bade i forhold til at danne forskningshypoteser og identificere de gode
forskningsidéer, og i forhold til at udfare forskningen i de kliniske rammer, hvor forskningens resul-
tater eventuelt efterfglgende skal implementeres. | en situation med gget fokus pa produktivitet i
det danske sundhedsvaesen er det vigtigt at sikre rammerne for robust klinisk forskning.

Der ses samtidig et behov for, at den viden, der frembringes ved forskning og udvikling, imple-
menteres pa en fornuftig made til gavn for patienterne og af hensyn til sikring af en fornuftig brug
af sundhedsvaesenets ressourcer. Dette galder ogsa ved implementering af ny teknologi, som fx
robotkirurgi. For at undga for meget fokus pa specialiserede indsatser, hvor den gavnlige effekt ved
en bred implementering ikke kendes fuldt ud, kan det vaere hensigtsmassigt med en smal imple-
mentering og tat monitorering med henblik pa systematisk at opsamle erfaringer. Dette g=lder fx
eksperimentel kirurgi. Andre indsatser kan implementeres mere bredt, men det er fortsat ngdven-
digt, at der systematisk opsamles data og monitoreres, sa der pa sigt opnas erfaring med fordele
og ulemper forbundet hermed. Dette g=lder fx indsatser i forhold til fzelles beslutningstagen og
opfalgning™.

1011 Anbefalinger

En vigtig forudsatning for fremtidssikring af indsatsen pa kraeftomradet i Danmark er en endnu
mere systematisk anvendelse af data, og en videreudvikling af det velunderbyggede datagrundlag
i de eksisterende registre.

Samtidig er det ngdvendigt med et fokus pa rammer for forskning. Dette gzlder bl.a. en tvarfaglig
struktur og netvaerksdannelse imellem forskellige forskningsmiljger, som muligggr en systematisk
opsamling af viden og vidensdeling. En struktur, der skaber de rette betingelser for at drive klinisk
forskning, herunder ressourcer, administration, drift m.v., og som endvidere s=tter de rette ram-
mer for afprgvning og indfgrelse af nye behandlinger pa en systematisk made. | den sammenhang
bor der vaere sarligt fokus pa at sikre et staerkere grundlag for igangsattelse af investigator-initie-
ret forskning pa kreftomradet.

Bedre sygdomsforstaelse og mere differentieret diagnostik vil pa sigt kunne give mere malrettet
behandling ('personlig medicin’) og forventes at have et stort potentiale pa kreeftomradet. Derer i
den forbindelse behov for, at der etableres et tattere nationalt samarbejde pa tvaers af forsknings-
miljger, sundhedsvasen og myndigheder. Med finansloven for 2016 blev der afsat midler til en for-
analyse af de faglige, tekniske, etiske og gkonomiske implikationer af et evt. stgrre dansk program
pa omradet. Foranalysen udarbejdes i regi af Sundheds- og Aldreministeriet.

Pa den baggrund gives falgende anbefalinger:
L1. Anvendelse af data pa kreftomradet bgr styrkes
Dataanvendelse pa kraeftomradet bgr styrkes og udvikles med fokus pa kvalitetssikring af
anvendte begreber og standarder, med inddragelse af patientrapporterede oplysninger og med
gget registrering og brug af data pa tvaers af sektorer og dele af patientforlgbet. Der bgr des-
uden skabes bedre muligheder for internationale sammenligninger. Et szrligt fokusomrade
bar vaere at sikre udvikling, ensartethed og gget sammenhang af nationale og landsd=kkende

116 Klinisk Kraftforskning i Danmark. Kebenhavn: Forskningsstyrelsen, 2004.
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kraeftregistre med fokus pa at sikre data, der tillader en vurdering af kraeftbehandlingen i et
bredere perspektiv, herunder kobling af data fra PRO-redskaber, kliniske og parakliniske oplys-
ninger, data om risikofaktorer m.v. Udviklingen af de kliniske kvalitetsdatabaser ber fortszttes,
med fokus pa indfarsel af fzlles standarder og metoder for databearbejdning og fortolkning.

L2. Rammerne for klinisk og translationel forskning pa kreftomradet bor styrkes

Med udgangspunkt i en gennemgang af de hidtidige indsatser og aktuelle tiltag pa omradet,
herunder DMCGerne, kliniske forskningsenheder, enheder for eksperimentel kraeftbehandling
samt diverse murstenslgse samarbejder som CIRRO og NEXT, beskrives behovet for yderligere
tiltag pa omradet, herunder en evt. etablering af et dansk 'comprehensive cancer center’. Initia-
tivet forankres i Danske Regioner, med inddragelse af relevante aktgrer, herunder universiteter,
Styrelsen for Forskning og Innovation, Sundhedsstyrelsen, Leegemiddelstyrelsen og Kraeftens
Bekampelse.

L3. Potentialet i bedre sygdomsforstaelse, differentieret diagnostilk og mere malrettet
behandling (’personlig medicin’) ber undersgges pa kreftomradet

Med udgangspunkt i den eksisterende nationale dialog om personlig medicin, og pa baggarund
af den kommende foranalyse, bar mulighederne for anvendelse af personlig medicin pa kraeft-
omradet undersgges. @get anvendelse af personlig medicin i form af fx gget brug af molekylzer-
genetiske analyser som rutine bgr vaere forsknings- og evidensbaseret.

10.2  Indfgrsel af nye behandlinger

Der mangler rammer og krav til indfgrelse af nye behandlinger, bade hvad angar evidensgrundlaget
for den nye behandling og til den efterfglgende kvalitetssikring. Ved indfarelse af nye behandlin-
ger, savel nye kirurgiske teknikker som nye medicinske behandlinger, er udgangspunktet ikke sjzel-
dent ud fra undersggelser af mindre og ofte selekterede patientgrupper, hvor resultaterne viser
varierende effekt pa overlevelse og sjeldnere effekt pa livskvalitet. Den store udfordring er, at de
nye behandlinger saledes udbredes til almen brug pa baggrund af spinkelt datagrundlag. Resulta-
terne af, at behandlingerne udbredes til hele patientpopulationen, kendes ikke."”

10.2.1 Anbefalinger

Sundhedsstyrelsen udsendte i 1999 en vejledning™, som siden har angivet rammerne for indfa-
relse af nye behandlinger i sundhedsvasenet. Der er imidlertid et stort behov for en opdatering og
praecisering af en lang rakke forhold. Der ses tilsvarende et behov for at sikre at der udvikles og
implementeres eksperimentel kraftkirurgi i Danmark, men at det ggres 1-2 steder i [andet, sadan
at det sikres, at der opnas erfaringer, fgr en given kirurgisk behandling rulles ud i hele landet.

117 Fagligt oplaeg til skansomme former for kirurgisk behandling af kraeft. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, august 2015.
118 Vejledning om indfarelse af nye behandlinger i sundhedsvaesenet. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2. juli 1999.
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Pa den baggrund gives fglgende anbefalinger:
M1. Principper for ibrugtagning af nye behandlinger bor beskrives
Nar nye behandlinger indfares, bar det ske pa grundlag af bedste viden og faglig standard pa
omradet. Det bgr ske systematisk pa tvaers af landet, saledes at det kommer alle patienter til
gode og behandlingsprincipperne bgr indfgres med relevant erfarings- og vidensopsamling. Det
er saledes vigtigt, at rammerne herfor er velbeskrevne. Med udgangspunkt i en revision af Sund-
hedsstyrelsens 'Vejledning om indfgrelse af nye behandlinger i sundhedsvasenet’ fra 1999,
beskrives de lovgivningsmaessige rammer og faglige og organisatoriske principper for indfgrelse
af nye behandlinger og behandlingsprincipper i sundhedsvasenet.

M2. Der bor etableres rammer for eksperimentel kirurgisk kraeftbehandling

| regi af Sundhedsstyrelsens specialeplanlagning bgr der fastlegges rammer for afprgvning af
sarligt komplicerede eksperimentelle kirurgiske teknikker pa kreeftomradet, som bgr etable-
res ved hgjst 1-2 centre i [andet og som bgr vaere pa hgjt internationalt niveau. Der etableres et
koordinationsudvalg mellem styrelsen og centrene mhp. Igbende opfelgning. Nye eksperimen-
telle kirurgiske teknikker skal evalueres i protokolleret regi. Patienter fra hele landet skal kunne
henvises til dette/disse centre. Centrene skal have tilstraekkeligt patientvolumen, og der skal
sikres robust dataopsamling, saledes at der etableres solidt beslutningsgrundlag for en even-
tuel national udbredelse af nye behandlingsprincipper. Centrene skal samtidig sikre lzering til
landets gvrige kraeftcentre ved udbredelsen af behandlingerne.

10.3  Fremtidig udvikling pa kraeftomradet

| lyset af at flere danskere vil udvikle kraeft, og dermed vil have brug for en specialiseret behand-
lingsindsats og opfalgning, er der derfor behov for at sikre, at ressourcerne bruges hensigtsmaes-
sigt, og at der ikke opstar flaskehalse. Samtidig er der behov for, at indsatserne i hgjere grad tager
udgangspunkt i mennesket med kraft og i hgjere grad inddrager den enkeltes situation, perspek-
tiv og praferencer.

Samtidigt er der behov for at udvikle og afprave nye mader at arbejde pa. Opgaveglidning, hvor
specifikke indsatser eller dele af et behandlingsforlgb fx delegeres fra en laege til en sygeplejerske,
kan vaere med til at friggre speciallzgetid til opgaver, som det er mest hensigtsmaessigt at legen
varetager. Opgaver kan i fremtiden maske flyttes fra sekundzer sektor til primar sektor, fx hjem-
mebehandling med kemoterapi eller opfalgning i almen praksis frem for pa hospitalet. Brugen af
PRO-redskaber i opfglgningen efter operation for prostatakraeft er et eksempel pa, at inddragelse
af patientens egenvurdering kan reducere behovet for ambulant kontrol pa sygehuset, og dermed
sikre en mere hensigtsmaessig brug af ressourcer.

10.3.1 Anbefalinger

Fremskrivningen af antallet af krafttilfalde viser, at der vil vare flere danskere, der udvikler kraeft.
Men samtidig sker der hele tiden en udvikling i behandlingerne af kraft, og det er derfor vanskeligt
pa nuverende tidspunkt entydigt at afggre, hvad det vil betyde. Der er saledes behov for at falge
omradet i den kommende periode, men samtidig at stimulere til at nytaenke indsatserne, saledes
at de bade er af hgj kvalitet, inddrager patienten og sikrer en hensigtsmassig ressourceanven-
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delse. Konkret kan det overvejes at etablere en ansggningspulje, hvor regioner, kommuner og
andre aktarer kan fa stgtte til afprgvning af nye ideer.

Pa den baggrund gives falgende anbefalinger:
N1. Udviklingen pa kraftomradet ber folges taet
| fremtiden forventes flere tilfelde af kraeft, men udviklingen kan pavirkes af bl.a. @ndringer i
befolkningens risikoadfard og andre indsatser pa forebyggelses- og sundhedsomradet. Sund-
hedsvasenet kan blive presset af flere kraeftpatienter, men presset vil afhange af en lang
reekke faktorer som fx den generelle udvikling i folkesundheden, og hvordan indsatsen tilrette-
legges, herunder omstilling til ambulant behandling, produktivitetsudvikling, nye teknologiske
muligheder m.v. Udviklingen pa omradet bor fglges t=t i dialog mellem Sundhedsstyrelsen,
Sundhedsdatastyrelsen, regioner, kommuner, faglige miljger, sygdomsbekampende organisati-
oner og andre aktarer.

N2. Innovative metoder pa kraeftomradet ber udvikles

Udviklingen af nye innovative metoder pa kraeftomradet bgr udvikles, saledes at der tages
afsat i behov og praeferencer hos mennesket med kraft pa en made, sa muligheden for udred-
ning, behandling og opfelgning i den enkeltes narmiljg gges, og sa en hgj grad af involvering
af den enkelte i indsatsen sikres. Nye innovative metoder bgr inddrage international viden og
erfaringer, og kan med fordel udvikles i samarbejder mellem civilsamfund, kommuner, praksis,
sygehuse og andre aktgrer. Der bgr sikres en systematisk evaluering af opnaede erfaring mhp.
efterfglgende spredning.
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