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Kapitel 1. Sammenfatning

Arbejdsgruppen for estimering af behovet for stralebehandling i Danmark er nedsat un-
der Sundhedsstyrelsens Task Force vedr. Stralebehandling i 2007. Arbejdsgruppen har
udarbejdet en vurdering af behovet for stralebehandling frem til 2012. Vurderingen kan
understgtte den videre regionale planlaegning og tilretteleggelse af stralebehandlingen i
Danmark.

Arbejdsgruppens sammenfattende vurdering

Pa baggrund af behovet for stralebehandling i 2003 vurderede Acceleratorudvalget un-
der Dansk Selskab for Klinisk Onkologi i 2004, at der ville veere behov for ca. 214.000
stralebehandlinger i Danmark i 2007. Det har vist sig, at behovet i 2007 reelt har varet
omkring 215.000 stralebehandlinger. Det svarer til en arlig veekst fra 2003 til 2007 pa
ca. 7 pct.

Nervaerende rapport har valgt at benytte sig af samme metode, som i den foregaende
vurdering. Arbejdsgruppen har derved udarbejdet en vurdering af behovet for stralebe-
handling i arene 2008 til 2012 gennem brug af data fra de centrale registre og ekspert-
vurderinger inden for de enkelte kraeftformer. Pa den baggrund er det arbejdsgruppens
vurdering, at der i 2012 er behov for ca. 280.000 stralebehandlinger til danske patienter.
Det svarer til en arlig veekst pa 5,6 pct. fra 2007 til 2012. Det vurderes saledes, at de
seneste ars veekst i behovet for stralebehandlinger vil fortsette i arene frem til 2012.

Den storste usikkerhed omkring behovet i 2012 knytter sig til udviklingen inden for
brystkreeft og prostatakreeft, hvilket isaer skyldes, at der her er sket en udvikling inden
for opsporing og screening. Disse to kraeftdiagnoser udger sammenlagt desuden de star-
ste modtagere af stralebehandling, hvorfor udviklingen her bar fglges ngje i forbindelse
med den fortsatte vurdering af behovet. En anden usikkerhed knytter sig til vurderingen
af udviklingen i den generelle incidens, der i forbindelse med den planlagte opdatering
af Cancerregisteret, kan overvejes justeret.

Malsatningen om kraeftbehandling uden ungdig ventetid stiller alt andet lige sterre krav
til adgangen til bufferkapacitet end forudsat i den hidtidige planlegning af den danske
stralebehandlingskapacitet. Der vil saledes altid skulle regnes med en vis bufferkapaci-
tet, hvis starrelse pavirkes af den naermere tilretteleeggelse af stralebehandlingen, herun-
der planlagning, regionalt og tveerregionalt samarbejde, fysisk og virtuel kapacitet samt
henvisningspraksis mellem henvisende afdeling og stralecenter og ogsa stralecentrene
imellem i lokale spidsbelastningsperioder.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der i 2011 igen ber foretages en national vurdering af det
fremtidige stralebehandlingsbehov. Det begr desuden i foraret 2009 overvejes, hvorvidt
opdateringen af Cancerregisteret giver anledning til revurdering af udviklingen i inci-
densen og dermed det fremtidige behov for stralebehandling.
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Kapitel 2. Arbejdsgruppens kommissorium og medlemmer

Kommissorium

Nedsettelse af arbejdsgruppe

P& mgdet i Task Force vedr. Stralebehandling den 29. maj 2007 blev det aftalt at ned-
seette en arbejdsgruppe for estimering af behovet pa stralebehandlingsomradet i Dan-
mark. Arbejdsgruppen bestar af én repreesentant for hver af de fem regioner samt én
repraesentant for Dansk Selskab for Klinisk Onkologi. Arbejdsgruppen sekretariatsbe-
tjenes af Indenrigs- og Sundhedsministeriets Kraftenhed.

Kommissorium for arbejdsgruppe

Arbejdsgruppen skal estimere behovet for stralebehandlingskapacitet, i form af antal
behandlinger pa landsplan, i de kommende 5 ar med indregning og udspecificering af
falgende faktorer:

Den forventede udvikling i hyppigheden af de enkelte kraeftformer

Betydningen af indfarelsen af screeningsprogrammer

Forventede udvidede indikationsomrader

Zndringer af behandlingsstrategi affadt af den teknologiske udvikling
Bufferkapacitet til fastholdelse af korte ventetider pa tvers af udsving i antallet af
henviste

Arbejdsgruppen skal endvidere foresla felles principper for regionernes beregning og
fremskrivning af behovet pa stralebehandlingsomradet i den enkelte region. Sken over
udviklingen udover 5 ar kan ogsa medtages.

Arbejdsmetode og tidshorisont

Information om de enkelte elementer indhentes hos de kliniske selskaber, i de centrale
registre samt i stralecentrenes egne registreringer. Disse informationer forventes indhen-
tet indtil udgangen af 2007, hvorefter beregning og udfeerdigelse af rapport kan finde
sted med henblik pa foreleeggelse for Task Force vedr. Stralebehandling ved udgangen
af farste kvartal 2008.

Medlemmer
Region Sjalland: Flemming Bach, legelig chef, overlaege, Onkologisk Afdeling Naest-
ved Sygehus

Region Midtjylland: Cai Grau, professor, overlege, Onkologisk Afdeling, Arhus Uni-
versitetshospital

Region Syddanmark: Niels Holm, ledende overlaege, Onkologisk Afdeling, Odense
Universitetshospital

Region Hovedstaden: Ann Christine Lyngberg, sundhedsfaglig konsulent, Region Ho-
vedstaden. Erstattet af klinikchef Svend Aage Engelholm, Radioterapiklinikken, Rigs-
hospitalet

Region Nordjylland: Peter Vejby, overlaege, Onkologisk Afdeling, Aalborg Sygehus

DSKO: Jens Peter Bangsgaard, cheffysiker, Vejle Sygehus



Kapitel 3. Metode

Vurderinger af det fremtidige behov for behandling er altid omfattet af en vis usikker-
hed. Befolkningens livsstil, forebyggelse og screening, den teknologiske udvikling og
forskning er vigtige faktorer, der influerer pa behovet, og som samtidig er under kon-
stant forandring.

Ved at kombinere en simpel fremskrivning af forekomsten med eksperters vurdering af
udviklingen inden for de kommende ar, inkluderes bade den naturligt betingede (epide-
miologiske) og den teknologisk- og forskningsbetingede vaekst.

Tidligere analyser baseret pa en fremskrivning af forekomsten kombineret med eksper-
ters vurdering af den faglige udvikling pa hvert enkelt kraeftomrade, har da ogsa vist sin
styrke.

| 2004 udarbejdede Acceleratorudvalget under Dansk Selskab for Onkologi en rapport
(Acceleratorrapport 1), hvori der indgik en vurdering af behovet for stralebehandling i
2007. Udvalget brugte denne metode til vurderingen og anslog pa den baggrund, at der i
2007 ville vaere behov for 214.091 behandlinger. Som det fremgar af kapitel 4, 1a den
reelle aktivitet i 2007 pa knap 215.000 behandlinger. Det vil sige, at man med denne
metode havde en afvigelse fra resultatet i 2007 pa mindre end 1 pct.

Den valgte metode tager udgangspunkt i den observerede aktivitet i et givent ar (2007)
og fremskriver behovet gennem sarskilt at gennemga de forskellige kilder til &endringer
I behovet for hver enkelt kreeftform. Disse kilder til @ndringer i behovet er:

Forekomsten af den pagealdende kraeftsygdom
Mulighederne for opsporing og diagnostik
Indikationerne

Fraktioneringsregimer

Disse kilder er under konstant udvikling og kan betyde bade positive og negative &n-
dringer i behovet for stralebehandling. Nedenfor gennemgas de fire kilder kort.

Forekomst

Den stigende andel af &ldre i den danske befolkning er en vaesentlig kilde til den for-
ventede fortsatte stigning i antallet af kreefttilfeelde. De forskellige kraeftsygdomme har
forskellig aldersprofil, men rammer oftest &ldre.

Opsporing og diagnostik

Mulighederne for opspring og diagnostik er delvis afhangig af, at der bade tages hgjde
for, at udvikling her kan betyde, at der findes” flere kreefttilfeelde samtidig med, at be-
hovet for stralebehandling ogsa pavirkes af, om man kan finde kraftsvulsterne pa et
tidligere tidspunkt (og dermed et andet stadie) end hidtil. Her er det iseer fremkomsten
af nye undersggelsesmetoder og udbredelsen heraf samt indferelsen af screeningspro-
grammer, der spiller ind.

Indikationer

Zndringer i indikationerne for stralebehandling (hvornar en patient kan have gavn af
stralebehandling) er iser influeret af forskning i stralebehandling og udvikling af nye
stralebehandlingsmetoder og udbredelsen heraf.



Fraktioneringsregime
Zndringer i fraktioneringsregimerne (antallet af fraktioner, som en patient skal have), er
betinget af forskning i og udbredelsen af nye regimer.

Indsamling af data

Opggrelsen af antallet af fraktioner i udgangsaret (2007) fordelt pa kraeftformer er base-
ret dels pa Landspatientregisteret for den danske aktivitet, og dels pa opggrelser af den
udenlandske aktivitet registeret i DUSAS (Sundhedsstyrelsens register over patienter
behandlet pa udenlandske sygehuse).

Udviklingen i forekomsten af kreeftsygdommene er sat til 1,9 pct. arligt, hvilket er den
gennemsnitlige veekst i antallet af kreefttilfeelde i perioden 1993 til 2003. Hertil kommer,
at der er gjort serskilte betragtninger om forekomsten af lunge-, bryst-, prostata- og
hoved/halskreeft.

Hvad angar udviklingen inden for opsporing, diagnostik, indikationer og fraktionerings-
regimer, sa har arbejdsgruppen bedt de danske multidisciplingere cancergrupper
(DMCG’erne) om at vurdere betydningen af de forskellige faktorers indflydelse pa be-
hovet for stralebehandling inden for deres behandlingsomrade. De adspurgte DMCG’er
er Dansk Hoved-Hals Kreft Gruppe, Dansk Lunge Cancer Gruppe, Dansk Kolorektal
Cancer Gruppe og @vre Gastrointestinal Cancer, Uro-onkologisk Forum, Dansk Neuro-
onkologisk Gruppe, Dansk Sarkom Gruppe, Dansk Melanom Gruppe, Dansk Padiatrisk
Heaematologisk og Onkologisk Studiegruppe.

Andre metodiske overvejelser omkring vurderingen af behovet

Hvad angar udviklingen pa lengere sigt dvs. mere end 5 ar ud i tiden, sa vil usikkerhe-
den om savel forekomst som ekspertvurderingen af den faglige udvikling stige, og et
forsgg pa ngjagtig vurdering af det samlede behov vil rumme en stor usikkerhed. Visse
udviklingstendenser kan dog allerede nu spores inden for de enkelte kraeftomrader og
disse er beskrevet i kapitel 10.

Behovet i den mellemliggende periode, dvs. mellem 2008 og 2012, fremgar af kapitel 5,
hvor den gennemsnitlige arlige veekst er beskrevet. Den reelle arlige veekst afhanger af,
hvornar behandlingsmaessige tiltag indfares i perioden frem til 2012, hvorfor en simpel
lineaer vaekst ikke kan forventes. Arbejdsgruppen vurderer, at de stgrste usikkerhedsfak-
torer for behovet frem til 2012, er stralebehandlingsbehovet som falge af indfgrelsen af
mammografiscreening og opsporing af prostatakraeft. Der gares derfor szrlige betragt-
ninger om dette.

Hertil kommer, at en lang raeekke faktorer, som behovet for bufferkapacitet (kapitel 9)
samt forskning og udvikling (kapitel 6), spiller ind pa behovet for den overordnede be-
handlingskapacitet.



Kapitel 4. Aktivitet til og med 2007

Dette kapitel indeholder en gennemgang af aktiviteten pa stralebehandlingsomradet i
2007, som danner grundlag for vurderingen af behovet for stralebehandling i 2012. Ka-
pitlet indeholder desuden en beskrivelse af udviklingen 2003 til 2007.

Tabel 1 viser den samlede danske stralebehandlingsaktivitet i 2007 inkl. de patienter,

der har modtaget behandling i udlandet.

Tabel 1 Stralebehandlingsfraktioner til danske patienter i Danmark og udlandet i 2007

(Eksterne fraktioner, BWGC)

LPR DUSAS | alt
Kreeft i hoved, hals og skjoldbruskkirtel (C00-C14 + C30-C32 + C739) 25.304 25.304
Kreeft i spisergr (C15) 2.082 2.082
Kreeft i ventrikel (C16) 1.574 1574
Kreeft i tyndtarm (C17) 31 31
Kreft i lever (C22) 42 42
Kreeft i galdebleere og galdeveje (C23-C24) 80 80
Kreeft i bugspytkirtel (C25) 845 845
Kreft i tyktarm (C18) 962 962
Kreft i endetarm (C19-C20) 10.666 10.666
Kreft i anus (C21) 2.535 2.535
Kreeft i bronkie og lunge (C34) 14.289 85 14.374
Mesotheliom (C45) 391 391
Kreeft i knogle, ledbrusk og i andet bindeveev (C40-C41 + C49) 2.479 2.479
Melanom (C43) 513 513
Anden hudkraft (C44) 7.336 7.336
Brystkreeft (C50) 59.996 6.326 66.322
Kreeft i ydre kvindelige kensorganer og vagina (C51-C52) 1.137 1.137
Livmoderhalskreft (C53) 4.412 50 4.462
Kreeft i livmoder (C54) 3.073 26 3.099
Kreeft i &ggestokke (C56) 194 194
@vrige kreeft i kvindelige kansorganer (C55 + C57) 4 4
Kreeft i penis (C60) 284 284
Prostatakreeft (C61) 23.273 1.057 24.330
Testikelkraeft (C62) 695 695
Kreeft i nyre (C64) 320 320
Kreeft i urinveje (C65-C68) 5.309 5.309
Kreeft i gje, hjerne og andre dele af CNS (C69-C72) 7.763 7.763
Uspec. kreeft i lymfeknuder og metastaser (C77-C79) 13.213 13.213
Kreeft i lymfatisk og bloddannende veev (C81-C90) 7.975 7.975
Sveere forstadier (carcinoma in situ) (D00-D09) 608 608
Godartede svulster i CNS (D32-D33) 1.943 1.943
Godartede svulster i gvrigt (D10-D31 + D34-D36) 716 716
Svulster af usikker og ukendt karakter (D37-D48) 79 79
Observation pga. mistanke om ondartetet svulst (Z031) 95 95
Kontrolundersggelse efter behandling af ondartet svulst (Z08) 1.516 1.516
@vrige cancer 4.173 4.173
Anden sygdom 1.465 1.465
Antal behandlinger 207.372 7.544 | 214.916

Kilde: Landspatientregisteret og DUSAS. Note: 2007 er forelgbige tal.
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Tabel 2 viser antallet af fraktioner fordelt pd kreeftdiagnoser og “anden sygdom” i peri-

oden 2003 til 2007.

Tabel 2 Antal stralebehandlinger i Danmark 2003-2007 (Eksterne fraktioner, BWGC)

2003 2004 2005 2006 2007 Pct. Sam- Sam-
arlig let letsti-
stig- pct, ning i
ning stig- antal
ning frakti-
2003- oner
2007 2003-
2007
Brystkraft (C50) 53.041 53.510 54.446 57.264 59.996 3,1 13 6.955
Kreft i hoved, hals og skjoldbruskkirtel (C00-C14 + C30- | 23.077 22.088 21.609 22.425 25.304 2,3 10 2.227
C32 + C739)
Prostatakreeft (C61) 6.289 8.765 11.400 19.988 23.273 38,7 | 270 16.984
Kreft i bronkie og lunge (C34) 11.699 12.683 14.733 11.963 14.289 51 22 2.590
Uspec. kreeft i lymfeknuder og metastaser (C77-C79) 12.450 12.578 12.691 13.731 13.213 15 6 763
Kreft i endetarm (C19-C20) 5.800 7.901 9.244 10.587 10.666 16,5 | 84 4.866
Kreft i lymfatisk og bloddannende veev (C81-C90) 7.258 7.962 8.626 7.649 7.975 2,4 10 717
Kreft i gje, hjerne og andre dele af CNS (C69-C72) 6.021 6.664 6.507 6.209 7.763 6,6 29 1.742
Anden hudkreft (C44) 5.997 5.697 6.661 6.880 7.336 5,2 22 1.339
Kreft i urinveje (C65-C68) 6.146 5.531 4.991 5.114 5.309 -36 | -14 -837
Livmoderhalskraft (C53) 4.266 4.492 4579 4.714 4.412 0,8 3 146
@vrige cancer 1.976 1.784 1.789 1.480 4173 205 | 111 2.197
Kreft i livmoder (C54) 3.703 3.567 3.592 3.665 3.073 -4,6 -17 -630
Kreft i anus (C21) 1.915 1.620 2.036 2.442 2.535 73 32 620
Kreft i knogle, ledbrusk og i andet bindevaev (C40-C41 + | 1.714 1.987 1.816 2.116 2.479 9,7 45 765
C49)
Kreft i spisergr (C15) 1.438 2.311 2.151 1.750 2.082 9,7 45 644
Godartede svulster i CNS (D32-D33) 965 1.376 1.013 1.445 1.943 19,1 | 101 978
Kreft i ventrikel (C16) 331 581 804 1.145 1.574 47,7 | 376 1.243
Kontrolundersggelse efter behandling af ondartet svulst 1.947 1.303 1.227 684 1.516 -6,1 -22 -431
(208)
Anden sygdom 2.630 4.430 3.016 3.506 1.465 -13,6 | -44 -1165
Kreft i ydre kvindelige kensorganer og vagina (C51-C52) | 1.019 977 527 928 1.137 2.8 12 118
Kreft i tyktarm (C18) 594 758 812 919 962 12,8 | 62 368
Kreft i bugspytkirtel (C25) 285 573 677 818 845 31,2 | 196 560
Godartede svulster i gvrigt (D10-D31 + D34-D36) 1.026 941 1.249 777 716 -8,6 -30 -310
Testikelkraeft (C62) 522 755 577 635 695 74 33 173
Sveere forstadier (carcinoma in situ) (D00-D09) 69 415 635 686 608 72,3 | 781 539
Melanom (C43) 453 562 413 406 513 3,2 13 60
Mesotheliom (C45) 71 231 502 406 391 53,2 | 451 320
Kreft i nyre (C64) 409 437 521 449 320 -6,0 -22 -89
Kreft i penis (C60) 345 286 106 117 284 -4,7 -18 -61
Kreft i &ggestokke (C56) 387 273 237 313 194 -15,9 | -50 -193
Observation pga. mistanke om ondartetet svulst (Z031) 120 72 153 71 95 -5,7 -21 -25
Kreeft i galdeblare og galdeveje (C23-C24) 51 88 11 27 80 119 | 57 29
Swvulster af usikker og ukendt karakter (D37-D48) 72 123 91 123 79 2,3 10 7
Kreft i lever (C22) 57 91 46 48 42 74 | -26 -15
Kreft i tyndtarm (C17) 4 25 24 4 31 66,8 | 675 27
@vrig kreeft i kvindelige kansorganer (C55 + C57) 2 31 9 4 18,9 | 100 2
Antal behandlinger 164.149 | 173.468 | 179.521 | 191.484 | 207.372 | 6,0 26 43.223

Kilde: Landspatientregisteret. Note: 2007 er forelgbige tal.
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Antallet af eksterne stralebehandlinger er steget fra ca. 164.000 fraktioner i 2003 til ca.
207.000 fraktioner i 2007. Det er en stigning pa 26 pct. Den starste stigning er sket in-
den for prostata-, bryst- og endetarmskraeft. Diagnoserne brystkreeft og kreeft i hoved-
hals-regionen har modtaget flest behandlinger bade i 2003 og i 2007.

Tabel 3 viser antallet af personer, der har modtaget stralebehandling i 2003 til 2007.

Tabel 3 Antal stralebehandlede personer 2003 til 2007 (Ekstern stralebehandling, BWGC)

2003 2004 2005 2006 2007 Pct. Sam- Total
ér_lig let stig-
stig- | pct. ning
ning st_ig— 03-07

ning
03-07

Brystkreeft (C50) 2.719 2.782 2.769 2.816 2.942 2 8 223
Uspec. kreeft i lymfeknuder og metastaser (C77-C79) 1.507 1.475 1.551 1.653 1.649 2 9 142
Kreeft i bronkie og lunge (C34) 1.283 1.438 1.460 1.277 1.528 4 19 245
Prostatakreeft (C61) 671 849 915 1.197 1411 20 110 740
Kreeft i hoved, hals og skjoldbruskkirtel (C00-C14 + C30- 912 908 871 937 1.028 3 13 116
C32 + C739)

Anden hudkreeft (C44) 555 510 592 598 667 5 20 112
@vrige cancer 172 158 155 135 637 39 270 465
Kreeft i lymfatisk og bloddannende veaev (C81-C90) 606 599 631 593 634 1 5 28
Kreeft i endetarm (C19-C20) 492 521 508 545 540 2 10 48
Kreft i gje, hjerne og andre dele af CNS (C69-C72) 301 305 289 288 334 3 11 33
Kreft i urinveje (C65-C68) 350 317 302 303 299 -4 -15 -51
Livmoderhalskreft (C53) 219 220 227 226 214 -1 -2 -5
Kreeft i livmoder (C54) 173 170 178 176 152 -3 -12 -21
Anden sygdom 383 501 482 613 132 -23 -66 -251
Kreeft i spisergr (C15) 127 161 151 136 129 0 2 2
Kreeft i knogle, ledbrusk og andet bindevaev (C40- 84 103 96 104 123 10 46 39
C41+C49)

Kreeft i tyktarm (C18) 78 88 105 126 121 12 55 43
Kontrolundersggelse efter behandl. af ondartet svulst 125 101 99 81 115 -2 -8 -10
(Kzrgei)t i anus (C21) 83 72 82 87 95 3 14 12
Kreft i ventrikel (C16) 28 46 60 79 94 35 236 66
Melanom (C43) 73 77 62 73 76 1 4 3
Kraeft i nyre (C64) 62 79 82 80 61 0 -2 -1
Godartede svulster i CNS (D32-D33) 33 50 44 51 60 16 82 27
Kreeft i ydre kvindelige kensorganer og vagina (C51-C52) 54 45 28 48 55 0 2 1
Kreeft i bugspytkirtel (C25) 17 30 39 46 53 33 212 36
Testikelkraeft (C62) 44 53 43 45 50 3 14 6
Kreeft i &ggestokke (C56) 44 42 35 31 33 -7 -25 -11
Sveere forstadier (carcinoma in situ) (D00-D09) 6 21 30 33 33 53 450 27
Mesotheliom (C45) 11 17 29 27 29 27 164 18
Godartede svulster i gvrigt (D10-D31 + D34-D36) 31 32 36 27 27 -3 -13 -4
Kreft i penis (C60) 13 14 7 6 12 -2 -8 -1
Observation pga. mistanke om ondartetet svulst (Z031) 10 7 13 8 10 0 0 0
Swulster af usikker og ukendt karakter (D37-D48) 12 13 8 10 8 -10 -33 -4
Kreft i lever (C22) 17 15 11 9 6 -23 -65 -11
Kreeft i galdeblare og galdeveje (C23-C24) 4 4 2 5 5 6 25 1
Kreeft i tyndtarm (C17) 1 1 4 1 2 19 100 1
@vrige kreeft i kvindelige kensorganer (C55 + C57) 1 2 1 0 1 0 0 0
Antal behandlede personer 10.927 11.422 11.615 12.047 12.891 4,2 18,0 1.964

Kilde: Landspatientregisteret. Note: 2007 er forelgbige tal.
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Af tabel 3 kan det ses, at knap 2000 flere personer har modtaget stralebehandling i 2007
end i 2003. Der er sket en mindre &ndring i den relative persontyngde mellem de for-
skellige kraeftformer. Prostatakreeft indtager en fjerdeplads i 2007, og denne kraftform
har dermed byttet plads med kreft i hoved/hals-regionen i forhold til 2003, hvad angar
antallet af personer, der modtager stralebehandling.

Af tabel 4 fremgar forholdet mellem antallet af kraftpatienter, der i det givne ar har faet
diagnosticeret en ny cancer og antallet af kreeftpatienter, der har modtaget kurativ stra-
lebehandling det samme ar.

Tabel 4 Antal nydiagnosticerede cancertilfelde (CAR) og antal patienter i kurativ strale-
behandling samme ar (>10 fraktioner pr. patient i LPR)*

2003 2004 2005 2006 2007
ICD-10 Antal Antal i Andel Antal Antal i Andel Antal i Antal i Antal i
nydi- kurativ nydiag. i nydiag- | kurativ nydiag. i kurativ kurativ kurativ
agno- behand- | kurativ nostice- | behand- | kurativ behand- | behand- | behand-
stice- ling behand- rede ling behand- ling ling ling
rede ling ling
Hoved-halskreeft C00-C14 + 1.032 815 79% 1.007 801 80% 784 819 925
C30-C32
Spisergrskreeft C15 382 89 23% 424 128 30% 121 98 99
Kraeft i mavesaekken C16 518 22 4% 501 28 6% 43 60 76
Kreft i tyndtarmen C17 67 0 0% 70 1 1% 3 0 1
Kreft i leveren C22 291 1 0% 272 5 2% 2 5
Kreeft i galdebleere og C23-C24 139 3 2% 155 4 3% 1 3
galdeveje
Kreft i bugspytkirtlen C25 770 15 2% 831 26 3% 31 33 38
Kreft i tyk- og endetarm | C18+19+20 3.583 249 7% 3.987 337 8% 417 487 499
Kreeft i anus c21 102 78 76% 88 64 73% 75 87 88
Kreeft i lunge, bronkier C34 (inkl. 331 3.693 577 16% 3.872 604 16% 702 579 633
og luftrgr nydiag)
Kreft i lungehinden C45 83 5 6% 95 11 12% 22 18 15
Sarkomer C40-C41+C49 374 69 18% 393 89 23% 68 84 101
Mordermarkekraft C43 1.262 29 2% 1.205 37 3% 32 21 32
Anden hudkraft C44 6.510 466 7% 6.588 482 7% 531 530 620
Brystkreeft C50 3.952 2.318 59% 3.999 2.337 58% 2.374 2.483 2.601
Kreeft i vulva og vagina C51-C52 91 45 49% 101 37 37% 23 39 47
Kreeft i livmoderhalsen C53 410 192 47% 390 195 50% 195 195 180
Kreft i livmoderen C54 (inkl. C55 628 151 24% 611 153 25% 156 149 124
i nydiag)
Keerft i &2ggestokkene C56 546 20 4% 585 17 3% 14 15 12
Peniskraeft C60 42 12 29% 38 13 34% 4 6 10
Prostatakreeft cé61 2.442 240 10% 2.651 342 13% 409 634 731
Testikelkraeft C62 275 37 13% 314 51 16% 40 42 47
Nyrekreeft Cé4 514 30 6% 576 27 5% 43 35 21
Kreft i urinveje og bleere | C65-C68 1.877 232 12% 1.822 214 12% 199 202 211
CNS C69 + C70- 1.042 245 24% 1.423 264 19% 254 248 300
C72
Kreeft i lymfeknuder C77-C79 697 598 86% 841 575 68% 575 579 561
Heaematologisk kraeft C81 + C82- 1.258 433 34% 1.383 454 33% 474 436 456
(blod) C85+C

Kilde: Cancerregisteret 2008 og LPR. *Note: Bemerk at antallet af nydiagnosticerede patienter er baseret pa Cancerregisteret medens antallet af
strélebehandlede patienter er baseret pa Landspatientregisteret. P& baggrund heraf kan der vzre en fejlmargin idet, der ikke ngdvendigvis er tale om de
praecis samme patienter. Eksempelvis kan der inden éarsskiftet vaere en del patienter, der har faet en cancerdiagnose, men som ikke (endnu) modtager
strélebehandling. En kurativt behandlet patient er defineret som en patient, der har modtaget mere end ti stralebehandlinger i det indevaerende &r.
Antallet af kurative patienter kan veere en smule underestimeret ved denne metode idet et kurativt behandlingsforlgh henover et arsskifte vil figurere
som to palliative forlgb (10 behandlinger og derunder) i hver sit ar. Tabellens resultater skal derfor samlet set fortolkes med varsomhed.
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Kapitel 5. Vurdering af behovet for stralebehandling 2008 til 2012

Ved vurdering af behov for stralekapacitet har arbejdsgruppen valgt at bruge antallet af
fraktioner i 2007 som rettesnor. En stralebehandling bestar af 1-39 fraktioner, afhaengig
af indikation og diagnose. | 2007 blev der givet 214.916 fraktioner til de danske patien-
ter, inklusiv behandlinger givet i udlandet. Behovsestimatet bygger pa tilbagemelding
fra de relevante multidisciplingre cancergrupper og udvalgets faglige vurderinger.

5.1 Behov pga. @ndringer i incidens, tidlig opsporing og diagnostik

Arbejdsgruppen har valgt at basere den generelle fremskrivning pa de seneste 10 ars
incidensggning, som i gennemsnit har veeret knap 1,9 pct. pr. ar. Det svarer til, at den
generelle cancerincidens i 2012 vil veere ca. 10 pct. hgjere end i 2007.

Tidlig opsporing og screening har betydning for kreeftsygdommes incidens. For strale-
behandling vil iser brystkreeftscreening og den forventede udvikling i usystematisk
screening for prostatakraeft med PSA-malinger medfare udvikling i stralebehandlings-
behovet.

Mammografiscreening

Mammografiscreening medfgrer, at der diagnosticeres bade invasiv kraft og forstadier
til kreeft. Screening betyder dermed ogsa, at en starre andel af de diagnosticerede patien-
ter skal have stralebehandling. Alle danske regioner er fra 2008 i gang med brystkraeft-
screening for kvinder i alderen 50 til 69 ar. Ca. 25 pct. af malgruppen for screening ind-
gar dog allerede i et screeningsprogram. Baseret pa svenske og fynske erfaringer for-
ventes det, at ca. 75 pct. af brystkrefttilfeeldene i en screenet population skal modtage
stralebehandling, medens ca. 60 pct. af brystkrefttilfeeldene i en ikke-screenet populati-
on skal modtage stralebehandling.

5 ar efter at screeningen indfares, forventes fglgende stralebehandlingsbehov for de for-
skellige grupper inden for og uden for screenings-populationen;

Den allerede screenede befolkningsdel (malgruppe + ikke malgruppe)

De allerede screenede omrader udger ca. 25 pct. af den samlede befolkning. Idet scree-
ning allerede har foregaet over lengere tid forventes en samlet stralebehandlingsandel
pa 68 pct. (75 pct. i screeningsmalgruppen og 60 pct. i den del af den kvindelige befolk-
ning, der ikke udger en del af screeningsmalgruppen).

Det svarer til, at der i 2007 blev givet ca. 18.185 eksterne stralebehandlinger til denne
gruppe. Det fremskrives med 2 pct. arligt i 5 ar svarende til et behov pa 20.078 eksterne
stralebehandlinger i 2012. Det udger en samlet stigning pa 1.893 stralebehandlinger fra
2007 til 2012.

Den ikke hidtil screenede befolkningsdel (malgruppe for screening)

De hidtil uscreenede omrader udger ca. 75 pct. af befolkningen. Her forventes i 2006 en
stralefrekvens pa 60 pct. Ca. halvdelen af brystkrafttilfeeldene findes i den aldersgrup-
pe, der inkluderes i screeningsprogrammet.

Det svarer til, at der i 2007 blev givet ca. 24.068 eksterne stralebehandlinger til denne
gruppe. Det fremskrives med 2 pct. arligt i 5 ar svarende til et behov pa 26.574 eksterne
stralebehandlinger i 2012. Det udger en samlet stigning pa 2.506 stralebehandlinger fra
2007 til 2012.
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Hertil kommer, at fundene svulster kun forventes at udgere ca. 60 pct. af de stralebe-
handlingskraevende. | alt vil der vere en stralebehandlingsfrekvens pa ca. 75 pct. iblandt
fundene i den screenede gruppe. | denne befolkningsgruppe forventes fund af ca. 15 pct.
yderligere stralebehandlingskraevende brystkraefttumorer og forstadier til brystkreeft. |
2012 forventes det derfor, at der vil vere et yderligere stralebehandlingsbehov pa ca.
6.643 stralebehandlinger.

Den ikke hidtil screenede befolkningsdel (ikke malgruppe for screening)

De hidtil uscreenede udger ca. 75 pct. af befolkningen. Her forventes i 2006 en strale-
frekvens pa 60 pct. Ca. halvdelen af brystkrafttilfeldene findes i den aldersgruppe, der
ikke inkluderes i screeningsprogrammet.

Det svarer til, at der i 2007 blev givet ca. 24.068 eksterne stralebehandlinger til denne
gruppe. Det fremskrives med 2 pct. arligt i 5 ar svarende til et behov pa 26.574 eksterne
stralebehandlinger i 2012. Det udger en samlet stigning pa 2.506 stralebehandlinger fra
2007 til 2012.

Samlet set forventes der et samlet ekstra behov for stralebehandling pa i alt (1.893 +
2.506 + 6.643 + 2.506) 13.546 stralebehandlinger i 2012 i forhold til 2007.

Hertil kommer, at der i den mellemliggende periode vil veere et forbigaende ekstrabehov
for stralebehandling som fglge af indferelsen af screening for brystkraeft i hele landet.
En beregning af denne sakaldte "pukkeleffekt” samt overblik over de ovenstaende be-
regninger findes i kapitel 7 om screening og opsporing.

Prostatakraeft

Estimater for behovet for stralebehandling af prostatacancer har vaeret meget usikre i
alle rapporter siden den farste acceleratorrapport i 1999. Det skyldes, at der foretages en
ukontrolleret PSA-screening for prostatacancer. Den danske incidens er i perioden
2000-2007 steget fra 1.800 til 2.600 nye tilfeelde. Samlet blev der i 2007 givet 23.000
stralebehandlinger til patienter med prostatakraeft, heraf var der 700 kurative forlgb.
Dette tal skal ses i lyset af, at 2007-estimatet i Kraftplan Il var mellem 22.000 og
32.000 fraktioner.

Usystematisk PSA-screening er endnu mere udbredt i de andre skandinaviske lande og i
det gvrige udland. I USA med en befolkning pa 303 mio. indbyggere vil man i 2007
finde 219.000 meand med prostatacancer. | Sverige med en befolkning pa knap det dob-
belte af den danske, findes der arligt godt 8.000 nye tilfalde af prostatacancer, og halv-
delen af disse modtager stralebehandling.

Hovedparten af incidenstilfeldene vil veere i lokaliseret stadium, og de fleste vil veere i
bedste risikogruppe. De vil med andre ord kunne tilbydes lokalbehandling. Blandt andet
pa grund af patientanske om potensbevarelse ma man forvente, at en stigende andel vil
blive henvist til ekstern stralebehandling og brachyterapi. Dertil kommer at ca. 30 pct.
af opererede patienter er i hgj risiko for tilbagefald. En andel af disse patienter vil som
noget nyt blive tilbudt enten adjuverende postoperativ stralebehandling eller stralebe-
handling pa grund af tilbagefald.

Baseret pa den danske udvikling, og pa de amerikanske og svenske erfaringer, skannes
det, at antallet af patienter til stralebehandling indenfor de naste 5-10 ar vil stige til ca.
halvdelen af nydiagnosticerede patienter, men det er usikkert, om vi nar dertil allerede i
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2012. Da det er vanskeligt at ramme et praecist estimat, er der i stedet opstillet to scena-
rier for 2012:

Scenario A (maksimums-scenarie): Udviklingen fortsatter og vi opnar svenske tilstande
i 2012. Det medfgrer, at der diagnosticeres 4.000 nye tilfeelde, hvoraf 2000 stralebe-
handles. Det tal inkluderer postoperativ og salvage stralebehandling samt brachyterapi.

= 1.200 patienter far primeer stralebehandling (stigning pa 500)
= 500 patienter far postoperativ eller salvage stralebehandling (stigning pa 500)
= 300 patienter far brachyterapi (stigning pa 200)

Scenario B (minimums-scenarie): Den nuvaerende udvikling fortseetter, men med nedsat
tempo. Det betyder, at der i 2012 forventes stralebehandling af 1.500 patienter ud af
forventet 3.500 nye tilfeelde.

= 1.000 patienter far primeer stralebehandling (stigning pa 300)
= 300 patienter far postoperativ eller salvage (stigning pa 300)
= 200 patienter far brachyterapi (stigning pa 100)

For primer stralebehandling alene vil et rimeligt estimat mellem disse to yderpunkter
vaere 1.100 patienter, hvilket er en tilvaekst pa 400 patienter. Det svarer til 15.600 ekstra
fraktioner.

@vrige sygdomsgrupper

For hoved-hals- og lungekraft forventes en arlig tilveekst pa 5 pct., svarende til 28 pct.
efter 5 ar. Det svarer til hhv. 7.085 og 4.025 ekstra fraktioner. For de gvrige sygdoms-
grupper forventes andringen i stralebehandlingsbehovet at afspejle den generelle inci-
densggning pa 10 pct. pa 5 ar. Det svarer til 8459 ekstra fraktioner.

Samlet forventes andring i incidens at medfare et gget stralebehandlingsbehov fra
2007 til 2012 pa 48.715 fraktioner.

5.2 Behov pga. nye indikationer

Stralebehandling indgdr i stigende omfang i den samlede behandlingspakke bade for
kurative og palliative forlgh. For de naste 5 ar forudser udvalget iser indfarelse af nye
indikationer for adjuverende stralebehandling af prostatakraeft jf. punkt 7. Som det
fremgar af teksten ovenfor, drejer det sig om opererede patienter med hgj risiko for til-
bagefald. Det skannede antal patienter er mellem 500 og 300 for hhv. scenario A og B.
Et rimeligt estimat mellem disse yderpunkter vil veere 400 patienter & 34 fraktioner,
hvilket svarer til 13.600 fraktioner.

Arbejdsgruppen vurderer derudover, at brugen af palliativ stralebehandling vil stige,
hvis tilgeengeligheden af straleterapi uden ventelister gges (2.500 fraktioner) og at flere
eldre vil fa tilbudt stralebehandling (2.500 fraktioner). For lungecancer forventes ind-
fort bla. profylaktisk bestraling af hjernen, mediastinum og stereotaktisk stralebehand-
ling (i alt 5.300 fraktioner), for hematologiske sygdomme bla. lavdosis helkropshestra-
ling og minitransplantation (i alt 1.000 fraktioner) og for maligne melanomer adjuve-
rende stralebehandling (990 fraktioner).

Samlet forventes nye indikationer at medfare et gget stralebehandlingsbehov fra
2007 til 2012 pa 25.890 fraktioner.
5.3 Behov pga. bortfald af indikation
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Det er fa indikationer for stralebehandling, som forventes at bortfalde fra 2008 til 2012.
Det drejer sig om a&ndring fra adjuverende stralebehandling til kemoterapi efter operati-
on for kreeft i mavesakken (1.000 fraktioner), postoperativ stralebehandling af livmo-
derkraft (2.500 fraktioner) og stralebehandling ved leukami hos barn (200 fraktioner).

Samlet forventes bortfald af indikationer at udgere 3.700 feerre fraktioner.

5.4 Behov pga. @ndringer i fraktioneringsregimer

| visse situationer kan det vere relevant at give ferre fraktioner (hypofraktionering)
eller flere fraktioner (hyperfraktionering). Arbejdsgruppen vurderer fglgende: For
brystkraft forventes hypofraktionering at kunne blive relevant for 60 pct. af alle nye
tilfeelde. For de resterende 40 pct. gges antallet af fraktioner til gengeeld med 1. Den
samlede effekt er, at der forventes 16.000 faerre fraktioner. Det er dog stadig usikkert,
hvor mange brystkraeftpatienter, der rutinemaessigt vil blive tilbudt hypofraktionering i
fremtiden. For hoved-halskreeft forventes hyperfraktionering at medfere 4.500 flere
fraktioner. Endelig forventes det, at der igen vil blive brugt flere fraktioner til palliative
patienter, nar der er tilstreekkelig kapacitet (skensmaessigt 7.500 fraktioner).

Samlet forventes a&ndring i fraktioneringsregimer at medfere et fald i stralebehand-
lingsbehovet fra 2007 til 2012 pa 4.000 fraktioner.

5.5 Det samlede behovsestimat for stralekapacitet 2012
Nedenstéende i boks 1 viser summen af enkelte estimater gennemgaet i punkt 5.1 — 5.4.

Boks 1. Vurdering af behovet for stralebehandling i 2012

Fraktioner 2007 inkl. udland 214.916
Incidenssggning, brystscreening, prostata 48.715
Nye indikationer 25.890
Bortfald indikationer - 3700
/Endret fraktionering -4.000
Samlet behov 2012 281.821
Procentvis tilveekst 2007 — 2012 31 pct.
Procentvis tilveekst pr. ar 2007 — 2012 5,6 pct.

Baseret pa ovenstaende estimater er behovet i 2012 for stralebehandling 281.821 frak-
tioner. Det er 31 pct. flere end i 2007. Det svarer til en arlig vaekst i behovet pa 5,6 pct.,
hvilket er en smule mindre end veksten fra 2003 til 2007, der var knap 7 pct.

Figur 1 Stralebehandlingsfraktioner 1997-2007 og vurdering af behov til 2012
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Kapitel 6. Teknologisk udvikling

Arsagen til radioterapiens stigende anvendelighed og succes indenfor kraftoehandling
gennem de sidste 10 ar skyldes udvikling indenfor imaging-, computer- og accelerator-
teknologi. | de kommende ar forventes denne udvikling at fortsztte.

Skanninger

Klassisk simulatorplanlegning af straleterapi er gennem de sidste ar stort set forsvun-
det, og alt straleplanlaeegning foregar i dag som 3D/4D virtuel planlegning. Kvaliteten af
CT-skanninger har bedret sig dramatisk med indfarelse af multislice-skannere, og det er
I dag muligt med meget stor ngjagtighed at bestemme tumor- og organpositioner samt
beveegelser med stor ngjagtighed, og moderne dosisplanleegningsudstyr kan uden pro-
blemer importere disse oplysninger.

PET/CT-skanninger

PET/CT-skanninger er en relativ ny teknologi, der er indfert til klinisk brug efter ar
2000. PET/CT-skannerne har ligesom CT-skannerne gennemgaet en betydelig udvikling
og giver mulighed for bade billeddiagnostiske og biologiske informationer, som har
fundet hurtig anvendelse i radioterapiplanleegning. Primart har det veeret FDG-
skanninger, som har haft stgrst udbredelse, men en reekke nye isotoper er pa vej ind i
klinikken.

MR-skanninger

I modsatning til CT-skanning har MR-skanninger tidligere veret meget komplicerede
at gennemfgre i praksis og har varet meget tidsrgvende, hvad angar selve skanningen,
ligesom fortolkningen og udvelgelsen af sekvenser kraever stor ekspertise. Den seneste
udvikling har medfart betydelige fremskridt indenfor MR-teknologien, idet der er ud-
viklet standardprotokoller, som har gjort teknologien betydeligt lettere at handtere. I en
reekke organer som CNS, det lille beekken og muskelloger er MR-skanning den bedste
undersggelsesmetode. Muligheden for MR-spektoskopi abner endvidere store perspek-
tiver omkring dynamisk undersggelse af tumorer.

Acceleratorteknologi

Kombinationen af moderne billeddiagnostik i kombination med mulighederne for at
modulere stralegangen under stralebehandling samt mulighederne for “inverse” dosis-
planleegning har totalt andret stralebehandling og muliggjort, at man har kunnet opna
lokal tumorkontrol med den sakaldte intensitetsmodulerede stralebehandling (IMRT).
Moderne acceleratorer kan endvidere udstyres med forskellige former for billedteknik-
ker, inkl. mulighed for sakaldt cone-beam CT-skanning. Dette har vaeret med til at gge
praecisionen af stralebehandling, og billedvejledt stralebehandling er ved at blive intro-
duceret pa de fleste straleterapi-afdelinger i Danmark som standardbehandling.

Udviklingen indenfor stralebehandling de naste 5 ar vil ligge indenfor optimering af
IMRT-teknologien, udvikling af den sdkaldte “volumetric modulated arc therapy”
(VMAT) eller ”intensity modulated arc therapy” (IMAT), videreudvikling af IGRT-
teknologien i kombination med fusion af CT-, PET/CT- og MR-skanninger. Man ma
endvidere forestille sig, at en raekke nye isotoper vil anvendes indenfor PET-
teknologien, og udviklingen kan ga i retning af sakaldt dose-painting, hvor man pa bag-
grund af tumorers biologiske karakteristika vil give forskellige dele af tumorerne en
individuel dosis. Endvidere vil den respirationstilpassede stralebehandling med kontrol
af organ- og tumor-bevagelser i stigende grad finde indpas. Dette vil kraeve, at nye ac-
celeratorer skal vere udstyret med mulighed for avanceret billedteknologi inklusiv CT-
skanning, mulighed for respirationstilpasset behandling og mulighed for avanceret dy-
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namisk behandling. Man ma forvente, at investeringer i dosisplanlagningsudstyr og
konstante opdateringer vil gge investeringsbehovet indenfor dette omrade.

Moderne radioterapiafdelinger skal foruden indhold af acceleratorer i dag ogsa indehol-
de CT-skannere, MR-skannere og PET-/CT-skannere. Den moderne afdeling kreaever
derfor, at klinikkerne rader over den forngdne radiologiske og klinisk fysisk ekspertise
for at kunne give behandling pa hgjt internationalt niveau.

Partikelterapi

| det meste af verden etableres, eller er der planer om at etablere, partikelterapianleg,
hvor det vil vaere muligt at behandle med protoner eller lette ioner. Protonbestraling har
en reekke fordele i forhold til rentgenbestraling, idet det er muligt at nedsztte straledosis
i normalveev og risikoorganer. DANLITE gruppen har vurderet mulighederne for at
etablere et sadant anleeg i Danmark og pa linje med en raeekke udenlandske undersggel-
ser og acceleratorrapport 1l vurderes det, at 10-15 pct. af bestralede kreeftpatienter kunne
have gavn af partikelbestraling. DANLITE rapporten anbefaler, at Danmark bgr overve-
je et partikelterapianlaeeg, men dette vil ikke have indflydelse pa acceleratorudbygningen
de farste 5 ar.

Udvikling af nye behandlingsteknikker

En fellesnavner for igangvaerende og kommende forskning i straleterapi er individuel
tilpasset stralebehandling. Baggrunden er, at der er stor individuel forskel pa, hvordan
den enkelte patient reagerer pa forskellige former for stralebehandling, dels med hensyn
til tumorkontrol, men ogsa med hensyn til risikoen for at udvikle bivirkninger som falge
af behandlingen. Der er i de senere ar sket store fremskridt i forstaelsen af, hvilke fakto-
rer, der ligger til grund for disse individuelle forskelle. Samtidig er der, som gennemga-
et ovenfor, sket en reekke markante teknologiske udviklinger bla. i retning af langt mere
preecise mader at afgive stralebehandling. Det betyder at man f.eks. kan tage hgjde for
andedratsbevaegelser (sakaldt 4D-stralebehandling), og tilpasse stralebehandlingen til
de biologiske og anatomiske andringer, der sker i lgbet af de 5-7 ugers behandling
(adaptiv stralebehandling).

For at sikre, at nye stralebehandlinger udvikles og implementeres til gavn for danske
kreeftpatienter, er det vigtigt med et innovativt forskningsmilje pa de danske straleafde-
linger, gerne i et integreret samarbejde mellem afdelingerne. 1 samme forbindelse er det
vigtigt, at der sikres tilstreekkelig adgang til at udvikle og implementere nye behandlin-
ger pa acceleratorerne. Indkaring af nye behandlinger kraever ekstra ressourcer, som bar
indregnes i den fremtidige planleegning.
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Kapitel 7. Screening og opsporing

Udviklingen inden for screening og opsporing af kraeftsygdomme spiller en rolle for
udviklingen i behandlingsbehovet dels som konsekvens af udviklingen i incidensen og
dels som konsekvens af, at man finder kraeftsygdommen i et tidligere stadie, og dermed
endrer behandlingsmulighederne sig.

Som det fremgik af kapitel 5, er det iser udviklingen inden for brystkreaeft og prostata-
kraeft, der spiller en rolle for udviklingen i behovet for stralebehandling. Samtidig sker
der en lgbende udvikling inden for screening og opsporing. Nedenfor vurderes betyd-
ningen af udviklingen inden for screening og opsporing af brystkreeft, prostatakreeft,
livmoderhalskreeft og tarmkreeft.

Brystkreeft

Screening for brystkraeft startede i 1991 i Kgbenhavn, i 1993 i Fyns Amt og i 1994 pa
Frederiksberg. Senest er mammografiscreening indfgrt pa Bornholm i 2001 og i Vest-
sjeellands Amt i 2004, hvormed 25 pct. af malgruppen er daekket.

Fra 2008 indferes screening for brystkraeft i hele landet. Det betyder, at alle kvinder
mellem 50 og 69 ar skal tiloydes mammografiscreening i lgbet af 2008 og 2009 (praeva-
lensrunden). Screening for brystkreeft vil fare til konstatering af brystkreeft i tidligere
stadier, end nar en mammografi foretages ud fra patientens mistanke om en knude i bry-
stet. Derfor gges frekvensen af brystbevarende behandling og behovet for stralebehand-
ling.

| 2007 blev der givet ca. 66.000 fraktioner til patienter med brystkreeft. Disse fordeles
med 18.000 fraktioner i den screenede del af landet (25 pct. af befolkningen med en
stralebehandlingsfrekvens pa ca. 68 pct.) og 48.000 i den hidtil uscreenede del (75 pct.
af befolkningen med en stralebehandlingsfrekvens pa ca. 60 pct.)

| implementeringsperioden vil der vere et ekstraordineert stort stralebehandlingsbehov,
fordi de eksisterende (sakaldt praevalente) tumorer i de nye screeningsomrader diagno-
sticeres samtidig med de screeningsdetekterede. I lgbet af de to implementeringsar 2008
0g 2009 skal bade de eksisterende praevalente cancere og de nye mammografiopdagede
sma tumorer stralebehandles. Dette giver en sakaldt "pukkeleffekt”.

Det samlede antal fraktioner til brystkraeftpatienter i hele landet fordelt pa ar fremgar af
tabel 5 fordelt pa fire grupper med forskellig udvikling i behovet. Beregningerne for de
forskellige grupper gennemgas nedenfor.

Tabel 5 Samlet antal fraktioner 2007-2012

2007 2008 2009 2010 2011

2012

Screenet del af befolkning | maigruppe+ikke malgruppe (A) 18.185 | 18549 | 18.920| 19.298| 19.684| 20.078

Hidtil uscreenet del af

befolkning Malgruppe for screening m/ Svulster (B) 24.068 | 56.534 | 57.664 | 25.542| 26.052| 26.574

Hidtil uscreenet del af

befolkning Malgruppe for screening m/CIS (C) 14.133 | 14.416 6.385 6.513 6.643

Hidtil uscreenet del af

befolkning Ikke malgruppe (D) 24.068 | 24550 | 25.041| 25.542| 26.052| 26.574
| alt 66.322 | 113. 766 | 116. 041 76.767 78.302 79.868
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Gruppe A

Gruppen udger ca. 25 pct. af befolkningen i 2007 med en stralebehandlingsfrekvens for
brystkreftpatienter pa ca. 68 pct. | denne gruppe har screening allerede vearet gennem-
fort, sdledes at praevalenspuklen er overstaet. Behovet fremskrives derfor med 2 pct. om
aret svarende til den forventede incidens-stigning.

Gruppe B

Den samlede hidtil uscreenede del af befolkningen udger ca. 75 pct. Heraf findes ca. 50
pct. af kraefttilfeeldene i den del af befolkningen, der er malgruppe for screeningen. |
2007 forventes en stralebehandlingsfrekvens blandt disse pa 60 pct.

Behovet i 2008 for denne gruppe er beregnet pa falgende made. | den samlede scree-
ningsmalgruppe findes godt 680.000 kvinder. 75 pct. af disse er endnu ikke screenet. 50
pct. af disse vil blive screenet i det farste ar af preevalensrunden. Af disse vil ca. 3,5 pct.
(mellem 2 og 5 pct.) have et suspekt fund i screeningen. Af disse vil ca. 25 pct. veere
maligne, der kraever stralebehandling. 1 2009 forventes det samme behov dog med en
incidens-stigning pa 2 pct. 1 2010 forventes det, at de praevalente cancere er fundet og
"puklen” er overstaet. Derfor forventes behovet at svare til behovet i 2007 plus 3 ars
incidens-stigning af 2 pct. Arene herefter fremskrives med 2 pct.

Gruppe C

| forbindelse med at screening for brystkreft introduceres forventes det, at stralebehand-
lingsfrekvensen vil stige fra ca. 60 pct. til ca. 75 pct. pga. ekstra fund af forstadier i for-
hold til en situation uden screening. Disse skal ogsa have stralebehandling. Der forven-
tes et yderligere behov saledes at stralebehandlingsfrekvensen bliver 75 pct. under anta-
gelse af at gruppe B udger 60 pct. af det samlede stralebehandlingsbehov.

Gruppe D

Den samlede hidtil uscreenede del af befolkningen udger ca. 75 pct. Heraf findes ca. 50
pct. af kraefttilfeeldene i den del af befolkningen, der er uden for malgruppen for scree-
ningen. | 2007 forventes en stralebehandlingsfrekvens blandt disse pa 60 pct. Det for-
ventes at behovet i denne gruppe vil stige med en incidens-stigning pa 2 pct. aret.

Figur 2 viser pukkeleffekten sammenlignet med et scenarie uden national indfersel af
screening for brystkraeft. Hvis mammografiscreening indferes i langsommere tempo end
antaget, f.eks. over 3 eller 4 ar, vil praevalenspuklen blive udjevnet, altsa tilsvarende
mindre pr. ar, men vil eksistere i flere ar.

Figur 2 Pukkel-effekt som felge af landsdeekkende screening for brystkraeft
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Prostatakraeft

I modseetning til brystkreeft er udviklingen omkring opsporing af prostatakraft mindre
afklaret. | kapitel 5 blev der derfor opstillet to scenarier for udviklingen i stralebehand-
lingsbehovet inden for prostatakreft. Det sdkaldte minimumsscenarium illustrerer en
fortsaettelse af den nuvaerende udvikling med en begraenset brug af PSA-malinger. Det
sakaldte maksimumsscenarium illustrerer svenske tilstande med en omfangsrig, men
ikke systematisk brug af PSA malinger. Der er - sa vidt vides - ikke nogen lande, der pa
nuveerende tidspunkt har indfart systematisk screening for prostatakreeft ved brug af
PSA-maling.

Livmoderhalskraft

Fra den 1. januar 2009 indfares et landsdaekkende vaccinationsprogram for piger pa 12
ar mod HPV-virus, der blandt andet kan forarsage livmoderhalskreeft.

Der tilbydes endvidere et catch-up program, hvilket betyder, at man ved indfarelse af et
program tilbyder en raekke argange over vaccinationsalderen at blive vaccineret. Catch-
up programmet pabegyndes den 1. oktober 2008 og omfatter piger fadt i 1993, 1994 og
1995.

Vaccinationsprogrammet forventes farst at fa effekt pa antallet af tilfeelde af livmoder-
halskreft i lgbet af 20 ar. Og det har derfor ikke indflydelse pa behovet for stralebe-
handling inden for tidsrammen af denne rapport.

Screeningprogrammet mod livmoderhalskraeft — det sakaldte celleskrab — forsattes, og
det anbefales, at alle kvinder inkl. dem som vaccineres, fortsat deltager i screeningspro-
grammet.

Tarmkreeft

Sundhedsstyrelsen arbejder i skrivende stund pa en endelig anbefaling vedr. nationalt
screeningsprogram for tarmkraeft. En eventuel indferelse af et screeningsprogram for-
ventes ikke at have afgarende effekt pa behovet for stralebehandling. Det skyldes, at der
kun i meget begraenset omfang gives stralebehandling for tyktarmskraft. Der kan dog
forekomme et mindre fald i praeoperativ stralebehandling af svulster i endetarmen.
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Kapitel 8. Henvisningsmgnstre og bufferkapacitet

| kapitel 5 vurderes behovet for stralebehandling i Danmark i 2012 at veere knap
280.000 fraktioner, hvilket betyder, at man forventer at give patienterne dette antal frak-
tioner.

Idet tilgangen til stralebehandling ikke er stabil, men varierer fra dag til dag, er der be-
hov for en vis kapacitet ud over det behandlingsmaessige behov, for vedholdende at
kunne tilbyde kort ventetid til behandling. Det er den sakaldte "bufferkapacitet”, dvs.
den ekstra kapacitet, der er ngdvendig for, at de danske stralecentre kan tilbyde behand-
ling af kreeftpatienter uden ungdig ventetid i henhold til pakkeforlgbene og overholde de
lovfastsatte, maksimale ventetider til stralebehandling (Bekendtgerelse nr. 1749 af 21.
december 2006) pa tvers af udsvingene i antallet af henvisninger til stralebehandling.

Nedenfor gennemgas farst en reekke generelle betragtninger omkring behovet for buf-
ferkapacitet. Dernaest vurderes disse i relation til den konkrete danske sammenhang,
herunder lovgivning og malsatninger pa ventetidsomradet, starrelsen pa de danske stra-
lecentre samt henvisningsmgnstre. Slutteligt fremhaves en raekke erfaringer fra arbejdet
i Task Force vedr. Stralebehandling.

8.1 Generelle betragtninger omkring behovet for bufferkapacitet

Af Acceleratorrapport 1l (DSO 2004) fremgar det, at et grundigt internationalt studie
viser, at man for at undga "uacceptabel ventetid” til stralebehandling skal regne med en
bufferkapacitet pa ca. 10 pct., hvis patienterne (ca. 85 pct.) skal modtage stralebehand-
ling senest en uge efter endt planleegning. Studiet er foretaget med udgangspunkt i, at
kapaciteten bestar af to acceleratorer (et tvillingepar).

| rapporten "Modelbaseret analyse af det fremtidige kapacitetsbehov pa straleterapiom-
radet” (DSI 2005) er der foretaget en estimering af behovet for bufferkapacitet pa stra-
lecenteret i Vejle ved hjeelp af en simuleringsmodel, der kan indeholde forskellige for-
udsztninger om stralecenterets starrelse og patientsammensetningen i forhold til den
maksimale ventetid for forskellige patientgrupper.

Simuleringen viste, at stralecenteret i Vejle, med dets henvisningsmgnster og patient-
sammensztning, under de givne forudsatninger, skulle have en overkapacitet pa om-
kring 25 pct. for at overholde de gnskede ventetider.

Stralecenteret i Vejle er et af Danmarks mindste, der varetager omkring 10 pct. af det
samlede antal stralebehandlinger i Danmark.

Simuleringer af lignende karakter af et hypotetisk stralecenter viser, at jo starre strale-
centeret er, desto mindre er den relative variation i antallet af henvisninger og dermed
mindskes behovet for bufferkapacitet, se nedenstaende eksempel 1.

Eksempel 1 Starrelse pa stralecenter og bufferkapacitet

Under antagelse af en maksimal ventetid til stralebehandling pa 7 dage vil et strdlecenter med ca. 7300
patienter om aret have brug for en bufferkapacitet pa ca. 1 pct. af behandlingsbehovet. Et stralecenter
med ca. 730 patienter om ret vil have brug for en bufferkapacitet pa ca. 10 pct. om éret. Det vil sige, at
hvis man skal behandle 7300 mennesker uden ventetid pd 10 sma uafhaengige centre af samme starrelse
(730 patienter) skal man bruge ca. 730 ekstra behandlingsspor i modsatning til ét stort center, hvor
man kun skal bruge ca. 73 ekstra behandlingsspor.

Kilde: Klaus Skovbo Jensen, ”Ingenigren” 16.11.2007
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Simuleringerne viser, at den relative sterrelse af et centers ngdvendige “overkapacitet”
(til sikring af den gnskede overholdelsesgrad af ventetidsmal) afhaenger af flere forhold
bla.:

= Konkrete ventetidsmal for forskellige patientgrupper
= Centerets (optageomradets) starrelse og omfanget af (muligheden for) patientud-
veksling med andre centre

Denne form for simulering hviler desuden pa en antagelse om, at henvisningsmgnstrene
er tilfeldige pa tveers af aret dvs., de er bestemt af sygdomsforekomsten, der ikke kan
forudsiges pa tvaers af aret. Denne antagelse om tilfeldighed har naturligvis en betyd-
ning for simuleringen af behovet for bufferkapacitet, og kan med rimelighed antages at
vaere korrekt for sa vidt angar selve sygdomsforekomsten. Pa stralebehandlingsomradet
gelder det dog for en stor gruppe af patienterne, at de henvises til behandling lige far
eller lige efter en anden behandling, og at de henvises efter en onkologisk udredning.
Henvisninger til stralebehandling er altsa afhaengige af arbejdsgange og hensigtsmassig
planleegning samt eventuelle sesonudsving pa andre afdelinger i sygehusvasnet. Det er
derfor ngdvendigt ogsa at gere sig nogle betragtninger omkring disse faktorers betyd-
ning for henvisningsmgnstrene. En tredje faktor er derfor:

= Henvisningsmgnstre og planlegning pa og mellem afdelinger

8.2 De generelle faktorers betydning i en dansk sammenhang

| foraret 2006 udarbejdede regionerne straleplaner med henblik pa en vurdering af den
ngdvendige kapacitet pa stralebehandlingsomradet. Regionerne har pa forskellig vis
estimeret behandlingsbehovet og hertil gjort sig overvejelser om den ngdvendige buf-
ferkapacitet til sikring af korte ventetider. | de fleste planer opfattes korte ventetider
som en overholdelse af de maksimale ventetider til stralebehandling.

Rapporten for @stdanmark inkluderer et bufferkapacitetsbehov pa 10 pct., hvilket bla.
begrundes med, at omradet har relativt store centre og derfor ikke behgver en bufferka-
pacitet af den starrelse, der blev beregnet pa stralecenteret i Vejle. Rapporten fra Region
Syddanmark inkluderer ligeledes et bufferkapacitetsbehov pa 10 pct. Rapporten fra Re-
gion Midtjylland ger sig ikke sarskilte overvejelser om behovet for bufferkapacitet.
Rapporten fra Region Nordjylland refererer overvejelserne om bufferkapacitetsbehovet
pa bade 10 pct. og 25 pct. i de ovennavnte rapporter.

Nedenfor gennemgas de tre generelle betragtninger — centerstarrelse og patientudveks-
ling, ventetidsmal samt henvisningsmgnstre og planlegning - i en dansk kontekst til
brug for overvejelser omkring den fremtidige estimering af behovet for bufferkapacitet.

Ventetidsmal

Standarderne for ventetider og de maksimale ventetider spiller en vasentlig rolle for
spgrgsmalet om behovet for bufferkapacitet. Snaevre graenser for den maksimale vente-
tid begraenser den planleegningsmaessige mulighed for gennem bookingen af patienterne
at kompensere for udsvingene i henvisningerne.

De maksimale ventetider til behandling af patienter med livstruende kraeftsygdomme
mv. har fungeret i den nuverende form siden 2001(Bekendtgarelse nr. 1749 af 21. de-
cember 2006). De maksimale ventetider til stralebehandling er 4 uger fra patienten hen-
vises til stralebehandling og til stralebehandlingen pabegyndes. Hvis sygehuset ikke
selv kan tilbyde patienten behandling inden for 4 uger, skal sygehuset tilbyde patienten
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behandling pa et andet sygehus i Danmark eller i udlandet. De maksimale ventetider til
stralebehandling er fastsat ved lov.

I oktober 2007 indgik regeringen og Danske Regioner “Aftale om gennemforelse af
malsatningen om akut handling og klar besked til kraftpatienter”. Af denne fremgar, at
patienter med kreeft eller mistanke om kraeft skal have forlgb uden ungdig ventetid. Det
betyder konkret, at der udarbejdes pakkeforlgb for alle kraeftformer, hvoraf det fremgar,
hvad der er det fagligt begrundede ventetidsmal for stralebehandling af en given kreft-
form i et standardforlab.

Det skal understreges, at et sddant standardforlgb uden ungdig ventetid ikke ngdvendig-
vis er det ideelle tilbud for alle patienter, idet der kan optraede serlige individuelle be-
hov hos den enkelte patient eller i relation til behandlingsforlgbet. Dette kan eksempel-
vis skyldes, at patienten skal modtage forudgaende behandling, skal have serlig be-
handling pa grund af andre samtidige sygdomme eller skal vere i en bedre fysisk til-
stand, inden stralebehandling kan pabegyndes. For disse patienter galder naturligvis
0gsa, at de skal modtage behandling uden ungdig ventetid, dog under hensyntagen til de
individuelle krav.

For alle kraeftformer gelder det, at de maksimale ventetider til stralebehandling pa 4
uger, og sygehusets forpligtelse til at finde et sadant tilbud, fortsat er geldende. For
mange patienter vil brugen af pakkeforlgb dog medfare, at ventetiden til stralebehand-
ling vil veere veesentligt kortere end de 4 uger, og indfagrelsen af pakkeforlgb har pa den
made skerpet de krav, der stilles til tidsfristerne for stralebehandling iser af de mere
alvorlige kreeftsygdomme.

Starrelsen pa de danske stralecentre og patientudveksling

Starrelsen pa de danske stralecentre er af vaesentlig betydning for behovet for bufferka-
pacitet. Der fandtes i 2007 seks stralecentre i Danmark (Alborg, Arhus, Vejle, Odense,
Herlev og Rigshospitalet). Centrene havde i 2007 mellem fire og tolv acceleratorer til
patientbrug og gav i 2007 mellem ca. 20.000 og 55.000 fraktioner. Hertil kommer, at
Region Syddanmark har en staende aftale med et sygehus i Flensborg om stralebehand-
ling, der indgar i den regionale planlagning.

| 2008 pabegyndtes herudover stralebehandling i Neaestved med to acceleratorer, og der
er bevilget endnu en accelerator. | 2009 planlagges det at udvide centeret i Arhus med
to acceleratorer, som er placeret ved sygehuset i Herning.

Danmark er af en sadan stgrrelse, at de fleste patienter transportmaessigt har nem eller
samme adgang til indtil flere stralecentre. Det giver en reel mulighed for at henvise pa-
tienter til andre centre i perioder, hvor det enkelte center ikke har mulighed for at tilby-
de patienten behandling inden for den givne tidsfrist. Dette kraever dog god planlaeg-
ning, saledes at patientens samlede forlgb ikke forringes.

Planlaegningsmaessigt kan man saledes nedbringe behovet for bufferkapacitet veaesentligt
ved at betragte den danske stralebehandlingskapacitet “under et” eller som minimum
ved at betragte flere neaerliggende centre under ét og dermed opna nogle af de kapacitets-
og planlegningsmassige fordele, der findes ved en struktur med starre stralebehand-
lingscentre.
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Henvisningsmenstre
Udsvingene i henvisning til stralebehandling har stor betydning for muligheden for at
planlzgge stralebehandling uden ungdig ventetid inden for en given kapacitet.

Det er en del af forudsetningerne i den ovenstadende simulering af behovet for bufferka-
pacitet, at udsvingene i henvisningsmgnsteret genereres af sygdomsforekomsten hen
over aret. Idet stralebehandling ofte er en del af en samlet behandling med ogsa kemote-
rapi og kirurgi, vil henvisningsmgnsteret ogsa vere afhaengigt af arbejdsgangene og
forlgbene pa andre afdelinger. Nedenfor gives et billede af henvisningsmgnsteret pa
stralecenteret pa Odense Universitetshospital i perioden 2004 til 2006.

Det fremgar af tabel 6, at gennemsnittet i de 3 ar stiger fra 17 til 20 med en standardaf-
vigelse, der stiger fra 6 til 7.

Tabel 6 Henvisning til kurativ stralebehandling pad Odense Universitetshospital 2004 til
2006

2004 2005 2006
Gennemsnitligt antal henvisninger pr. uge 17 20 20
Minimum antal henvisninger pr. uge 3 7 5
Maksimum antal henvisninger pr. uge 29 35 35
Standard afvigelse 6 6 7

Kilde: Odense Universitetshospital

Af figur 3 kan udsvingene fra uge til uge aflaeses. Set over alle arene indikerer udsvin-
gene i antallet af henvisninger en stor uforudsigelighed i antallet af henvisninger fra uge
til uge. Samtidig viser grafen, at der er tendens til sammenfaldende "toppe” i begyndel-
sen af sommeren og i oktober, og at der er tendens til et stgrre antal henvisninger i andet
halvar i forhold til farste halvar.

Figur 3 Henvisning til kurativ stralebehandling, Odense Universitetshospital 2004 til 2006
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Kilde: Odense Universitetshospital

Spergsmalet om henvisningen fra andre afdelinger har tre implikationer for spgrgsmalet
om behovet for bufferkapacitet. For det farste kan malrettet henvisning fra de udredende
afdelinger bruges til at "udligne” udsvingene i antallet af henvisninger som beskrevet
ovenfor. Hvis de henvisende afdelinger pa forhand har mulighed for at tage hgjde for
ventetidssituationen/henvisningsbelastningen pa de stralecentre, der er relevante for
patienten, kan man udligne udsvingene i henvisningerne til stralecenteret og dermed
mindske behovet for bufferkapacitet pa det enkelte center. Samtidig kan man undga, at
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patienten fgrst ved besgg pa stralecenteret skal tage stilling til om man gnsker henvis-
ning til et andet sted, der kan overholde ventetidsmalet. Pa den made spares en arbejds-
gang og ungdigt besveer for patienten.

For det andet er henvisningsmgnstrene til stralebehandling fglsomme over for udsving i
aktiviteten pa de henvisende afdelinger. Faktorer som pukkelafvikling, generelle aktivi-
tetseendringer og lign. pa udredende og andre henvisende afdelinger kan ofte forudses af
den implicerede afdeling, men ikke af stralecenteret. For det tredje kan der veere tale om
deciderede sasonudsving, sasom udsving omkring ferie bade pa stralecenteret og pa de
henvisende afdelinger. Hvis disse er lokale, kan en del af Igsningen veere henvisning til
andre stralecentre i en afgraenset periode. Hvis saesonudsvinget er geldende for landsde-
len eller hele landet, er de ovenstaende lgsningsmuligheder begrensede, og behovet for
bufferkapacitet pa det enkelte center samt mulighed for henvisning til udlandet vil blive
accentueret. | takt med udbredelsen af pakkeforlgbene pa kreeftomradet ma det antages,
at der sker en minimering af eventuelle henvisningspukler fra andre afdelinger, idet de
henvisende afdelinger ikke kan “samle” sammen eller lade patienter vente, men skal
tiloyde behandling i det tempo, som standarderne for pakkeforlgbet beskriver. Det ma
antages at minimere eksempelvis tilstedevaerelsen af ferie-skabte pukler fra de henvi-
sende afdelinger. Pa den baggrund ma det antages, at henvisningsmegnsteret fra de hen-
visende afdelinger vil nerme sig sygdomsforekomsten og dermed narme sig antagel-
serne i simuleringsmodellerne. Dette mindsker udfaldsrummet for udsvingene i antallet
af henvisninger, idet eksempelvis ferie-pukler fra henvisende afdelinger mindskes og pa
den made mindskes behovet for bufferkapacitet fordi, der ikke laeengere skal regnes med
planlaegningsskabte “ekstremer”. Samtidig kan det dog forventes, at pakkeforlgbets
konkrete udformning pa eksempelvis en udredende afdeling kan give nogle helt forud-
sigelige henvisningspukler i lgbet af en periode pa en eller flere uger, eksempelvis et
forventeligt antal henvisninger pa dagene for multidisciplinare konferencer.

Regionale og nationale spidsbelastningsperioder indikerer, at henvisning til andre centre
i Danmark ikke ngdvendigvis er muligt for hele aret. Behovet for bufferkapacitet i disse
perioder kan afbades gennem gget national koordinering omkring forudsigelige spidsbe-
lastningsperioder og gennem fastholdelse af aftaler med udlandet uanset den veesentlige
udbygning af den danske stralebehandlingskapacitet. Erfaringerne fra arbejdet i Task
Force vedr. Stralebehandling indikerer, at national koordinering og selv en begranset
brug af udenlandsk kapacitet kan have en positiv effekt pa ventetiden til stralebehand-
ling jf. figur 4.

Figur 4 Den gennemsnitlige fremadrettede ventetid til stralebehandling i Danmark 2002-
2008
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Kapitel 9. Udvikling efter 2012

En vurdering af behovet for stralebehandling i arene efter 2012 er naturligvis genstand
for stor usikkerhed, og der kan derfor ikke pa nuverende tidspunkt gives noget validt
kvantitativt bud herpa.

En raeekke faktorer kan dog fremhaves:

Hvad angar forekomsten af kreft, sa har udviklingen her naturligvis stor betydning for
behovet for stralebehandling. Opdateringen af Cancerregisteret vil i den forbindelse
bidrage til et mere tidssvarende grundlag for vurderingen af udviklingen i incidensen.

Det vurderes yderligere, at iseer udviklingen inden for prostatakraft vil have betydning
for behovet for stralebehandling. | 5-ars perioden fra 2012 til 2017 kan man forvente en
bevagelse mod det sakaldte maksimumsscenarium, der omtales i kapitel 5, hvor ca.
halvdelen af de diagnosticerede fund skal modtage stralebehandling, heraf skal ca. 60
pct. modtage primeer stralebehandling.

Endvidere vil forebyggende tiltag, der er igangsat gennem de seneste ar, og som fortsat
igangsettes, formodentlig begynde at have effekt pa forekomsten af kreeft, nar man ser
10 ar ud i fremtiden.

Hvad angar betydningen af mulighederne for diagnostik og opsporing, sa kan der her
fortsat forventes en udvikling, idet forskningen i tidlig opsporing ma anses for et kerne-
punkt i kreeftforskningen. Hvorvidt tidlig opsporing giver anledning til mere eller min-
dre stralebehandling afheaenger af kreeftformen.

Betydningen af udviklingen inden for indikationen for stralebehandling afhanger pa
den ene side af udviklingen inden for stralebehandling, herunder udviklingen af ny tek-
nologi. Pa den anden side vil indikationen for stralebehandling ogsa afhange af udvik-
lingen inden for konkurrerende behandlingsregimer, bade onkologisk og kirurgisk, og
udviklingen inden for komplementere regimer, hvor f.eks. medicinsk behandling og
stralebehandling kan understgatte hinanden.

Endelig har fraktioneringsregimerne betydning for behovet. Det gelder indfgrelsen af
savel hypo- som hyperfraktionering. Iser anvendelsen af hypofraktionering til behand-
ling af brystkraeft kan have stor betydning for behovet for stralebehandling i perioden
efter 2012.
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Kapitel 10. Regional fremskrivning af behovet for stralebehandling

| udarbejdelsen af de regionale straleplaner fra 2006 blev der anvendt forskellige meto-
der til beregningen af det fremtidige behov for stralebehandling i den enkelte region.
Grundet de forskellige forudsaetninger og metoder i regionernes beregninger var det
ikke umiddelbart muligt at kortlegge det samlede, fremtidige behov for stralebehand-
ling alene pa baggrund af de regionale straleplaner.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at der i udarbejdelsen af de regionale straleplaner ta-
ges udgangspunkt i denne rapports metode. Dvs. at man tager udgangspunkt i det an-
givne behandlingsbehov i forhold til den regionale befolkningsandel. Her kan der desu-
den gares sarskilte betragtninger inden for eksempelvis prostata- og brystkraeft eller
andre omrader med en relevant udvikling inden for incidens eller teknologi afhangigt af
den regionale situation.

Ved siden af beregningen af det regionale behandlingsbehov bar der geres serskilte
regionale betragtninger om behovet for stralebehandling til brug for understettelse af
forskning og udvikling og bufferkapacitet til brug for fastholdelse af korte patientforlgb.
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Dansk Selskab for Klinisk Onkologi
www.dsko.org

Sundhedsstyrelsens informationer om kreeft, kraeftplaner etc.
http://www.sst.dk/Planlaegning og behandling/Planer Indsatser/Kraeft.aspx?lang=da

Sundhedsstyrelsens offentliggerelse af statistiske opgerelser over ventetid
http://www.sst.dk/Informatik_og_sundhedsdata.aspx?lang=da

Sundhedsstyrelsens informationer om pakkeforlgb pa kraeftomradet
http://www.sst.dk/Planlaegning og behandling/Planer Indsatser/Kraeft/Task Force fo
r Kraeftomraadet/Beskrivelse af pakkeforloeb.aspx?lang=da

Rapport: Sikring af kapaciteten inden for det straleterapeutiske omrade
http://www.sst.dk/publ/Publ2007/EFUA/Straaleterapi/Sikrkapacitet del2 straaleterapi.p
df

Information om ventetid til forundersggelse og kraeftbehandling pa sygehusene lige nu
www.venteinfo.dk

Bekendtgerelse om behandling af patienter med livstruende kraeftsygdomme m.v. (nr.
1749 af 21. december 2006)
http://www.sst.dk/upload/planlaegning_og_behandling/planer_indsatser/kraeft/bekendtg
%C3%B8relse%20nr%20%201749.pdf

Estimater over behovet for stralebehandling i forbindelse med indfaerelse af mammogra-
fi-screening i Region Midtjylland
http://www.rm.dk/files/Politik/Dagsordener/RR200607/Bilag%20punkt%2011.pdf
http://www.rm.dk/files/Politik/Dagsordener/RR121207/Referat RR 121207-aaben.pdf:
http://www.rm.dk/files/Politik/Dagsordener/RR121207/Bilag%20punkt%2011.pdf

Modelbaseret analyse af det fremtidige kapacitetsbehov pa straleterapiomradet. DSI
2005
http://www.dsi.dk/publikationer/publikationer/strale/str%c3%A5lekapacitet_DSI.pdf
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