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1 Forord

Ved Folketingets dbning 5. oktober 2004 meddelte statsministeren, at regeringen
gnsker at fremlaegge en ny kraftplan med det formal at bringe kreeftbehandlingen i
Danmark op pa hgjeste internationale niveau. Efter anmodning fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet har Sundhedsstyrelsen med hjalp fra en raekke bidragsydere
og med radgivning fra Kraftstyregruppen udarbejdet Kraftplan 11 —
Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forbedringer af indsatsen pa kreeftomradet.

Kreaftplan 11 giver en rekke faglige anbefalinger til forbedringer af indsatsen
igennem hele kraeftpatientforlgbet. Flere af anbefalingerne vil umiddelbart kunne
anvendes centralt og lokalt i arbejdet med at forbedre indsatsen pa kraeeftomradet.
For nogle af kraeftplanens anbefalinger er der behov for en neermere beskrivelse af,
hvordan de omseettes til handling, og hvem der ber varetage implementeringen.
Desuden kan der pa nogle omrader veare afledte effekter af en implementering af
anbefalingerne, som kraver en nermere vurdering.

| tilslutning til operationaliseringen af de faglige anbefalinger ma de skonomiske
konsekvenser af en implementering af anbefalingerne vurderes i samrad med
driftsorganisationerne. En reekke af anbefalingerne vedrgrer forbedringer, som kan
gennemfgres ved organisationsaendringer, mens andre ngdvendigger detaljerede
gkonomiske beregninger. Sundhedsstyrelsen vurderer, at nar disse beregninger er
foretaget, vil det veere muligt og hensigtsmaessigt inden for en given gkonomisk
ramme at stille forslag til en tidsmassig prioritering af planens enkelte forslag.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at en implementering af anbefalingerne vil
resultere i en forbedret overlevelse for danske kraftpatienter og i den samlede
kvalitet af den indsats, patienterne tilbydes gennem sygdomsforlgbet. En styrket
forebyggelse, som kraftplanen anbefaler, vil betyde, at mange kreefttilfeelde kan
undgas.

Sundhedsstyrelsen vil gerne takke de mange bidragsydere til kreeftplanen, der med
en meget kort tidsfrist har ydet et stort arbejde med at tilvejebringe den
dokumentation, som kreftplanen hviler pa.

Sundhedsstyrelsen, juni 2005

Jens Kristian Ggtrik



2 Resumé

Kraftplan Il har til formal at styrke forebyggelsen af kreft og forbedre grundlaget
for, at danske kraeftpatienter kan tilbydes udrednings- og behandlingsforlgb, der
ivaerksettes tidligt, opleves sammenhangende af patienterne og har hgj
international faglig kvalitet. Planen indeholder faglige anbefalinger pa en raekke
omrader, hvor der vurderes at vaere behov for en styrket indsats. Anbefalingerne
ma efterfglgende operationaliseres og omseettes til handling i driftsorganisationerne
tilpasset lokale forhold.

Kraftplanen knytter ikke konkrete mal til de opstillede anbefalinger - fx at
dedeligheden som falge af tarmkraeft skal reduceres med en bestemt procent i lgbet
af fem ar - fordi sddanne mal sjeeldent vil kunne opstilles med en kvalificeret faglig
begrundelse. Samtidig ber man ikke vente flere ar, som der ofte leegges op til i
evalueringsplaner, far man vurderer, om der blev opnaet effekt af indsatsen. Det
afgarende er lgbende at monitorere, om udviklingen gar i den gnskede retning - fx
om der sker et fald i dgdeligheden som falge af tarmkreft - sa man om ngdvendigt
kan justere indsatsen. Endelig afhanger muligheden for at opna forbedringer af, i
hvilket omfang de opstillede anbefalinger implementeres.

Kraftplan 11 tager udgangspunkt i patientforlgbet fra forebyggelse over diagnostik
og behandling til rehabilitering og palliativ indsats. Desuden omhandler planen en
raekke tvaergaende omrader med betydning for kvaliteten i kreeftindsatsen. For
hvert af disse omrader udpeger kraeftplanen vaesentlige problemstillinger efterfulgt
af en status og anbefalinger for den fremtidige indsats.

| det folgende gives en sammenfatning af kreeftplanens vigtigste anbefalinger. Det
er Sundhedsstyrelsens vurdering, at der i de kommende ar i seerlig grad ber veere
fokus pa tobaksforebyggelse, forbedret organisering af patientforlgbene, styrkelse
af kreeftkirurgien, vurdering af kreeftleegemidler ud fra et MTV-perspektiv og
endelig monitorering af indsatsen pa kraeftomradet.

Kreeftepidemiologi (kap. 5)

Antallet af nye krefttilfeelde i Danmark er steget gennem de sidste mange ar. |
2003 blev der diagnosticeret ca. 34.000 krafttilfeelde med en nogenlunde ligelig
fordeling mellem maend og kvinder. Ogsa i de kommende ar kan der forventes en
stigning i kreeftforekomsten, primeert fordi andelen af &ldre i befolkningen vokser.
Fremskrivningen af antallet af nye krafttilfeelde viser, at der i 2018-22 kan
forventes 9.000 flere arlige kreeftilfeelde.

En sammenligning af kreeftpatienters overlevelse i de nordiske lande viser, at for de
mest udbredte kraeftsygdomme er den befolkningsbaserede overlevelse ringere i
Danmark end i de gvrige nordiske lande. Det kommer seerligt til udtryk
umiddelbart efter diagnosticering af kreeftsygdommen. | Danmark er den
sygehusbaserede overlevelse i perioden 1997-2004 forbedret for kvinder med
brystkreeft, eeggestokkreft og lungekraft og for maend med endetarmskraeft.

Patientforlgb (kap. 6)

Kreaftplan 11 anbefaler en forbedret organisering af diagnostik, behandling og
opfelgning, konkret baseret pa patientens behov. Flertallet af patienter, hvor der er
mistanke om kraft, skal gennemga de samme diagnostiske udredninger og de
samme behandlinger, som derfor kan tilretteleegges i standardiserede forlgb.



Erfaringer har vist, at det - med udgangspunkt i en reekke ngje definerede
arbejdsgange og samarbejdsstrukturer - er muligt at etablere patientforlgb, hvor den
enkelte patient uden ungdige forsinkelser og med en hensigtsmassig
ressourceudnyttelse tilbydes et ubrudt behandlingsforlgb fra almen praksis og
videre gennem de involverede sygehusafdelinger. Det anbefales, at sygehusledelser
og sygehusafdelinger lader sig inspirere af den organisering af standardiserede
udrednings- og behandlingsforlgb, der beskrives i kraftplanen.

En vigtig opgave for de driftsansvarlige er at tilvejebringe den kapacitet, der sikrer
den ngdvendige diagnostiske og behandlingsmaessige aktivitet i patientforlgbet.
Den ngdvendige aktivitet i form af undersggelser og behandlinger kan ideelt set
beregnes ud fra et kendskab til forekomsten af de enkelte kraeftsygdomme og de
relevante kliniske retningslinjer, der angiver hvilke aktiviteter, der bar tilbydes i
patientforlgbet for en given kraftpatient. Sundhedsstyrelsen vil derfor iveerksztte
beregninger af aktivitetstal med henblik pa anvendelse af disse data i
sundhedsplanlagningen. Kreaftplanen anviser ikke, hvilken kapacitet der er behov
for, fx antal skannere eller acceleratorer, idet det pahviler de driftsansvarlige at
organisere arbejdet og vurdere, hvilken kapacitet der er ngdvendig for at opna et
tilstraekkeligt aktivitetsniveau.

Forebyggelse og tidlig opsporing (kap. 7)

Mere end en tredjedel af alle krefttilfeelde kunne undgas, hvis det var muligt at
eliminere de livsstilsrisikofaktorer, der kendes i dag. Tobak er den enkelte faktor,
der udger den starste risiko, og kraftplanen anbefaler en reekke initiativer, der alle
har en dokumenteret tobaksforebyggende effekt.

Med udgangspunkt i den foreliggende dokumentation for effekten af
kreeftscreeninger indeholder kreeftplanen anbefalinger vedrgrende screening for
livmoderhalskraft, brystkreeft og tarmkreeft.

Kreeftdiagnostik (kap. 8)

Foreliggende data tyder pd, at en reekke kraeftdiagnoser stilles senere i Danmark
end i Norge og Finland. Arsagen er formentlig, at vi i Danmark taver for leenge
med at ga til l&egen, samtidig med at der ogsa er forsinkelser i henvisningen fra
almen praksis til neermere udredning ved mistanke om kreeft. Kreeftplanen
anbefaler en raekke initiativer malrettede henholdsvis befolkningen og de
praktiserende laeger med henblik pa at gge opmaerksomhed og handling ved
symptomer, der kan skyldes kreaft.

Alle patienter, hvor der er mistanke om kraft (fraset almindelig hudkreeft),
henvises til videre udredning pa sygehuset. Her er det afgarende, at diagnosen
stilles sa hurtigt som muligt og med en hgj faglig kvalitet. Kraeftplanen indeholder
anbefalinger om at styrke kvaliteten af den billeddiagnostiske og den veevs- og
cellediagnostiske udredning og om at sikre effektive arbejdsgange. Samtidig
papeges, at disse specialer bgr indga i det teamsamarbejde, der bar eksistere
omkring kreeftpatienterne.

Kraeftbehandling (kap. 9)

Grundelementer i en kraeftindsats med hgj sundhedsfaglig kvalitet er, at indsatsen
sker pa et evidensbaseret grundlag, og at der foregar en lgbende monitorering og
justering af indsatsen efter behov.



Kirurgisk behandling

Kirurgi er den behandling, der for de fleste kraeftsygdomme har den bedste
mulighed for at fare til helbredelse, og den kraeftkirurgiske kvalitet er derfor af
afgarende betydning for behandlingsresultatet. Analyser af behandlingsresultater i
form af overlevelse viser, at der for en reekke operable kraeftsygdomme er en
ringere overlevelse i Danmark end i de gvrige nordiske lande, specielt i de farste
maneder efter at diagnosen er stillet. Det vurderes, at en styrkelse af kraeftkirurgien
vil kunne medvirke til at forbedre behandlingsresultaterne, og bl.a. evalueringen af
Kreftplan I har peget pa et behov for at optimere den kreftkirurgiske indsats.

En lang reekke internationale undersggelser har vist, at flere forhold har betydning
for den kreaeftkirurgiske indsats og kvalitet, herunder operationstidspunktet i forhold
til sygdomsstadiet, et tilstreekkeligt stort antal operationer pr. kirurg og pr. afdeling,
om der er etableret multidisciplinart samarbejde, uddannelse/efteruddannelse af
kirurgen og det samlede team og efterlevelse af kliniske retningslinjer. Kraeftplanen
beskriver disse forhold og giver anbefalinger til den fremtidige kraeftkirurgiske
indsats.

Medicinsk behandling

Der udvikles mange nye kraftleegemidler i disse ar, og det er vigtigt, at nye
leegemidler integreres i standardbehandlingerne pa et veloplyst grundlag. Samtidig
bar det labende monitoreres, om de behandlingsresultater, der blev opnaet i
forbindelse med leegemiddeludviklingen, ogsa opnas, nar laegemidlerne anvendes
som standard i daglig klinisk praksis. Det er vigtigt, bade fordi der ofte er tale om
leegemidler med betydelige bivirkninger, og fordi behandlingerne ofte er meget
dyre. Kraftplanen anbefaler derfor, at der udarbejdes og implementeres nationale
kliniske retningslinjer for standardbehandlingerne, at der foretages en lgbende
registrering af effekt og bivirkninger af behandlingerne, og at denne dokumentation
lgbende fremleegges og anvendes i justeringen af behandlingspraksis. Det anbefales
samtidig, at der etableres et program for vurdering af nye kraeftleegemidler, der ud
over de traditionelle vurderinger af legemidlets kvalitet, sikkerhed og bivirkninger
ogsa skal belyse sundhedsgkonomiske, patientmassige og organisatoriske
konsekvenser af en implementering af legemidlet som standardbehandling.

Stralebehandling

Behovet for stralebehandlinger er steget betydeligt i de senere ar, fordi
kreeftforekomsten stiger og behandlingsindikationerne udvides, samtidig med at
behandlingerne bliver mere avancerede. Denne udvikling, der gennem leengere tid
har medfart problemer med at overholde den lovfastede ventetidsgaranti, ma
forventes at fortsaette. Med udgangspunkt i flere udredningsarbejder og
udenlandske erfaringer anbefaler kreeftplanen bl.a., at der med afset i den
forventede faglige og teknologiske udvikling pa straleomradet og apparaturets
Igbende nedslidning udarbejdes amtslige/regionale udskiftnings- og
implementeringsplaner. Sundhedsstyrelsen sikrer koordineringen af de lokale
planer.

Den ikke kreeftspecifikke behandling (kap. 10)

Supplerende til ovennavnte kraftspecifikke behandlinger har mange kraeftpatienter
behov for andre behandlingstilbud. Det drejer sig om understgttende behandling,
rehabilitering og palliativ indsats. Kraeftplanen anbefaler bl.a., at der udarbejdes
evidensbaserede kliniske retningslinjer samt indikatorer for ogsa pa disse omrader
at sikre patienterne kvalitet i indsatsen.



Patientaspektet (kap. 11)

Det gavner patienterne selv og statter sundhedsvasenets indsats, at patienterne
deltager aktivt i deres sygdoms- og behandlingsforlgb. Kreaftplanen anbefaler en
reekke initiativer, der har til formal at styrke patienternes egenomsorg og sikre, at
patienter med seerlige behov tilbydes den ngdvendige vejledning og statte.
Pargrende udger en vigtig ressource for mange kraftpatienter, og kraeftplanen
anbefaler, at afdelingerne sikrer, at de pargrende inddrages i behandlingsforlgbet i
overensstemmelse med patientens gnsker.

Personale og uddannelse (kap. 12)

En vaesentlig forudsetning for at opna og vedligeholde en indsats pa kreeftomradet
pa hgjt internationalt niveau er, at de behandlende laeger og andet
sundhedspersonale har de ngdvendige faglige kvalifikationer. Et sarligt omrade er
kraftkirurgien, hvor de ngdvendige kvalifikationer opnas bl.a. gennem systematisk
mesterlaere. Kraeftplanen anbefaler, at der fastsaettes mal for den viden og
kompetence, den enkelte speciallaege skal erhverve sig i sin efteruddannelse, og at
der udarbejdes en overordnet plan for og skabes de konkrete muligheder for at
forbedre speciallegers efteruddannelse og supervision pa kraeftomradet.

Sundhedsstyrelsens Rad for Sygeplejerskers Special- og Videreuddannelser
forventes inden udgangen af 2005 at komme med forslag til en ny
specialuddannelse malrettet mod alle sygeplejersker, der arbejder med
kraeftpatienter. Specialuddannelsen skal aflgse den eksisterende etarige
efteruddannelse.

Forskning (kap. 13)

Med udgangspunkt i rapporten "Klinisk kreeftforskning i Danmark”, der blev
udsendt af Forskningsstyrelsen i februar 2005, anbefaler kraeftplanen en raekke
initiativer, der har til formal at koordinere og styrke kvaliteten af den kliniske
kreeftforskning i Danmark.

Monitorering (kap. 14)

Kraftplanen anbefaler en styrkelse af monitoreringen pa kreeftomradet, der falger
principperne i Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsveaesenet. Det anbefales, at
der etableres en samlet koordinering og fremstilling af de indsamlede kraeftdata
samt en styrket overvagning af kvaliteten af indsatsen og de resultater, der opnas
for patienterne - herunder ogsa patienternes vurdering af forlgbet. Det anbefales
videre, at der regelmaessigt gives en status for kvaliteten af kreeftbehandlingen, som
kan understgtte sundhedsplanlaegningen.



3 Indledning

Formalet med Kreaftplan 11 er - med udgangspunkt i en gennemgang af vaesentlige
problemstillinger og status pa kreeftomradet - at opstille anbefalinger for
forbedringer inden for de indsatsomrader, planen omfatter.

De overordnede mal med indsatsen pa kreeftomradet er at

e nedbringe antallet af nye krafttilfeelde

o foretage tidlig opsporing af kraeft og forstadier til kreeft

e sikre, at personer med symptomer pa kreft far stillet den rigtige diagnose
hurtigt

o tilbyde kreeftpatienter helbredende behandling

o tilbyde kreeftpatienter, der ikke kan helbredes for deres sygdom,
livsforleengende behandling, hvis det er meningsfuldt for patienten

o tilbyde kreeftpatienter rehabilitering med udgangspunkt i individuelle
behov

o tilbyde en palliativ (lindrende) indsats til kreeftpatienter, der ikke kan
tilbydes helbredende eller livsforleengende behandling

o tilbyde kraftpatienter et veltilrettelagt samlet forlgb pa hgjt internationalt
kvalitetsniveau uden ungdige ventetider

e inddrage patientens egen vurdering og indsats i sygdomsforlgbet som en
vigtig ressource og sikre, at sundhedspersonalets samarbejde med patienten
baseres pa respekt for patientens integritet.

Kreaftplan 11 tager udgangspunkt i patientforlgbet, streekkende sig fra forebyggelse
over diagnostik og behandling til rehabilitering og palliativ indsats. Desuden
omhandler planen organisatoriske forhold i diagnostik og behandling samt en
raekke tvaergaende omrader med betydning for kvaliteten i kreeftindsatsen.
Kreaftplanen knytter ikke konkrete mal til de opstillede anbefalinger - fx at
dgdeligheden som falge af tarmkreeft skal reduceres med en bestemt procent i Igbet
af fem ar - fordi sadanne mal sjeldent vil kunne opstilles med en kvalificeret
begrundelse. Det afggrende er Igbende at monitorere, om udviklingen gar i den
gnskede retning - fx et fald i dedeligheden som fglge af tarmkrzft - s man om
ngdvendigt kan justere indsatsen.

Kraftplanen er udarbejdet bl.a. pa baggrund af tekstbidrag fra en reekke forskellige
eksperter (se bilag, www.sst.dk). De enkelte bilags omfang er ikke udtryk for
veegtningen af det pageeldende omrade, men for de enkelte forfatteres valg af
praesentationsform. Sundhedsstyrelsen har bl.a. med udgangspunkt i bidragene
fremtrukket veaesentlige problemstillinger, hvor der skannes behov for en styrket
indsats. Hvor de enkelte bidragsydere er ansvarlige for egne bidrag, er
Sundhedsstyrelsen saledes ansvarlig for Kraftplanens tekst og anbefalinger.

| forbindelse med det kommende arbejde med at fglge op pa Kraftplan 11 vil
Sundhedsstyrelsen overveje, hvordan der pa centralt niveau fremover bar arbejdes
med kraeftomradet, herunder inddragelse af det ha&ematologiske omrade, som ikke
hidtil har veeret omfattet af Kreeftstyregruppens arbejde. Kraftstyregruppens
fremtidige rolle og sammenszatning vil indga i Styrelsens overvejelser.
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3.1 Baggrund

| februar 2000 udsendte Sundhedsstyrelsen ”National kraftplan — Status og forslag
til initiativer i relation til kreeftbehandlingen”. Kraftplanen — herefter omtalt som
Kraftplan | — blev udarbejdet i regi af Sundhedsstyrelsens radgivende
Kreaftstyregruppe. Hovedformalet var at belyse mulighederne for at forbedre
kreeftbehandlingen i Danmark med henblik pa at nedsztte dedeligheden som falge
af kreeft. Udgangspunktet var et helhedsperspektiv pa kraeftsygdomme, og
kreeftplanen omfattede saledes ogsa forebyggelse, rehabilitering og palliativ indsats
mv.

| de forlgbne fem ar siden Kraftplan I foreld, er der ivaerksat en lang reekke meget
betydningsfulde initiativer pa kreeftomradet. Forebyggelsen er styrket i hele landet,
specielt i forhold til rygning, hvor der dog fortsat er det starste
kreeftforebyggelsespotentiale. Der er taget nye initiativer inden for
screeningsomradet. Der er sket en kraftig veekst i diagnostik og behandling af
kreeftsygdomme, og der er gget fokus pa betydningen af rehabilitering af
kraeftpatienter og den palliative indsats. Kreftsygdomme har faet en starre plads i
de sundhedsfaglige uddannelser, bl.a. er der i forbindelse med den ny
specialleegeuddannelse fastlagt mal vedr. kraft i alle relevante specialer.

Andre veesentlige initiativer pa kreeftomradet siden 2000 er ventetidsgarantien for
patienter med livstruende kraeftsygdomme, som blev indfart i 2001, og muligheden
for eksperimentel behandling i udlandet, der blev indfert i 2003. Senest er der i
2004 truffet beslutning om at etablere tre eksperimentelle enheder for
kreeftbehandling i Danmark.

En raekke andre sundhedsinitiativer har betydning for kraeftomradet. Saledes
udpeger regeringens sundhedsplan fra 2002 ”Sund hele livet” kreeftsygdomme som
et af otte prioriterede sygdomsomrader. Malet er, at antallet af krefttilfeelde skal
nedbringes ved en reduktion i befolkningens udszttelse for risikofaktorer, der kan
medfare kreeft. Et andet initiativ er udviklingen af "Den Danske Kvalitetsmodel for
Sundhedsvasenet”. Modellen er et felles dansk system til systematisk og
kontinuerlig maling og vurdering af kvaliteten i hele det danske sundhedsvasen.

Pa trods af betydelig ressourcetilfarsel til kreeftomradet gennem de senere ar er der
tilbagevendende problemer med at overholde ventetidsgarantien for diagnostik og
behandling. Det skyldes bl.a. fglgende forhold: Antallet af kraefttilfeelde stiger,
fordi andelen af &ldre i befolkningen stiger, og fordi forekomsten af visse
kreeftsygdomme stiger, behandlingsbehovet gges, idet der udvikles nye
behandlingsmuligheder, og endelig behandles flere &ldre, idet der udvikles mere
skansomme behandlingstilbud. Denne udvikling ma forventes at fortsette, hvilket
der ma tages hgjde for i sundhedsplanlegningen.

| februar 2004 udsendte Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og Medicinsk
Teknologivurdering en evaluering af Kraftplan I. Med udgangspunkt i bl.a.
resultaterne fra evalueringen af Kraftplan I, leegger Kraftplan 11 op til en
videreudvikling og styrkelse af den eksisterende indsats pa kraeftomradet.
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3.2 Bidragydere til kreeftplanen og medlemmer af
Kraeftstyregruppen

Nedenstaende arbejdsgrupper og institutioner har sammen med en raekke
enkeltpersoner udarbejdet de bidrag, der indgar i Bilag til Kreftplan Il.. Navnene
pa bidragyderne fremgar af de enkelte bilag.

Amtsradsforeningens arbejdsgruppe vedrgrende rehabilitering

Kreeftens Bekaempelse — arbejdsgrupper om: Symptomer — sgge leege, Egenomsorg
0g pargrende

Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe vedr. kraeftepidemiologi

Sundhedsstyrelsens fglgegruppe for palliativ indsats

Sundhedsstyrelsens Kreftplan Il Kirurgigruppe

Vejle Sygehus, kreeftpakkecheferne m.fl.

Videnscenter for Alternativ Behandling (ViFAB)

Kreeftstyregruppen

Medicinaldirektegr Jens Kristian Ggtrik (formand)

Amtssundhedsdirektar Peter Orebo Hansen, Kgbenhavns Amt
Amtssundhedsdirekter Leif Vestergaard Pedersen, Arhus Amt

Konsulent Lishbeth Andersen, Amtsradsforeningen

Professor Sgren Laurberg, Dansk Kirurgisk Selskab

Overlaege Peter Iversen, Dansk Kirurgisk Selskab

Overleege Ole Hart Hansen, Dansk Kirurgisk Selskab

Ledende overlege Niels Holm, Dansk Selskab for Klinisk Onkologi
Overleege Gedske Daugaard, Dansk Selskab for Klinisk Onkologi
Praktiserende lage, lektor lvar Jstergaard, Dansk Selskab for Almen Medicin
Ledende overleege Jens Karstoft, Dansk Selskab for Diagnostisk Radiologi
Ledende overlaege Beth Bjerregaard, Dansk Selskab for Patologisk Anatomi og
Cytologi

Direktgr Finn Kamper-Jgrgensen, Statens Institut for Folkesundhed
Cheflaeege Anne Thomassen, Kraftens Bekeempelse

Afdelingschef Vagn Nielsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Kontorchef John Erik Pedersen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Fuldmaegtig Hans Lynggaard Jargensen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Centerchef Finn Bgrlum Kristensen, Sundhedsstyrelsen

Kontorchef Morten Hjulsager, Sundhedsstyrelsen

Kontorchef Eva Hammershgy, Sundhedsstyrelsen

Sekretariat: Enhed for Planleegning, Sundhedsstyrelsen
Afdelingslege Ulla Axelsen

Embedslaege Niels Hermann

Specialkonsulent Ulla W. Skott
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4 Hovedanbefalinger

Kreaeftplanen opstiller anbefalinger for det kommende arbejde med de
problemstillinger, planen omhandler. Anbefalingerne vedrarer indsatser inden for
planleegning og udfarelse pa alle niveauer i sundhedsveesenet, og det vurderes, at
en implementering af anbefalingerne vil betyde en bred styrkelse af den samlede
indsats pa kraeftomradet. Hvert enkelt afsnit i kreeftplanen afsluttes med de
opstillede anbefalinger for det pagaeldende omrade.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at indsatsen inden for forebyggelse og behandling af
kreeftsygdomme i de kommende ar i sarlig grad fokuserer pa tobaksforebyggelse,
forbedret organisering af patientforlgbene, styrkelse af kreeftkirurgien og
monitorering af indsatsen pa kraeftomradet.

Styrket tobaksforebyggelse

Omkring 5.000 krefttilfeelde opstar hvert ar i Danmark som fglge af rygning, som
er den enkeltfaktor, der udger den starste risiko for udvikling af kreeft. Kreeftplanen
anbefaler en rakke initiativer, der alle har en dokumenteret forebyggende effekt pa

rygning.

Optimering af patientforlgb — organiseret i pakker

Flertallet af patienter, hvor en given kraeftsygdom mistenkes, skal gennemga de
samme diagnostiske udredninger og de samme behandlinger, som derfor kan
tilretteleegges i standardiserede forlgb. Erfaringer har vist, at det er muligt med
udgangspunkt i en reekke ngje definerede arbejdsgange og samarbejdsstrukturer at
etablere patientforlgb, hvor den enkelte patient uden ungdige forsinkelser tilbydes
et ubrudt behandlingsforlgb fra almen praksis og videre gennem de involverede
sygehusafdelinger. Det anbefales, at sygehusafdelinger lader sig inspirere af den
organisering af standardiserede udrednings- og behandlingsforlgh, der beskrives i
kreeftplanen.

Forbedring af den kraeftkirurgiske kvalitet

Kirurgi er den behandling, der for de fleste kraeftsygdomme har den bedste
mulighed for at fare til helbredelse, og den kraeftkirurgiske kvalitet er derfor af
afgarende betydning for behandlingsresultatet. Analyser af behandlingsresultater i
form af overlevelse viser, at der for en raekke operable kraeftsygdomme er en
ringere overlevelse i Danmark end i de gvrige nordiske lande, specielt i de farste
maneder efter at diagnosen er stillet. En lang reekke internationale undersggelser
har vist, at flere forhold har betydning for den kraftkirurgiske indsats og kvalitet,
herunder operationstidspunktet i forhold til sygdomsstadiet, antal operationer pr.
kirurg og pr. afdeling, om der er etableret multidisciplinert teamsamarbejde,
uddannelse/efteruddannelse af kirurgen og det samlede team og efterlevelse af
kliniske retningslinjer. Kreftplanen anbefaler forbedringer pa hvert af disse
omrader.

Forbedret grundlag for implementering af medicinske
standardbehandlinger

Indfarelse af nye leegemidler pa kreeftomradet er forbundet med store
omkostninger, og for flere nye behandlingsmuligheder har der ikke vaeret en
ensartet implementering af standardbehandlinger rundt om i landet. En
medvirkende arsag hertil er, at den dokumentation, der foreligger i forbindelse med
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markedsfaringstilladelsen for nye lsegemidler, ikke er tilstreekkelig til at vurdere
den fulde konsekvens af indfgrelsen af leegemidlet. Sundhedsstyrelsen har med
radgivning fra Leegemiddelstyrelsen udarbejdet forslag til en MTV-baseret model
for vurdering af leegemidler, der forventes anvendt i standardbehandlingen af
kreeftsygdomme. Modellen bar ferdigudvikles og implementeres.

Styrket monitorering og formidling af data, der dokumenterer kvaliteten
af indsatsen

Der foregar lgbende en betydelig indsamling og analyse af data pa kraeftomradet,
men der er kun pa fa omrader udviklet indikatorer, der kan anvendes i den lgbende
monitorering af behandlingskvaliteten. En gennemgéaende anbefaling i kraftplanen
er derfor, at der pa de enkelte indsatsomrader opstilles indikatorer, der kan
dokumentere kvaliteten af indsatsen, og at der etableres en Igbende monitorering
heraf. Det anbefales videre, at der etableres en samlet koordinering og regelmaessig
fremstilling af de indsamlede kraftdata.
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5 Kreaeftepidemiologi

5.1 Kreeftudviklingen i Danmark

Pa foranledning af Kraftstyregruppen har en arbejdsgruppe nedsat af
Sundhedsstyrelsen udarbejdet rapporten "Kreft i Danmark. Et opdateret billede af
forekomst, dgdelighed og overlevelse”, som udsendes samtidig med Kraftplan Il.
Der henvises til rapporten for mere detaljerede oplysninger om
kreeftepidemiologiske forhold. Rapporten findes pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside www.sst.dk.

Rapporten indeholder status og anbefalinger for de eksisterende centrale registre og
Kliniske kvalitetsdatabaser. Desuden beskrives kraeftudviklingen i Danmark, og for
udvalgte kreeftformer er der foretaget sammenligninger med de gvrige nordiske
lande.

Gennem de seneste mange ar har der veeret en stigning i antallet af nye
kreefttilfelde i Danmark. I perioden 1991-2003 var stigningen 17 % hos mand og
16 % hos kvinder (figur 1). 1 2003 var iser kreeft i fordgjelsesorganer og luftveje
samt hudkraeft hyppigt forekommende kraftformer. For kvinder udgjorde
brystkreeft en stor andel af de nye krafttilfeelde. Den starste andel af
kreefttilfeldene forekommer hos den &ldre del af befolkningen, i 2003 forekom
henholdsvis 74 % og 66 % af alle krefttilfeelde hos mand og kvinder over 60 ar.

Figur 1
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Udvikling i antallet af nydiagnosticerede krefttilfeelde i perioden 1991-2003, fordelt pa
mend og kvinder. Tal for 2001-03 er estimerede pa baggrund af forelgbige tal for 2001-03.
Cancerregisteret.

De kraftepidemiologiske forhold i Danmark er i tabel 1 sammenlignet med
forholdene i Finland, Norge og Sverige med hensyn til antal nye tilfelde pr. ar,
livstidsrisiko og prognose. Der er fokuseret pa 8 udvalgte kreftformer — tyktarms-,
endetarms-, lunge-, bryst-, livmoder-, livmoderhals-, eeggestok- og prostatakraeft —
som er valgt pga. deres hyppige forekomst og/eller ringe overlevelse.
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Tabel 1

Nggletal for kreeft i de nordiske lande, Danmark, Finland, Norge og Sverige i 2000.

Danmark Finland Norge Sverige

Kraftform 3 Q 3 Q 3 Q 3 Q

Tyktarm Incidens (pr. 100.000) 32 28 21 18 38 33 26 22
Livstidsrisiko (%) 24 21 16 14 29 24 19 17
5-ars-overlevelse (%) 48 52 63 59 57 61 59 61
Ekstra dgdsfald pr. 100PY 65 44 46 36 44 32 28 27
(3-mdr)

Endetarm Incidens (pr. 100.000) 2r 16 17 10 25 17 19 13
Livstidsrisiko (%) 23 13 14 08 19 13 16 1,0
5-ars-overlevelse (%) 49 53 51 57 59 62 56 60
Ekstra dgdsfald pr. 100PY 36 31 47 21 21 21 20 18
(3-mdr)

Lunge Incidens (pr. 100.000) 72 45 58 14 53 30 30 21
Livstidsrisiko (%) 63 40 46 12 43 27 27 19
5-ars-overlevelse (%) 8 9 10 14 10 15 11 16
Ekstra dgdsfald pr. 100PY 142 133 115 93 129 109 112 96
(3-mdr)

Bryst Incidens (pr. 100.000) 114 110 99 107
Livstidsrisiko (%) 9,0 8,7 7,8 8,7
5-ars-overlevelse (%) 79 84 83 86
Ekstra dgdsfald pr. 100PY 4,6 35 2,8 2,3
(1. 4r)

Livmoderhals Incidens (pr. 100.000) 13 5 12 9
Livstidsrisiko (%) 1,0 0,4 0,9 0,7
5-ars-overlevelse (%) 67 65 70 68
Ekstra dedsfald pr. 100 PY 14,9 15,5 10,9 10,5
(3-mdr)

Livmoder Incidens (pr. 100.000) 17 21 21 21
Livstidsrisiko (%) 15 2,0 1,8 1,9
5-ars-overlevelse (%) 82 85 82 84
Ekstra dgdsfald pr. 100PY 6,3 5,5 6,4 4,9
(1. &r)

FAEggestok Incidens (pr. 100.000) 19 14 18 16
Livstidsrisiko (%) 1,7 1,2 15 1,4
5-ars-overlevelse (%) 37 47 45 48
Ekstra dgdsfald pr. 100PY 51 34 40 27
(3-mdr)

Prostata Incidens (pr. 100.000) 63 131 125 132
Livstidsrisiko (%) 4,6 9,8 10,0 10,4
5-ars-overlevelse (%) 49 79 73 76
Ekstra dgdsfald pr. 100 PY 11,2 3,3 4,7 3,5

(1. ar)

Anm.: Tal for kraftincidens er aldersstandardiseret efter en europeisk standardbefolkning
og angivet pr. 100.000. Malene for kraeftoverlevelse er 5-ars relativ overlevelse ift.
baggrundsbefolkningen og overdgdelighed i antal ekstra dgdsfald pr. 100 personar (PY) i

de farste 3 maneder eller det farste ar efter diagnose ift. baggrundshefolkningen.
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Danmark har efter Norge den nasthyppigste forekomst af nye tilfelde af
tyktarmskrzaeft. 1 2000 var antallet af nye tilfelde i Danmark ca. 32 pr. 100.000
mand og 28 pr. 100.000 kvinder. Livstidsrisikoen for at udvikle tyktarmskreeft
ligger pa 2-3 %. For danskere, der far diagnosticeret denne kraftform, er 5-
arsoverlevelsen 48 % for maend og 52 % for kvinder. Sammenlignet med Finland,
Norge og Sverige er danske tyktarmskreftpatienters overlevelse darligere. Dette
kommer serligt til udtryk umiddelbart efter diagnosticering for bade mzand og
kvinder. Tre maneder efter diagnosticering er overdgdeligheden for maend 65
ekstra dedsfald pr. 100 personar og 44 for kvinder, hvilket for begge ken er ringere
end i de gvrige nordiske lande.

Forekomsten af nye tilfeelde af endetarmskraeft er starst i Danmark og Norge. |
2000 var antallet af nye tilfelde i Danmark ca. 27 pr. 100.000 for maend og 16 pr.
100.000 for kvinder. Livstidsrisikoen for at udvikle endetarmskreeft ligger i
Danmark pa 1-2 %. 5-ars overlevelsen for danske patienter er 49 % for maend og
53 % for kvinder, hvilket er lavere end i de gvrige nordiske lande. For mand er
overdgdeligheden 36 ekstra dgdsfald pr. 100 personar, hvilket er ringere end de
resultater, der opnas i Norge og Sverige. For danske kvinder er overdgdeligheden
31 ekstra dgdsfald pr. 100 personar og dermed ligeledes darligere end i de navnte
lande.

Der har varet et fald i det arlige antal nye tilfelde af lungekraeft hos maend i
Danmark, Finland, Norge og Sverige, hvorimod der hos kvinder har veeret en
stigning. Antallet af nye tilfeelde i Danmark er dog stadig stgrre for maend end for
kvinder, i 2000 var der henholdsvis 72 og 45 nye tilfelde pr. 100.000 danske mand
og kvinder. 5-ars overlevelsen er i Danmark 8 % hos meand og 9 % hos kvinder,
hvilket er lidt darligere end overlevelsen i de gvrige nordiske lande. Tilsvarende er
overdgdeligheden 142 og 133 ekstra dgdsfald pr. 100 personar for henholdsvis
meend og kvinder, hvilket er en hgjere overdgdelighed end i de tre andre lande.

Antallet af nye tilfeelde af brystkreeft hos kvinder har veret stigende over de
seneste 30 ar i alle fire lande. 1 2000 var forekomsten stgrst i Danmark — 114
tilfeelde pr. 100.000 kvinder. Livstidsrisikoen for at udvikle brystkraeft er godt 9 %
for danske kvinder. 5-ars overlevelsen er i Danmark pa 79 % og dermed darligere
end i Finland, Norge og Sverige. Overdgdeligheden er pa 4,6 ekstra dedsfald pr.
100 personar og dermed hgjere end i de gvrige nordiske lande.

Antallet af nydiagnosticerede tilfeelde af livmoderhalskreft hos kvinder har veeret
faldende over de seneste 30 ar i alle landene. 1 2000 var der 13 tilfelde pr. 100.000
kvinder i Danmark, som dermed er pa niveau med Norge, men med en hgjere
forekomst end Sverige og Finland. Sammenligninger landene imellem skal dog
foretages med det forbehold, at der kan veere forskelle i landenes klassifikation af
livmoderhalskreaeft vs. livmoderkraft. Den relativt hgje forekomst af
livmoderhalskraft og relativt lave forekomst af livmoderkraeft i Danmark (se
nedenfor) kunne tyde pa det. Livstidsrisikoen for at udvikle livmoderhalskraft er i
Danmark 1 %, og 5-ars overlevelsen er 67 %, svarende til niveauet i de gvrige
nordiske lande. Overdgdeligheden er 15 ekstra dgdsfald pr. 100 personar, hvilket er
hgjere end i Norge og Sverige.

Antallet af nye tilfeelde af livmoderkraeft hos kvinder har veret stigende gennem
de seneste 30 ar i Finland, Norge og Sverige. | Danmark har der ligeledes veeret en
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stigende forekomst farst i perioden, men et fald siden ca. 1990. | 2000 var der 17
tilfelde pr. 100.000 i Danmark, hvilket er lavere end i de gvrige nordiske lande (se
forbehold anfert under afsnittet om livmoderhalskreeft). Livstidsrisikoen er pa 1,5
%, 5-ars overlevelsen 82 % og overdgdeligheden er 6 ekstra dgdsfald pr. 100
personar, hvilket svarer til niveauet i de tre gvrige lande.

Antallet af nye tilfeelde af eggestokkraft hos kvinder har ligget pa et stabilt
niveau de seneste 30 ar i alle fire lande, dog var der et svagt fald i Sverige sidst i
perioden. | 2000 var forekomsten stgrst i Danmark sammenlignet med de gvrige
nordiske lande — 19 tilfeelde pr. 100.000 kvinder. Livstidsrisikoen er pa 1,7 % 5-ars
overlevelsen er for danske kvinder 37 % og dermed betydeligt ringere end for
kvinder i de gvrige nordiske lande. Dette kommer sarligt til udtryk umiddelbart
efter diagnosticering, hvor overdadeligheden er 51 ekstra dgdsfald pr. 100
personar, hvilket er hgjere end i de gvrige nordiske lande.

Gennem de seneste 30 ar har der i alle fire lande veeret en kraftig stigning i antallet
af nydiagnosticerede tilfelde af prostatakraft hos mand. Stighingen har veeret
mindst i Danmark, hvor der i 2000 blev diagnosticeret 63 tilfeelde pr. 100.000
meend. Livstidsrisikoen er i Danmark 4,6 %. Den hgjere forekomst af
diagnosticerede prostatakrefttilfelde i de gvrige lande har formentlig vaeret koblet
til en stgrre anvendelse af analyser af blodprgver for Prostata Specifikt Antigen —
en markar for prostatakreeft. 5-ars overlevelsen er 49 % i Danmark, hvilket er
betydeligt darligere end i de tre gvrige lande. Overdgdeligheden er 11 ekstra
dadsfald pr. 100 personar, hvilket er hgjere end i Finland, Norge og Sverige.

Udviklingen i kreeftoverlevelsen i Danmark baseret pa sygehusindberetninger til
Landspatientregisteret er beregnet for perioden 1997-2004 (tabel 2) for at afdekke
udviklingen i overlevelse sa langt frem som muligt, idet Cancerregisteret kun er
komplet frem til og med 2000. Der er for denne sygehusbaserede overlevelse
fokuseret pa de samme 8 udvalgte kraeftformer som i den nordiske sammenligning:
tyktarms-, endetarms-, lunge-, bryst-, livmoderhals-, livmoder-, &ggestok-, og
prostatakraeft.

Der observeres generelt set forholdsvis sma udsving i den sygehusbaserede
overlevelse i perioden 1997-2004. Oplysningerne for 2004 er forelgbige og skal
fortolkes varsomt. Dog bemarkes en forbedret overlevelse hos kvinder, hvad angar
brystkreeft, &eggestokkreeft og lungekraeft. Hos mand er overlevelsen for
endetarmskreeft forbedret. Forbedringen for de naevnte sygdomme er signifikant for
1-ars overlevelsen hos 2003-04-kohorten sammenlignet med 1997-98-kohorten.

Der observeres over samme periode tendens til forbedret overlevelse hos mand
hvad angar lungekraft. For endetarmskreft er der tendens til forbedret overlevelse
hos kvinder.

For de gvrige kreeftformer er overlevelsen stort set ueendret for 2003-04-kohorten
sammenlignet med 1997-98-kohorten.

Opgarelserne af sygehusbaseret overlevelse og befolkningsbaseret overlevelse er
ikke sammenlignelige.
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Tabel 2
Sygehusbaseret relativ 1-ars-overlevelse (aldersstandardiseret, relativ til
baggrundsbefolkningen) i Danmark i perioden 1997-2004.

Kreftform Kgn Kohorte

1997-1998 1999-2000 2001-2002 2003-2004

Relativ 1-ars-overlevelse (%)

Tyktarm a8 67 68 70 68

Q 71 72 71 72
Endetarm 3 74 77 78 79

Q 77 79 77 79
Lunge a8 28 28 29 31

Q 29 31 32 35!
Bryst Q 94 95 96 96
Livmoderhals ¢ 86 86 86 85
Livmoder Q 92 92 91 91
/Eggestok Q 70 72 73 75
Prostata a8 85 85 83 86

Anm.: Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indleeggelse og nydiagnosticeret
kreeft pa sygehus i fglgende 2-arige perioder: 1) 1997-1998, 2) 1999-2000, 3) 2001-2002 og
4) 2003-2004.

! Endring i overlevelse mellem 1997-98-kohorte og 2003-04-kohorte er signifikant pa 5
%'s niveau.
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6 Patientforlgb

6.1 Patientforlgb — organiseret i pakker

Der henvises til bilag 6.1 for en mere detaljeret gennemgang af emnet
"Patientforlgb i pakker”, som beskriver erfaringer pa Vejle Sygehus med udvikling
af sammenhangende diagnostiske og behandlingsmassige forlgb i sakaldte pakker.
Fremstillingen her har til formal at uddrage generelle aspekter for arbejdet med
forbedring af patientforlgb og opstille anbefalinger for dette arbejde.

Patientforlgb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og indholdsmaessigt
veldefinerede begivenheder, der falger et pa forhand booket forlgh, er blevet kaldt
pakker. En pakke indeholder booking for det antal nye patientforlgb for en given
sygdom, der lokalt har vist sig behov for. For et ideelt patientforlgb i en pakke er
alle trin i udredning, behandling og efterkontrol planlagte og forhandshookede for
hele forlgbet, far en patient starter pa dag 1. Typisk vil der pa en fast ugedag starte
et fast antal nye forlgb.

6.1.1 Problemstilling

Forbedringer af patientforlgb for kreeftpatienter drejer sig om forbedringer af
tilretteleeggelsen af det forlgb, en patient kommer igennem undervejs, men ogsa om
kvaliteten af selve den sundhedsfaglige indsats. Det er vist i mange undersggelser
at det allervigtigste for patienterne er, at det sundhedsfaglige indhold er i orden.
Men det er meget vanskeligt for patienter at fa oplysninger om kvaliteten af det
sundhedsfaglige indhold, fordi det ikke dokumenteres. Ventetider kan patienterne
derimod fa information om og forholde sig til. Det har stor betydning for
kraeftpatienter at undga ungdige ventetider, bl.a. fordi lange ventetider kan betyde
yderligere sygdomsudvikling og dermed forringet udsigt til helbredelse.

Sigtet med forbedringer af organiseringen af patientforlgb er for det forste at fjerne
ventetider. Bade ventetider fgr patienterne kommer i gang med udredningen og
ventetider undervejs fra den ene undersggelse og behandling til den naste. Til tider
opstar der flaskehalse (ophobning af mange ventende patienter fx til en CT-
skanning), maske pga. en uventet ekstra patienttilstramning. En akut indgriben og
oplgsning af flaskehalsen er ngdvendig, for at pakkeforlgbene ikke gar i sta.

For det andet drejer det sig om at sikre, at patienter under hele forlgbet har vished
for, hvad der skal ske naste gang og hvornar. Patienter ma ikke komme i en
situation, hvor de faler sig fortabte i systemet eller far anledning til at spekulere pa,
om de er blevet glemt , fordi de fx endnu ikke har modtaget en indkaldelse som de
gar og venter pa.

Kvaliteten af patientforlgbet vedrgrer som naevnt det sundhedsfaglige indhold og
organiseringen. Hertil kommer de fysiske forhold pa sygehusene, bade i form af
tilstreekkeligt og moderne apparatur, men ogsa i form af tilstreekkelige og
tidssvarende faciliteter. Det geelder bl.a. radighed over et tilstreekkeligt antal
ambulatorier, operationsstuer og sengestuer. | forhold til sengestuerne er der brug
for, at antallet af flersengsstuer og enestuer er til radighed i en hensigtsmaessig
balance med moderne bad og toilet. Det er vigtigt, at dgende patienter og deres
pargrende kan tilbydes at vaere adskilt fra svart syge eller nasten
udskrivningsklare patienter. Der er ligeledes behov for adgang til samtalerum for
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patienter pa flersengsstuer. Til de nyopererede kraftpatienter har de kirurgiske
afdelinger behov for at kunne treekke pa kapacitet pa intensiv afdelinger i
tilstreekkeligt omfang, men ogsa pa de sakaldte intermediaerstuer (stuer med
mulighed for taettere overvagning) som en del af afdelingerne.

6.1.2 Status og anbefaling

Erfaringer fra arbejdet med optimering af patientforlgb er i det fglgende belyst i
fire hovedemner: Det kliniske indhold, patientaspekter, personaleforhold og den
organisatoriske tilretteleeggelse. En reekke eksempler pa praktiske lgsninger naevnes
efterfulgt af anbefalinger.

6.1.2.1 Klinisk indhold

Det sundhedsfaglige indhold i et forlgb tilretteleegges efter nationale kliniske
retningslinjer. Lokal tilpasning af retningslinjerne sikrer ssmmenhang og kvalitet i
forlgbet i praksissektoren og videre pa sygehuset. Praksissektorens leeger og
sygehusafdelingerne opstiller sammen lokale retningslinjer for, hvilke
undersggelser der skal vere pa plads, nar patienten videresendes til sygehuset.
Patientforlgbene dokumenteres med udvalgte indikatorer i det patient-
administrative system og kliniske kvalitetsdatabaser i relevant kombination.

Patientforlgb — Klinisk indhold
Anbefaling
o Det sundhedsfaglige indhold i alle forlgb tilretteleegges efter nationale
kliniske retningslinjer tilpasset lokale forhold
o Kilinisk kvalitet dokumenteres med udvalgte indikatorer i patient-
administrative systemer og kliniske kvalitetsdatabaser

6.1.2.2 Patientaspekter

Et hovedformal med at etablere pakker er at sikre sammenhzangende forlgb uden
ungdig ventetid. Tider booket pa forhand sikrer, at der altid er planlagte tider klar
bade til undersggelser og til de efterfalgende legesamtaler, hvor resultatet bliver
kommunikeret til patienten. Et eksempel pa et initiativ, der kan begraense
ventetider, er abne lungergntgenambulatorier, hvor praktiserende lzeger kan henvise
direkte til rantgenundersggelse, fx ved mistanke om en lungetumor.

Et sammenhangende patientforlgb indebarer, at patienten oplever hele tiden at
have kontakt og ikke faler sig efterladt uden klar information eller aftale. Hver
patient tilknyttes en kontaktperson, det kan veere en sygeplejerske eller en lage,
som patienten kan ringe til ved tvivlsspargsmal. Denne direkte udpegning af en
konkret person har vist sig praktisk og veerdifuld for patienterne. Patienten
informeres Igbende om undersggelsesresultater og om hvor, hvornar og hvordan
for det naeste trin i forlgbet. Nar forlgb er velbeskrevne (inden for en pakke),
kender alt personale dem sa godit, at alle kan give relevant og enslydende
information om, hvad der skal ske. En besked til en patient om, at han/hun vil hgre
naermere eller fa en indkaldelse fra en anden afdeling, ber ikke betragtes som
acceptabel. Patienten skal derimod altid have en konkret tid. Patienten ma ikke
svaeve imellem forskellige afdelinger. Nar tilhgrsforholdet til en afdeling afsluttes,
skal der ske en helt konkret aflevering af patienten til den naste afdeling, som
straks tilknytter en kontaktperson til patienten.
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Patientforlgb — Patientaspekter

Anbefaling
e Patientforlgb ber indrettes saledes, at patienter undgar ungdige
ventetider

o Patienterne bgr hele tiden have vished om det videre forlgb og fra
starten bgr der veere udpeget en sygeplejerske eller lzege, som kan
kontaktes ved tvivisspgrgsmal

6.1.2.3 Personaleforhold

Vilkarene for personalets arbejde @ndrer sig med etableringen af patientforlgh
organiseret i pakker. En pakke kan drives af et hold af speciallzeger fra de
involverede specialer (radiologer, kirurger, patologer, onkologer mfl.), som
arbejder sammen i et multidisciplingrt team. Det enkelte team skal vaere stort nok
til, at det fungerer helt regelmassigt aret rundt, og planleegningshorisonten for
ferier, efteruddannelse mv. skal vaere passende lang. Alle medlemmer af teamet
skal ngdvendigvis acceptere de bindinger, dette indebeerer, og det kan betyde
afgarende forandringer i arbejdsforholdene afhaengig af lokal kultur og traditioner.
Videregivelse af enkelte kliniske opgaver til teammedlemmer inden for et andet
speciale har vist sig at kunne vere hensigtsmaessig ud fra hensynet til optimering af
et forlgb. Dette brud med traditioner for opgavedeling mellem specialerne
forudszetter en abenhed og parathed hos speciallaegerne til at overdrage kliniske
opgaver til kolleger i et andet speciale.

I et multidisciplinaert team af speciallaeger, der varetager kreeftbehandling, kan
medlemmerne i et team med fordel fungere som en helhed og skal uden mellemled
direkte kunne foretage visitation og booke pa hinandens afdelinger. Fx illustreret
ved, at lungemedicineren booker patienten pa en “pakketid” til CT-skanning efter
at have set lungergntgenbilledet, uden at radiologen ferst vurderer henvisningen.
Teamet ma ikke blive sa stort, at holdfglelsen og det felles ansvar forsvinder, eller
ekspertisen udtyndes. Grundstammen i teamet er specialleeger med sarligt ansvar
for kreeftpatienter. Hvert team kan med fordel have en praktisk leder, der holder
styr pa, at de indgaede aftaler og beslutninger om supplerende undersggelser,
diagnostik og behandling udfares.

Patientforlgb — Personaleforhold
Anbefaling
e Specialleeger med ansvar for behandling af kraftpatienter ber indga i
et forpligtende kontinuert multidisciplinert teamsamarbejde, der
sikrer hensigtsmassige forlgb

6.1.2.4 Organisering

Udvikling af pakker med optimerede patientforlgb indeholder flere typer
udfordringer bade metodemaessige, logistiske og praktiske. Det er afggrende, at de
relevante kompetencer er til stede for at kunne lgfte disse opgaver. Med den
stigende kompleksitet i sygehusenes organisering kan ledelserne have nytte af
supplerende kompetencer inden for logistik og planlaegning. Anvendelse af

22




internationalt anerkendte kvalitetsudviklingsmodeller® er velegnet i
forandringsprocesser og til at sikre sundhedspersonalets involvering i processerne.
Det forudsztter et aktivt ledelsesengagement, der ogsa forstar betydningen af at
give plads til, at engagerede medarbejdere selv star for de nadvendige
udviklingstrin frem mod en forlgbspakke, der fungerer godt for patienterne og for
sygehuset.

Det har vist sig, at anvendelse af it pa alle omrader, hvor der udveksles
informationer, gger hastigheden af patientforlgbene og smidigger arbejdsformerne.
Papirhenvisninger bliver fx ofte lagt i bunker for senere at blive ekspederet,
hvorimod erfaringen er, at en elektronisk henvisning bliver ekspederet straks, den
bliver last pa skeermen. Al kommunikation mellem praksissektoren og sygehuset
bar derfor gares elektronisk; det samme gaelder henvisninger og svar pa
undersggelser mellem sygehusafdelingerne indbyrdes. Falles it-adgang til data for
laboratorieprgver og rentgenbilleder mellem primeer- og sygehussektor smidigger
informationsudvekslingen. Med digitaliseret rantgen kan lungemedicineren fx pa
sin pc vurdere et rgntgenbillede og reagere pa fundet.

Pakkemodeller kan med fordel indeholde en vis overkapacitet af
forhandsreserverede pladser. Den ugentlige fornandsreserverede kapacitet bar
erfaringsmaessigt ligge lidt under de hgjeste aktivitetstoppe, fx malt som antal
henvisninger i de travleste uger. Det er samtidig vigtigt, at de forhandsreserverede
"pakketider”, som ikke bliver taget i anvendelse, frigives pa faste tidspunkter til
brug for andre henviste patienter, fx to dage for. Hele systemet med organisering i
pakkeforlgh ophgrer med at fungere, hvis forhandsreserverede tider i stedet
beslaglaegges af patienter, som har ventet leenge. Hvis der opstar en ophobning af
patienter (flaskehalse), der fx venter pa en skanning, skal der hurtigt ivaerksattes
ekstra tider.

Patientforlgb — Organisering
Anbefaling
o Patientforlgb i pakker bgr udvikles og anvendes lokalt
o Logistik- og udviklingskompetence kan bidrage til ledelsesfunktionens
arbejde med organiseringen
e It bar anvendes overalt som informations- og kommunikationsharer
mellem praksissektor og sygehus og internt pa sygehuset

6.2 Patientforlgb - aktivitetsberegning

| bilag 6.2 findes en kort behandling af spargsmalet om anvendelse af kapacitets-
eller aktivitetsberegning.

6.2.1 Problemstilling

Sundhedsstyrelsen har overvejet, om den fortsat bar vejlede amterne/H:S med
hensyn til, hvor stor en kapacitet, de bgr have pa visse omrader inden for
diagnostik og behandling. Hidtidige kapacitetsdrgftelser har overvejende
omhandlet antallet af fx acceleratorer eller CT-skannere, men ikke aktiviteten i

! Fx Break Through Model, www.ihi.org
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forhold til kreeftforekomsten. Der foreligger beregninger af den forventede
udvikling i kreeftforekomsten, som vil kunne danne grundlag for beregning af
&ndringer i aktivitetsbehovet til brug ved sundhedsplanlegningen.

6.2.2 Status og anbefaling

Sundhedsstyrelsen finder det hensigtsmaessigt, at vejledningen fremover kan
baseres pa aktivitet set i forhold til forskellige sygdomsforekomster. Det
forekommer ikke hensigtsmaessigt, at Sundhedsstyrelsen fortsat vejleder med
konkrete tal for, hvordan et givet kapacitetsproblem skal lgses, fx hvad
bemandingen skal veere pa et givet apparatur; eller hvor mange acceleratorer der
ber anskaffes, hvis der er opstaet for lange ventetider. Erfaringer fra tidligere, hvor
der er givet udmeldinger om meget konkrete kapacitetsdimensioneringer, udtrykt
ved antal af apparatur eller personale, er, at det har veeret ufleksibelt at arbejde
med.

Det er opfattelsen, at driftsorganisationerne ud fra et vurderet behov for aktivitet pa
et givet omrade selv skal foresta planleegning af den ngdvendige kapacitet, den
praktiske tilretteleeggelse og gennemfgrelsen. Det er forventningen, at aktivitetens
starrelse vil kunne estimeres ud fra en beregning baseret pa sygdomsforekomst
kombineret med anvisningerne i Kliniske retningslinjer for, hvilken diagnostik og
behandling der skal udferes ved de relevante sygdomme. Samtidig begr denne
beregning korrigeres ud fra hidtidige aktivitetstal inden for de enkelte
sygdomsomrader. For stralebehandling af kraftpatienter er der fx en sammenhang
mellem, hvor mange kreeftpatienter der skal stralebehandles, hvor mange
behandlinger de skal have (jf. kliniske retningslinjer) og dermed, hvor megen
acceleratoraktivitet der er brug for pr. patient. Kendes antallet af patienter inden for
de enkelte kraeeftsygdomme, kendes ideelt set ogsa deres samlede behov for en
aktivitet som fx stralebehandlinger. Den forventede fremtidige udvikling i
forekomsten af kraeft i Danmark bgr dermed kunne inddrages ved planleegning af
kapacitet. Sundhedsstyrelsen vil undersgge, om denne form for aktivitetsberegning
kan leegges til grund for fremtidig vejledning pa omradet.

Patientforlgb - Aktivitetsberegning

Anbefaling

Sundhedsstyrelsen vil ud fra forekomsten af de enkelte kreeftsygdomme og de
nationale kliniske retningslinjer for diagnostik og behandling af sygdommene
foretage beregninger af det forventede aktivitetsniveau
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7 Forebyggelse og tidlig opsporing af
kraeft

7.1 Primeer forebyggelse
Der henvises til bilag 7.1 for en mere detaljeret gennemgang af kreeftforebyggelse.

7.1.1 Problemstilling

Man kender risikofaktorer for omkring halvdelen af alle kraefttyper.
Tobaksrygning, overveegt, alkohol, fysisk inaktivitet, ultraviolet straling og
infektioner er de risikofaktorer, som pa vore breddegrader tegner sig for de starste
kreeftforebyggelsespotentialer. Det anslas, at omkring 35 % af samtlige
kraefttilfelde ville kunne forhindres, hvis disse risikofaktorer elimineredes. Det
vurderes, at der i tillaeg til disse veldokumenterede muligheder ogsa tegner sig et
vigtigt kreeftforebyggelsespotentiale pa kostomradet, selv om den videnskabelige
dokumentation fortsat er ufuldsteendig. Rygning, herunder passiv rygning, er den
enkeltfaktor, der i dag spiller den starste rolle for kreeftudviklingen herhjemme, og
en effektiv tobaksforebyggelse vil udggare et serligt virkningsfuldt
kraeftforebyggende bidrag. Forebyggelsen af bade tobaksrygning og de andre
risikofaktorer vil udover at virke kreftforebyggende ogsa have generelle
sundhedsfremmende og forebyggende effekter til gavn for folkesundheden. En
reekke andre risikofaktorer for udvikling af kraeft er omtalt i bilag 7.1.

De krafttyper, der har starst potentiale for forebyggelse, er luftvejskreeft (svalg,
lunge, lungehinder), kreeft i det gvre fordgjelsessystem (mund og tunge, hals,
spisergr, maves&k), hudkraeft (modermaerkekraft — malignt melanom), kraeft i
nedre urinveje (nyrer, nyrebakken og urinblaere) samt livmoderhalskraeft.

Sammenhangen mellem kendte risikofaktorer og helbredseffekter, herunder
kreeftudvikling, er relativt velbeskrevet, mens dokumentationen for virksomme
forebyggelsesmetoder er mere sparsom. Det geelder dog ikke de strukturelle
kontrolpolitiske tiltag, hvor effekt og omkostningseffektivitet er veldokumenteret.
Den gavnlige virkning af indfgrelse af sundhedspolitikker pa arbejdspladser og i
kommunale institutioner er veldokumenteret for rygepolitikkens vedkommende,
mens der endnu ikke foreligger evaluering af politikker for kost, fysisk aktivitet og
alkohol. Hvad angar effekten af generel folkeoplysning og informationsindsats som
enkeltstaende indsatser, er resultaterne mere uafklarede. Der er dog ingen tvivl om,
at primaer kraeftforebyggelse er langt mere omkostningseffektiv end sekundeer
forebyggelse.

Generelt geelder det, at en kombination af forskellige forebyggelsesmetoder har den
starste effekt, fx sundhedsfremmende, rammesettende indsatser over for den brede
befolkning (fx fastszttelse af aldersgraenser for indkgb af alkohol og tobak,
prispolitik, markedsfaringspolitik) parret med mere malrettede individrettede
forebyggelsestiltag (fx rygeafvaenningstilbud, foreldreaftaler vedr. unges brug af
alkohol, motion pa arbejdspladsen).
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7.1.2 Status og anbefaling

7.1.2.1 Tobak

| de sidste 10 ar er der gennemfart en reekke vigtige initiativer pa det
tobaksforebyggende omrade i Danmark. Vi har faet et forbud mod tobaksreklamer
0g sponsorering, en strammere lovgivning vedrarende rggfri miljger og mere
markante advarselstekster pa cigaretpakkerne. | samme periode har der veret fokus
pa rygestop, og alle amter og nogle fa starre kommuner har etableret
rygeafvanningstilbud til bade borgere og patienter. STOP-samarbejdet fra 1995-
2002 samt de to initiativer fra Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen
”Nationalt Center for Rygestop” og “Puljen til opbygning og implementering af
rygestoptilbud til befolkningen” har sammen med amterne og en raekke andre
aktarer - bl.a. Kreeftens Bekaempelse og apotekerne - bidraget vaesentligt til dette.

| de senere ar har bade Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og de
sygdomsbekampende foreninger gget indsatsen for at udbrede ragfri miljger i
samfundet. Det danske samfund beveeger sig i retning af flere regfri miljger, men
en stor del af befolkningen er stadig ufrivilligt udsat for passiv rygning.

Ikke alle tiltag i de senere ar understgtter dog en begraensning af rygning. Saledes
blev afgiften pa cigaretter i 2003 nedsat med ca. 15 % for at afbgde virkningen af,
at reglen om 24-timers graensehandel blev ophavet, og det har gget salget af
afgiftsberigtigede cigaretter i 2004 med 5-10 %. Det ggede salg skyldes ifglge
Skatteministeriet primeert et betydeligt fald i greensehandlen fra Tyskland.

Med hensyn til effektiv tobakspolitik rangerer Danmark som nr. 15 ud af 28 EU-og
EFTA-lande med 41 point ud af 100. Det er iseer med hensyn til prispolitik, sikring
af ragfri miljger i det offentlige rum og pa arbejdspladser samt i allokeringen af
midler til tobakskontrol, at Danmark scorer lavt.

Tobak
Anbefaling
e Sikring af totalt regfri miljger pa arbejdspladser og i det offentlige rum,
herunder sarligt hvor barn feerdes, fx skoler, bgrneinstitutioner og
sportshaller
o Udbygning af offentligt finansierede differentierede
rygeafvaenningstilbud til befolkningen, herunder til serlige grupper.
Tilbudet bgr sidestilles med sundhedsvasenets tilbud til fx
alkoholafvanning
e Brede informationskampagner i befolkningen og
uddannelsesprogrammer pa skoler og videregaende uddannelser
e Tobaksafgifter fastsattes sa hgjt som muligt inden for de skatte- og
afgiftspolitiske rammer
Starre og mere effektive informationer pa cigaretpakkerne
e Tobak bgr indga som et prioriteret omrade i kommunernes
forebyggelsespolitik, og der bar opstilles mal for tobaksforebyggelsen

7.1.2.2 Uhensigtsmeessig erneering og anbefalinger

Partnerskabet "6 om dagen" har til formal at fremme forbruget af frugt og grent
herhjemme ved dels at oplyse og dels igangsette initiativer, der gger forbruget.
Partnerskabet, der startede i 1999, teeller Ernaeringsradet, Forbrugerstyrelsen,
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Sundhedsstyrelsen, Hjerteforeningen, Kraftens Bekaempelse, Fadevarestyrelsen og
erhvervslivet, repreesenteret ved Forskningsforeningen frugt, grent og kartofler.

Overvagt/fedme skal helst forebygges, da succesraten for behandlingsindsatser er
meget lav: Fem ar efter et veegttab er 99 % tilbage pa udgangsveegten eller over. |
Sundhedsstyrelsens oplag til en national handlingsplan mod svar overvaegt
preesenteres 66 konkrete anbefalinger til forebyggelses- og behandlingsindsatser pa
det private, det lokale og det centrale niveau.

Sundhedsstyrelsen har sat en reekke initiativer i gang med henblik pa at
dokumentere effekten af indsatser rettet mod overvagt. | 2004 udmgntedes 7 mio.
kr. til lokale projekter rettet mod forebyggelse og behandling af overvagt.
Resultaterne af disse indsatser vil blive afrapporteret i lgbet af 2005. | Satspuljen
2005-2008 er der afsat 73 mio. kr. til en kommunal indsats og resultatopsamling
med henblik pa at forebygge/behandle sveer overvaegt hos barn og unge. Midlerne
er udbudt i form af en ansggningspulje, som kommunerne kan sgge til
udviklingsprojekter.

I Nordisk Ministerrads regi arbejdes der pa et feelles oplag til en nordisk
handlingsplan for kost og fysisk aktivitet, som forventes afsluttet i Igbet af 2005.
Regeringen vil nedsatte et rad for motion og ernaring, som bl.a. skal udarbejde
forslag til en handlingsplan for fedme hos bgrn og som i gvrigt pa videnskabeligt
grundlag skal yde radgivning vedrgrende motion og ernaring.

En beskrivelse af Regeringens samlede indsats over for overvaegt findes i reference
43, bilag 7.1.

Uhensigtsmaessig ernaering og overveegt
Anbefaling
e Implementering af sundhedspolitikker i kommunale institutioner og pa
arbejdspladser, herunder politik for kost og beveegelse
e Sikring af gget tilgeengelighed til frugt og grent i institutioner og pa
arbejdspladser
o Begraenset markedsfaring af slik, sodavand og andre fedt- og sukkerrige
madvarer

7.1.2.3 Alkoholoverforbrug

Indsatsen herhjemme mod alkoholoverforbrug er under udbygning med fokus pa
unge, foraeldreansvar, modelprojekter i relation til bern i misbrugsfamilier,
indfarelse af alkoholpolitikker i kommuner og pa arbejdspladser, uddannelse af
alkoholbehandlere samt sikring af behandlingstilbud til mennesker med
alkoholproblemer.

Den danske alkoholkontrolpolitik er liberal i forhold til de gvrige nordiske lande. |
Danmark er det iseer alkoholtilgaengeligheden, der er underlagt feerre restriktioner
end i andre sammenlignelige lande, men ogsa pris- og beskatningsmaessigt ligger
Danmark relativt lavt i forhold til resten af Norden.

Alkoholoverforbrug
Anbefaling
o Afgifter pa alkoholprodukter fastsattes sa hgjt som muligt inden for de
skatte- og afgiftspolitiske rammer
o Yderligere skarpelse af mindstealderen for kab af alkohol
e Prioritering af systematisk, evidensbaseret alkoholbehandling, der
deaekker alle relevante alkoholproblemer fra det tidlige overforbrug af
alkohol til det afhaengige forbrug




7.1.2.4 Fysisk inaktivitet

Der har veeret gget fokus pa den forebyggende og helbredsfremmende effekt af
fysisk aktivitet gennem de sidste 15 ar. Indsatserne har omfattet
kampagneaktiviteter, lancering af modelprojekter i amterne i relation til ”Motion
som laeegemiddel”, dokumentation og strategiske undersggelser, herunder en
sundhedsgkonomisk analyse af omkostninger forbundet med fysisk inaktivitet.

Fysisk inaktivitet
Anbefaling
o Indfarelse af beveaegelsespolitikker pa arbejdspladser og
uddannelsesinstitutioner
e Udvikling af national handlingsplan for fysisk aktivitet

7.1.2.5 Ultraviolet stréaling

Forebyggelsesindsatsen, der tager sigte pa at endre befolkningens solvaner,
varetages i et samarbejde mellem Miljgstyrelsen, Kreeftens Bekaempelse og
Sundhedsstyrelsen. Forebyggelsen har hidtil bestaet af oplysning til befolkningen
generelt og til specifikke malgrupper sasom unge, foraldre til sma barn, rejsende
og daginstitutionspersonale. Anbefalinger vedr. solariebrug og gnsker til
standardisering af solarier er udsendt i feelles nordisk regi.

Ultraviolet straling
Anbefaling
e Uddannelse og efteruddannelse af sundhedsplejerskerne og den gvrige
kommunale sundhedstjeneste vedrgrende sunde solvaner
o Intensiveret information til befolkningen vedrgrende sunde solvaner,
herunder serligt fokus pa formidling til yngre kvinder

7.2 Screening for kreeftsygdomme

Der henvises til bilag 7.2 for en mere detaljeret gennemgang af
befolkningsscreening for kreeft.

7.2.1 Problemstilling

Tre screeningsmetoder er pa nuvearende tidspunkt tilstraekkeligt dokumenterede til,
at den internationale og nationale litteratur anbefaler etablering af
screeningsprogrammer. Det drejer sig om 1) Livmoderhalskreftscreening i form af
undersggelse for celleforandringer i livmoderhalsen, 2) Brystkraeftscreening i form
af mammografiundersggelse af kvinder, 3) Tarmkraftscreening i form af
undersggelse for blod i affaringen hos mand og kvinder. Der pagar aktuelt
forskning, der har til formal at undersgge effekten af screening for lungekraft og
prostatakraeft.
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| Danmark har der veeret en vis diskussion om berettigelsen af at indfare
brystkreeftscreening. Sundhedsstyrelsen har fulgt diskussionen og de publicerede
studier pa omradet og anbefaler fortsat, at brystkraftscreening tilbydes hvert andet
ar til kvinder i alderen 50-69 ar.

Det er vigtigt at fglge effekten af screeningsindsatsen ved en monitorering af bade
korttidsmal - fx deltagerprocent, detektionsrate, falsk positive og falsk negative
fund - og langtidsmal. Langtidsmalene kan fx for livmoderhalskraftscreening veere
reduktion i antal nye kreefttilfeelde og dedelighed og for brystkraeftscreening og
tarmkraeftscreening reduktion i dgdelighed.

Screening af hgjrisikogrupper udger en sa&rlig problematik indenfor
kreeftsygdomme. For visse kraeftsygdomme findes veldefinerede arvelige
cancersyndromer (fx familizer colon polypose). Ved diagnostik af sadanne tilfalde
kan der veere grund til at vurdere, om der er familiger ophobning, indhente klinisk
genetisk radgivning og i givet fald tilmelde familierne relevante registre for de
enkelte sygdomme.

7.2.2 Status og anbefaling

Livmoderhalskreftscreening er indfart i alle amter og tilbydes i nasten alle amter
til den anbefalede malgruppe. Mammografiscreening er indfert i H:S og tre amter.
Ingen amter har pa nuvarende tidspunkt indfgrt tarmkreeftscreening. Med
udgangspunkt i anbefalinger i Kraftplan | og en dansk medicinsk
teknologivurdering har regeringen afsat midler til gennemfarlighedsundersggelser
af tarmkraeftscreening i to amter. Undersggelserne forventes ivaerksat i 2005.

| Danmark foretages der ikke monitorering af kraeftscreening pa nationalt niveau.

Befolkningsscreening
Anbefaling
e Livmoderhalskraftscreening ber tilbydes hvert tredje ar til kvinder i
alderen 23-59 ar
e Der bgr snarest muligt i alle amter/regioner indferes tiloud om
mammografiscreening hvert andet ar til kvinder i alderen 50-69 ar
e Nar resultaterne af de planlagte gennemfarlighedsundersagelser af
tarmkreeftscreening foreligger, skal det vurderes, om
tarmkraeftscreening ber indfgres som et tilbud til meend og kvinder i
alderen 50-74 ar
o Der skal nedsattes en arbejdsgruppe, der skal udarbejde forslag til en
central monitorering af iveerksatte screeningsprogrammer i et nationalt
program, der falger EU-rekommandationerne
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8 Kreaeftdiagnostik

Tidlig diagnostik af kraeftsygdom er vigtig. Forsinket diagnostik kan have
konsekvenser for behandling og prognose. Der er mange muligheder for
forsinkelser i forlgbet, fra en person erkender, at han har symptomer, som han bar
sgge leege for, frem til en kreeftdiagnose er stillet, og et behandlingsforlgb kan
starte. Patienten kan tgve for leenge med at sgge laege, den praktiserende leege
underkender maske symptomet eller igangsatter maske ikke relevante
undersggelser. Forsinkelser kan ogsa skyldes lange ventetider pa diagnostiske
undersggelser, fx ventetid pa billeddiagnostik pa sygehuset. Der kan opsta
forsinkelse i de tre faser hver for sig og i sammenhangen mellem dem. | engelsk
terminologi anvendes betegnelserne patient’s delay, doctor’s delay og system
delay, de to sidstnaevnte omtales i afsnittene 8.2 og 8.3. | bilag 8.1 belyses
forsinkelsesproblematikken.

8.1 Symptomer, sgge leege

8.1.1 Problemstilling

Varigheden af perioden, fra en patient fgrste gang oplever symptomer pa
kreeftsygdom, til han sgger laege, kan have betydning for muligheden for at tilbyde
skansom/mindre omfattende behandling og for muligheden for at overleve
sygdommen.

8.1.2 Status og anbefaling

Foreliggende data tyder pa, at en raekke kraeftdiagnoser stilles senere i Danmark
end i Norge og Finland bedgmt ud fra sygdomsstadiet pa diagnosetidspunktet
(bilag 6) (Sverige har ferst for fa ar siden indfart registrering af sygdomsstadium i
sit cancerregister og indgar derfor ikke i denne sammenligning). I forhold til Norge
og Finland er 10-15 % af danske brystkrefttilfelde pa et mere fremskredent
stadium pa diagnosetidspunktet, og det er vist, at forsinkelse pa 2-3 maneder har
betydning for overlevelsen. Ud fra stadiefordelingen pa diagnosetidspunktet stilles
diagnosen senere i Danmark end i Norge og Finland hos 10-20 % af
endetarmskraeftpatienter og 5-30 % af tyktarmskraeftpatienter. Undersggelser af
delays' betydning for prognosen for disse kraeftformer peger i forskellige retninger,
og det er saledes ikke endelig afklaret. Med det eksisterende datagrundlag er det
ikke muligt med sikkerhed at sige, om arsagen er en forsinket henvendelse til
leegen (patient’s delay), en forsinket diagnostisk udredning (doctor’s / system
delay) eller kombinationer heraf.

International forskning peger pa, at forsinket henvendelse til leegen er en
medvirkende arsag til, at diagnosen stilles relativt sent, men der er begraenset viden
om arsagerne til, at kreeftpatienter udskyder at kontakte leegen.

Der har tilbagevendende veeret gennemfart forskellige former for
befolkningsrettede kampagner med oplysninger om kraeftsygdomme og
vigtigheden af tidlig henvendelse. Det er vurderingen, at kampagnerne har haft
betydning. Nye kampagner og forskellige former for initiativer har vaeret overvejet
for at fa befolkningen tidligere til lege.
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Symptomer - Sgge leege
Anbefaling
e Udvikling af en sammenhangende informationsstrategi over for
befolkningen om symptomer, der bar medfare henvendelse til legen og
om behandlingsmuligheder. Strategien bgr omfatte en kombination af
medier og kommunikationsmetoder og bgr ogsa omfatte information til
sundhedsprofessionelle, for at disse skal kunne understgtte indsatsen
e Obligatorisk undervisning i sundhed/sygdom i folkeskolens &ldste
klasser for at give almen viden om kroppen og om normale og ikke
normale reaktioner fra kroppen
e Forskning i patientadferd ved symptomer og i arsager til
kreeftpatienters forsinkede henvendelse til lege, herunder betydningen
af fx kan, alder, social klasse, socialt netveaerk og leege-patientforholdet

8.2 Indledende diagnostik i primaer sektor

Bilag 8.1 uddyber spgrgsmalet om forsinkelse af diagnostisk udredning i almen
praksis — doctor’s delay.

8.2.1 Problemstilling

Personer, der gar til leegen med et symptom, har ikke ngdvendigvis tenkt pa, at
symptomet kunne veere tegn pa en kraeftsygdom. Leaegen vil sgge en arsag til
symptomet, maske uden specifikt at lede efter en kraeftsygdom. Taenkes kreeft ikke
med som en mulighed, betyder det, at de undersggelser, lazegen satter i veerk, ikke
bliver specielt fremskyndet. En kreeftmistanke rejses maske derfor farst senere i
forlgbet, nar et eller flere undersggelsesresultater foreligger. Viser resultatet af fx
en rgntgenundersggelse, at der ikke var tegn pa kreft, vil patient og leege oftest sla
sig til tls hermed. Fortsatter patientens symptomer, er det vigtigt for leegen at
vurdere, om fornyede initiativer kan veere relevante, sarlig med tanke pa at et
undersggelsesresultat kan veere falsk negativt.

De praktiserende lzeger skal ud af henvendelser fra mange patienter med et
symptomkompleks, der kunne rejse mistanke om kraeftsygdom, finde de fa, der
skal have foretaget yderligere undersggelser. Det er vigtigt at finde den passende
balance, der sikrer, at de ’rigtige” patienter hurtigst muligt sendes til videre
udredning, samtidig med at sygehusene ikke overbelastes med patienter, der ikke
har behov for sygehusudredning. Ved usikre symptomer kan det vare velbegrundet
at se tiden an, hvis der samtidig laves klare aftaler med patienten om, hvordan og
hvornar der skal fglges op. Begrebet *watchful waiting” er blevet brugt som
betegnelse for procedurer, der sikrer, at et symptom ikke bliver glemt.

8.2.2 Status og anbefaling

Fejlsken i den tidlige udredning kan gge patientens samlede ventetid pa den
relevante kraftbehandling. Et vigtigt redskab, der kan understatte leegernes
mulighed for at visitere patienterne korrekt, er lokale kliniske retningslinjer baseret
pa nationale retningslinjer for sygdommene. Det drejer sig om retningslinjer, som
beskriver, hvilke symptomer der bar give anledning til mistanke om kraft, og
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hvilke undersggelser der evt. bar iveerksattes i almen praksis eller
speciallegepraksis. Lgbende efteruddannelse af praksissektorens leeger vil
understgtte implementeringen af de kliniske retningslinjer i den daglige praksis.

Evalueringen af Kreftplan | omfattede tarmkraft, brystkraeft og lungekreeft og
viste for disse sygdomme, at der mange steder ikke er udarbejdet lokale kliniske
retningslinjer, og at retningslinjerne, hvor de findes, i de fleste tilfelde ikke svarer
til eksisterende nationale retningslinjer. Vurderingen var samtidig, at kun en
mindre andel af praktiserende laeger fulgte nationale retningslinjer i deres
henvisningspraksis (lungekraeft og tarmkraft). Patientforlgbene i praksissektoren
dokumenteres ikke pa samme made som i sygehussektoren — i kliniske
kvalitetsdatabaser eller i Patient Administrative Systemer. Der kan derfor vere
grundlag for at aftale en falles dokumentationspraksis af fx nggletidspunkter i
form af tidspunktet for farste symptom, tidspunktet for farste konsultation hos egen
leege og tidspunktet for henvisning til sygehus. Gennem denne dokumentation kan
der opnas viden om patientforlgbene, og forbedringsmulighederne kan udpeges.

Evalueringen af Kraftplan | viste samtidig, at der ikke er et formelt placeret samlet
ansvar for praktiserende laegers efteruddannelse, og at der er store forskelle i de
lokale tilbud om efteruddannelse. Enkelte amter har konkret iveerksat
efteruddannelsestilbud til de praktiserende leeger inden for de store
kraeftsygdomme, bl.a. arrangerer Fyns Amt kursusreekker med henblik pa lgbende
at opdatere de praktiserende lzegers viden (se ogsa afsnit 12.2 Efteruddannelse af
leeger pa kreftomradet).

Indledende diagnostik i praksissektoren
Anbefaling
e Pa baggrund af nationale kliniske retningslinjer ber leegerne i
praksissektoren sammen med relevante sygehusafdelinger udarbejde
lokale retningslinjer for udredning i primersektoren
e Udredningen i sygehusregi bar umiddelbart kunne bygge videre pa den
indledende diagnostik, der er gennemfart i praksissektoren
De praktiserende laegers efteruddannelse pa kraeftomradet bar sikres
o For at skabe grundlaget for en kvalitetsudvikling af patientforlgbet i
praksissektoren er der behov for udvikling af indikatorer og feelles
dokumentation

8.3 Diagnostisk udredning pa sygehus

Der henvises til bilag 8.3 A og 8.3 B for en mere udferlig gennemgang af det
billeddiagnostiske samt det veevs- og cellediagnostiske omrade.

8.3.1 Problemstilling

Ventetider pa diagnostisk udredning pa sygehusene (system delay) giver med
mellemrum anledning til diskussioner om, hvorvidt den ngdvendige kapacitet er til
radighed. En billeddiagnostisk undersggelse vil ofte indga i den primere
diagnostik, idet patienten henvises til billeddiagnostik ved starre eller mindre
mistanke om at have kreeft. Hvor stor en del af disse patienter, der reelt har kreeft,
varierer fra kreeftform til kreeftform. For de fleste kraeftsygdomme er
kreefthyppigheden i gruppen af henviste skansmaessigt i stgrrelsesordenen 1:50-
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1:100. Kapaciteten pa det billeddiagnostiske omrade er presset pa baggrund af det
stigende antal kreeftpatienter. Samtidig har indfarelse af en reekke nye behandlinger
betydet et gget pres pa iser skannere, der anvendes til planleegning og monitorering
af behandlingerne.

En lang reekke af de nye behandlingstilbud vil stille starre krav til diagnostikken;
specielt i relation til patologien, hvor opmarksomheden i sarlig grad bar rettes
mod de molekylerbiologiske teknikker i forbindelse med “skreeddersyede”
behandlingstilbud til den enkelte patient. Da der er tale om meget dyre
behandlinger, der ofte er forbundet med bivirkninger, er det helt centralt at fa
identificeret de patienter, der vil have gavn af behandlingen.

Den diagnostiske kvalitet bygger bl.a. pa et veludbygget samarbejde med de
kliniske specialer, de sakaldte multidisciplinzre teams, som er omtalt i afsnittene
6.1 0g9.1.

Radiologien og patologien indgar ikke alene i diagnostikken, men ogsa i
forbindelse med tilretteleeggelsen og monitoreringen af behandlingsforlgbet.

8.3.2 Status og anbefaling

Erfaringer fra billeddiagnostiske afdelinger peger pa, at man ved en kritisk
gennemgang af procedurerne i forbindelse med de enkelte radiologiske
undersggelser kan optimere driften og dermed gge effektiviteten og nedsztte
ventetiderne. Antallet af skannere pa de radiologiske centerafdelinger gges nu, idet
Indenrigs- og Sundhedsministeriet i april 2005 har udmeldt en laneramme til
skannere pa 300 mio. kr. fordelt pA CT- og MR-skannere.

Alle rgntgendiagnostiske afdelinger har efter et centralt regulativ udarbejdet
kvalitetshandbgger med fokus pa stralehygiejne og arbejdsgange. Den
sundhedsfaglige kvalitet af selve den radiologiske undersggelse og tilhgrende
billedbeskrivelse er ligeledes central. Forskellige kvalitetsudviklingsmetoder har
veeret taget i anvendelse i vekslende omfang for at sikre denne kvalitet. En vigtig
kvalitetskontrol er sammenligning af det billeddiagnostiske fund med det
efterfalgende kirurgiske fund via et teet samarbejde mellem de involverede
specialer i de tvaergdende teams. En anden vaesentlig kvalitetskontrol er
dobbeltbedgmmelse af billeder og sammenligning af de to bedemmeres fund.

En seerlig type skanning er PET-skanning (Positron Emissionstomografi), der kan
anvendes til primeer diagnostik, stadieinddeling, recidivdiagnostik og monitorering
af behandlingseffekt ved en raekke kreeftsygdomme. PET-skanning anvendes
aktuelt og fremover i formentlig endnu hgjere grad sammen med CT- og MR-
skanning, hvor billederne leegges sammen i en sakaldt image fusion’ med henblik
pa bade anatomiske billeder med CT og MR og funktionelle billeder med PET.
Den diagnostiske verdi af sadanne fusionerede billeder er meget hgj, og den
kombinerede anvendelse vurderes at ville endre behandlingsmonitorering ved en
reekke kraeftsygdomme radikalt.

En arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2002 rapporten "PET
— anbefalinger for udbygning af PET og FDG”. Arbejdsgruppen anbefalede, at man
satsede pa sakaldt dedikeret PET, og at dedikeret PET i opbygningsfasen
geografisk koncentreredes omkring de onkologiske centre og i universitetsmiljger.
Malet var dels at sikre optimal udnyttelse inden for det onkologiske omrade, dels
hgj udnyttelse af skannerne inden for andre hgjt specialiserede omrader og et teet
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tveerfagligt samarbejde af hensyn til kvalitetsudvikling, forskning og undervisning.
Arbejdsgruppen vurderede videre, at PET-skanning pa leengere sigt eventuelt
kunne udbredes uden for ovennavnte miljger, hvis patientunderlaget og de rette
faglige, personalemaessige, tekniske og samarbejdsmaessige forudsetninger er til
stede. Der er i dag placeret PET-skannere pa fa afdelinger. Efterspargslen efter
PET-skanninger er steget, og man ma forvente, at presset pa de eksisterende PET-
skannere vil gges markant.

Safremt den primere diagnostik sandsynligger, at en patient har en kraeftsygdom,
skal den endelige diagnose stilles, og der skal foretages en bestemmelse af
kreefttypen og sygdommens udbredelse. Det gares ved at tage vavs- og/eller
cellepraver, der analyseres pa patologiafdelingerne. Afdelingerne sender dagligt
elektroniske indberetninger af kraeftdiagnoser til Cancerregisteret via den
landsdakkende patologidatabank. Patologidatabanken er saledes et vigtigt redskab
i monitoreringen af kvaliteten af den patoanatomiske aktivitet.

| enkelte amter er der gjort erfaringer med at sikre effektive arbejdsgange pa
patologiafdelingerne. Svarfrister skal saledes aftales med de involverede kliniske
afdelinger, for at disse hurtigt sammen med patienten kan planleegge det videre
forlgb. Kontrol af den sundhedsfaglige kvalitet foretages bl.a. ved at sammenligne
resultatet af den primeere diagnostiske preve med det efterfalgende
operationspraeparat.

Diagnostisk udredning pa sygehus
Anbefaling
o De billeddiagnostiske afdelinger bar sikre effektive arbejdsgange,
vurdering af muligheder for opgaveglidning imellem personalegrupper,
optimering af udstyrets anvendelse samt lgbende vurdering af behovet for
udskiftninger og nyanskaffelser
e Den sundhedsfaglige kvalitet af billeddiagnostiske undersggelser og de
tilhgrende beskrivelser bar sikres og dokumenteres
e Det bgr sikres, at data fra Patologidatabanken kan anvendes med henblik
pa monitorering af den sundhedsfaglige kvalitet
e De multidisciplingre teams ber sikre den ngdvendige feedback mellem
billeddiagnostikere, patologer og kirurger mfl. for at styrke kvaliteten af
kreeftdiagnostikken
e Der bar ske en styrkelse af det molekylerdiagnostiske omrade pa
patologiafdelingerne i relation til de onkologiske centre
e Sundhedsstyrelsen vurderer, om der er behov for en opdatering af
rapporten "PET — anbefalinger for udbygning af PET og FDG” fra 2002
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9 Kreeftbehandling

9.1 Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling af kreeft er helt afggrende for det samlede behandlingsresultat
for langt den starste del af kraeftpatienterne. Det er papeget, at dansk kraeftkirurgi
set under ét bar forbedres. Kraftstyregruppen satte i 2003 et udredningsarbejde i
gang indenfor tarmkreeftkirurgi for at fa klarlagt, hvor der skulle szttes ind med
forbedringer (http://www.sst.dk/publ/Publ2004/Behandling_tarmkraeft DK.pdf). Planen var
efterfalgende at fortsaette med tilsvarende udredninger for de gvrige store
kraeftkirurgiske omrader; dette blev overhalet af arbejdet med denne Kreeftplan I1.
Kirurgisk kreeftbehandling er belyst i bilag 9.1 A-L. Bilaget indeholder et kapitel
fra hvert af folgende 11 kreftkirurgiske omrader: brystkreft, gynakologisk kreft,
hoved-/halskraft, hudkreeft, lungekreeft, neurokirurgiske kraeftformer, sarkomer,
tarmkraeft, urinvejskraeft, kraeft i gvre fordgjelseskanal og kraft i gjet. De enkelte
kapitler i bilaget er udarbejdet af kirurger fra de respektive omrader. Hvert omrade
er gennemgaet efter en feelles systematik, der bliver peget pa konkrete
problemstillinger og givet anbefalinger, hvor forfatterne har vurderet, at der er
behov for forbedringer.

| det falgende fremleegges de papegede problemstillinger og deres status pa tveers
af de kirurgiske kraeftomrader. Der gives derefter anbefalinger for den fremtidige
indsats for Kirurgisk kreeftbehandling. Fremlaggelsen er opdelt i emnerne
sundhedsfaglig kvalitet og patientforlgb, kirurgisk organisation og
operationskvalitet, Kirurgisk operativ uddannelse og til sidst Kirurgisk klinisk
forskning.

9.1.1 Sundhedsfaglig kvalitet og patientforlgb

9.1.1.1 Problemstilling

Kliniske retningslinjer har til formal at sikre patienterne den bedste
evidensbaserede behandling. De beskriver de enkelte trin i den sundhedsfaglige
indsats ved udredning, behandling og efterkontrol og fungerer som et konkret
veerktgj til sikring af kvaliteten af kraeftbehandlingen. Pa de fleste kirurgiske
omrader er der udarbejdet retningslinjer for de forskellige faser praeoperativt,
operativt og postoperativt. Retningslinjerne kan have et meget konkret klinisk
indhold, fx hvilke diagnostiske undersggelser der skal foretages, eller hvilken
behandling der skal benyttes. De kan ogsa indeholde en beskrivelse af forlgbet, fx
at kreeftpatienter i den postoperative fase efter et omfattende indgreb skal
behandles og monitoreres pa en intensivafdeling. Kan dette ikke lade sig gare (fx
pga. manglende pladser pa denne afdeling), sa falges de kliniske retningslinjer
ikke. Implementering af kliniske retningslinjer og dermed sikring af tilstreekkelig
behandlingsmaessig kvalitet er et primaert ledelsesansvar. Eksemplet illustrerer, at
implementeringen ikke kun er et ansvar pa afdelingsledelsesniveau, men pa flere
ledelsesmaessige niveauer, fordi det vedrarer bade de enkelte implicerede
afdelinger og sygehusets samlede funktion. Det illustrerer ogsa, at en
sammenligning af den faktiske praksis med retningslinjerne kan anvendes til at
papege utilstraekkelig kvalitet og placere et ansvar for det.

Evalueringen af Kraftplan | papegede bl.a., at der ikke alle steder er fungerende
kliniske retningslinjer for henvisning fra praksissektoren til sygehusafdelingerne.

Det er afggrende for kirurgiske specialer, at de har mulighed for at arbejde snavert
sammen operativt med tilgreensende kirurgiske specialer om kreftkirurgiske
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opgaver. Et operativt samarbejde mellem gynakologi og mave-tarm-kirurgi kan fx
veere relevant for patienter med en gynakologisk kreeftsygdom.

Den specifikt kirurgiske indsats star ikke alene, men baserer sig pa et
velfungerende bredt samarbejde med en lang reekke hjeelpefunktioner og
understettende funktioner pa sygehuset, som er en del af forudsaetningen for et
samlet godt resultat. Det drejer sig bade om samarbejdet mellem afdelinger, men
ogsa det konkrete samarbejde mellem speciallaeger i et multidisciplinert team, der
afholder regelmaessige kliniske feelleskonferencer om udrednings- og
behandlingsbeslutninger.

9.1.1.2 Status og anbefaling

Det er dokumenteret, at anvendelse af kliniske retningslinjer medvirker til at
fastholde og hgjne kvaliteten, forudsat de er implementeret, efterleves og aktivt
opdateres.

Der er stor forskel pa, hvor langt man er naet med de Kkliniske retningslinjer og
tilhgrende indikatorer inden for de forskellige kirurgiske specialer. | flere specialer
er de nationale kliniske retningslinjer kun i mindre omfang fuldt implementerede
og monitorerede i kliniske databaser med egnede indikatorer. Det begraenser
muligheden for specifikt at kunne vurdere, om kvaliteten bar forbedres. Flere
Kirurgiske specialer anfarer fx, at beskrivelser af de operative procedurer og
metoder til preecis stadieinddeling endnu ikke er fuldt omfattet af retningslinjer og
tilsvarende for gvrige dele af det kirurgiske behandlingsforlagb og efterkontrol.

Det er vurderingen blandt specialerne, at iser arbejdet med at anvende
retningslinjer og udarbejde indikatorer bgr fremskyndes. Der er behov for at
fastsaette mal for, hvornar indikatorerne skal veere operationelle, og hvordan
monitorering med indikatorer skal tilretteleegges og anvendes. Det drejer sig bade
om indikatorer, der rapporteres gennem patientadministrative systemer til
Landspatientregistret (LPR), og indikatorer, der opfanges gennem Kliniske
kvalitetsdatabaser (om monitorering se afsnit 14.1 med bilag). Arbejdet med data
dvs. bade behandling af ind- og uddata ma anerkendes som en afgarende
forudsatning for opretholdelse og videreudvikling af den sundhedsfaglige kvalitet
0g bar ledelsesmeessigt prioriteres i overensstemmelse hermed.

Der er hgstet betydelige erfaringer med anvendelse af kliniske databaser og
tilhgrende indikatorer inden for isaer brystkraeft, lungekraeft og tarmkraeft samt
gennem arbejdet i det Nationale Indikator Projekt. Det er erfaringer, som i
betydeligt omfang med fordel kan udbredes og benyttes pa de gvrige
kreeftkirurgiske omrader for at fremskynde processen.

Multidisciplineere teams bestaende af kirurger, radiologer, patologer og onkologer
mfl. er etableret flere steder og har vist sig meget verdifulde i kraeftbehandlingen
(se afsnit 6.1 med bilag).

Operativt samarbejde mellem kirurgiske specialer har vist sig ogsa at kunne
bringes til at fungere, hvor de ikke bor i samme hus. Samarbejdet kan i sa fald
baseres pa eksplicitte aftaler og retningslinjer for, hvordan akutte og planlagte
samarbejdssituationer handteres.
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Sundhedsfaglig kvalitet og patientforlgb for kirurgiske kreeftpatienter
Anbefaling
o Den sundhedsfaglige kvalitet af den Kirurgiske kraftbehandling bar sikres
ved, at der pa alle omrader foreligger opdaterede og implementerede
nationale kliniske retningslinjer
o Der bgr tilsvarende vare udarbejdet indikatorer, som i relevant omfang
dokumenteres i patientadministrative systemer, centrale registre og
kliniske databaser
e Monitoreringen anvendes i den lgbende forbedring, og arbejdet bar
fremskyndes for hurtigt at optimere kvaliteten af behandlingen
e Kirurgiske afdelinger ber indga i multidisciplinzert teamsamarbejde om
behandlingen af kreeftpatienter
e Det bar sikres, at afdelinger, der varetager kreeftkirurgi, rader over
tidssvarende faciliteter og udstyr, sa rammerne for at gennemfare de
kliniske retningslinjer er pa plads
e Det er et ledelsesansvar pa flere niveauer at sikre tilstreekkelig
sundhedsfaglig kvalitet og optimerede patientforlgh

9.1.2 Kirurgisk organisation og operationskvalitet

9.1.2.1 Problemstilling

Evalueringen af Kraftplan | peger serligt pa ngdvendigheden af at samle
kraeftkirurgiske indgreb pa feerre enheder for at optimere kvaliteten i behandlingen.
Det er vurderingen, at antallet af de enkelte operative procedurer pr. afdeling og pr.
kirurg ikke er tilstraekkeligt stort. | bilag 9.1 A-L, der omfatter en gennemgang af
11 kreeftkirurgiske omrader, bliver der ogsa peget pa spgrgsmalet om sammenhang
mellem volumen og kvalitet i betydningen, hvor mange patienter skal opereres pa
en afdeling og af en kirurg for at sikre tilstreekkelig gode behandlingsmeessige
resultater. Mere preecist udtrykt vedrgrer det antallet af en given operativ
procedure, som skal gennemfares pr. maned eller ar af savel den enkelte kirurg
som af den kirurgiske afdeling som helhed, for at der kan opretholdes tilstreekkelig
rutine og ekspertise til at opna tilstreekkelig behandlingsmassig kvalitet.

Spergsmalet om volumen og kvalitet geelder dermed ogsa i forhold til
opretholdelse af en kvalificeret kirurgisk sygepleje og tilsvarende for anaestesi- og
intensivafdelingens laeger og sygeplejersker og for de gvrige understattende
afdelingers stabe.

9.1.2.2 Status og anbefaling

Siden Kraftplan | blev udsendt i 2000 er den kirurgiske behandlingsekspertise
blevet samlet indenfor enkelte omrader, men denne udvikling er langt fra afsluttet.
| bilag 9.1 A-L anfares der inden for de enkelte kreeftkirurgiske omrader forskellige
volumenstarrelser (antal operationer pr. operatgr/afdeling pr. ar) som grundlag for
sikring af kvalitet. I den internationale litteratur foreligger der en raekke studier om
sammenhangen mellem operationsmaessigt volumen og kvaliteten af behandlingen
udtrykt ved forskellige endemal fx overlevelsestal. Studierne beskeftiger sig med
betydningen af volumen bade for den enkelte operater og for den kirurgiske
afdeling. Sadanne studier kan bidrage til grundlaget for en anbefaling af hhv., hvor
mange patienter en afdeling bar behandle, og en kirurg bgr operere, for at man kan
sikre sig tilstreekkelig rutine og tilstraekkelig kvalitet i behandlingen. Pa enkelte
omrader foreligger evidens for at kunne anfare konkrete anbefalinger af
minimumstal bade for den enkelte kirurg og for en afdeling.
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For at kunne vurdere om et kvalitetsmaessigt resultat blot er udtryk for en tilfaeldig
variation eller reelt udtrykker en operaters eller en afdelings kirurgiske kvalitet,
forudsaetter det, at aktiviteten har et sadant omfang, at der kan foretages en
statistisk beregning af resultaterne. Et omfang pa 100 -120 operationer pr. ar af en
given type giver lige netop tilstraekkeligt grundlag for en sadan statistisk vurdering
og er samtidig et antal, der erfaringsmaessigt betyder, at der opretholdes en god
rutine. Pa kirurgiske afdelinger, der behandler kraftpatienter, behandles ogsa
patienter med godartede sygdomme, hvor de operative procedurer kan veere nart
beslaegtede. Dette forhold kan inddrages i vurderingerne af antallet af operative
procedurer, der er ngdvendige for opretholdelse af en tilstreekkelig rutine pa
afdelings- og operatgrniveau.

En afdelings samlede kvalitetsmaessige resultat vil fremtreede som et gennemsnit af
de opererende kirurgers resultater. Det er derfor vigtigt, at der ogsa foretages en
detaljeret vurdering af den interne variation. Antallet af operationer af en given
type, som den enkelte kraeftkirurg udferer pr. tidsenhed, er afgarende for
vedligeholdelse af kompetence. Lgbende dokumentation af den enkeltes
operationsaktivitet kan sammen med de opnaede resultater vise, om kompetencen
vedligeholdes i tilstreekkeligt omfang. Der vil kunne foretages opgarelse af
aktiviteterne i de patientadministrative systemer.

Den hidtidige opgavefordeling i dansk kreeftkirurgi tager bl.a. afseet i
Sundhedsstyrelsens vejledning vedr. specialeplanlaegning (2001), som blev
udarbejdet og fastlagt sammen med sygehusejerne. Vejledningen anviser, hvilke
sygehuse forskellige diagnosegrupper henhgrer til. En vaesentlig begrundelse for
vejledningen har veeret at sikre tilstraekkeligt stort volumen i behandlingen af de
enkelte sygdomme for derigennem at sikre opretholdelse af tilstreekkelig kvalitet,
rutine og fastholdelse af kompetence samt muliggere udvikling. Vejledningen
beskriver ligeledes, at volumen-/kvalitetsproblemstillinger om opgavefordelinger
kan organiseres pa forskellig vis fx i tveeramtssamarbejde eller gennem center-
satellitaftaler mv.

Vejledningen angiver ikke tal for, hvor stort et minimumsvolumen bgar vere for de
enkelte diagnosegrupper. Stikprgveundersggelser inden for flere specialer viser, at
vejledningen i mange tilfeelde ikke efterleves, idet der foretages kreftkirurgiske
indgreb pa andre afdelinger end aftalt mellem Sundhedsstyrelsen og de
driftsansvarlige. Tallene viser ogsa, at der pa mange afdelinger for flere
operationstyper udfares et antal operationer, der ikke er tilstrekkeligt stort til at
foretage en statistisk vurdering af kvaliteten af behandlingen.

Kirurgisk organisation og operationskvalitet
Anbefaling
o Den fremtidige kirurgiske behandling af kraeftsygdomme samles i
afdelinger, der har et tilstreekkeligt operationsmaessigt volumen inden
for de enkelte kraeftformer til at sikre den forngdne
behandlingsmassige kvalitet, og til at denne kan vurderes pa et
forsvarligt talmaessigt grundlag
e Den enkelte opererende kirurg bgr dokumentere relevant
efteruddannelse og udfgre et tilstreekkeligt antal kraeftoperationer af en
given type for at sikre den forngdne kvalitet, og for at denne kan
vurderes pa et forsvarligt talmassigt grundlag
fort.
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e Samtidig med sikring af tilstreekkeligt antal operationer pr. kirurg ber
der sikres en robusthed i organiseringen, saledes at den ngdvendige
kirurgiske ekspertise altid kan vere til radighed i afdelingen

o De enkelte afdelingers og kirurgers volumen og behandlingsresultater
pa forskellige operationstyper bgr monitoreres kontinuert med henblik
pa justering og optimering af behandlingskvaliteten; denne sikring af
kvalitet i kreeftbehandlingen bar ses som et ledelsesansvar pa flere
niveauer

e Inden for hvert kreftkirurgisk omrade ber der foretages en konkret
vurdering ud fra det operationsmaessige volumen og tilhgrende
sygdomsforekomst som grundlag for, hvilket befolkningsunderlag en
afdeling som minimum ber betjene

9.1.3 Kirurgisk operativ uddannelse

9.1.3.1 Problemstilling

Udfarelse af kreeftoperationer forudsatter, at kirurgen har gennemgaet en speciel
treening, der ligger efter specialleegeuddannelsen. De serlige behov for kirurgisk
opleering til at kunne varetage konkrete operative procedurer og teknikker
tilgodeses bl.a. ved deltagelse i og superviseret varetagelse af operationer.
Afdelinger, der varetager kraftkirurgisk behandling, har behov for sa tilstraekkeligt
stort volumen, at der er plads til superviserede operationer bade for yngre
specialleeger under oplaring i kreeftkirurgi og for justering og vedligeholdelse af
seniorkirurgers kompetence. Denne faglige oplaring og
kompetencevedligeholdelse er i dag kun i mindre grad synlig som en del af
ledelsesansvaret pa bade afdelings- og sygehusledelsesniveau.

9.1.3.2 Status og anbefaling

Pa enkelte af de kraftkirurgiske omrader er der foretaget en beskrivelse af
kompetencekrav for de speciallaeger, der varetager behandling af kraftpatienter.
Enkelte omrader har tillige gennemfart en beskrivelse af krav til og indhold i
efteruddannelse for disse leeger. Det er under vurdering, om certificering til de
enkelte operationstyper vil veere en made at sikre kirurgens kompetence. Det er
vurderingen, at sikringen af et hgjt fagligt niveau blandt kraeftkirurger bl.a. sker
gennem interkollegial justering herunder ved at gennemfgre systematisk sikring af
korrekte operative metoder i detaljer. Sygeplejersker og fysio-/ergoterapeuter, der
indgar i de kraeftkirurgiske enheder, ma tilsvarende kunne deltage i nationale
efteruddannelsesforlgb inden for det kreeftkirurgiske omrade.

Kirurgisk operativ uddannelse
Anbefaling
o Kompetencekrav til specialleeger, der varetager kirurgisk behandling af
kreeftpatienter, bgr vaere beskrevet inden for de enkelte kraeftformer
e Indholdet i efteruddannelse bar veere beskrevet med fastlagte mal for
alle kreeftkirurgiske omrader
o Kraftkirurger under oplering bgr deltage i operationer i et omfang, der
tilsikrer leering; omfanget fastleegges for de enkelte kreeftkirurgiske
omrader
o Kreftkirurger bar sikres og dokumentere relevant efteruddannelse efter
retningslinjer for omfang og indhold opstillet af de relevante selskaber
og sundhedsmyndighederne
fort.
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o Sygepleje- og terapeutkompetencer ved kreeftkirurgiske enheder bar
veaere beskrevet og sikret

e Det er et ledelsesansvar pa flere niveauer at sikre tilstraekkelig kirurgisk
operativ uddannelse og kompetence

9.1.4 Kirurgisk klinisk forskning

9.1.4.1 Problemstilling

Udvikling af kraeftkirurgien og opnaelse af hgjt internationalt kvalitetsniveau
forudseetter en aktiv kirurgisk forskningsindsats. Integration af klinisk forskning i
arbejdet med kliniske databaser og tilhgrende indikatorer vil fremme bade
forskningen og den kliniske kvalitet, da det er samme datagrundlag, der treekkes pa.
Internationalt forskningssamarbejde forudsatter hgj klinisk kvalitet og kan derfor
veaere et medvirkende incitament til sikring af udvikling og kvalitet i dansk
kreeftkirurgi.

9.1.4.2 Status og anbefaling

Forskningsindsatsen inden for de forskellige kraeftkirurgiske omrader ser
umiddelbart ud til at veere meget forskellig og ofte knyttet til yngre Kirurger under
uddannelse. Forskningsstrukturen bgr vurderes med henblik pa at optimere
forskningen (se afsnit 13.1 med bilag). | denne sammenhang vil yderligere
prioritering af nationalt samarbejde om kliniske indikatorer og databaser vare
formalstjenlig. Der kan treekkes pa betydelige erfaringer fra arbejdet i de
landsdaekkende kliniske databaser og det Nationale Indikator Projekt til gavn for de
gvrige kreftkirurgiske omrader. Forskningssamarbejde med de bedste
internationale forskningsmiljger forudsaetter hgj klinisk kvalitet, og et sadant
samarbejde er derfor med til at seette niveauet for klinisk kvalitet og tilskynde til at
fastholde den.

Kirurgisk klinisk forskning
Anbefaling
e Det bor vurderes, hvor den kliniske forskningsindsats bar styrkes for at
gge kvaliteten af den kirurgiske kreeftbehandling
e Forskning bar veere en vasentlig forpligtelse for kreeftbehandlende
kirurgiske afdelinger og ber integreres i det lgbende kliniske arbejde,
herunder i arbejdet med kliniske databaser og indikatorer, hvor
indhgstede erfaringer bar anvendes bredt
o Der bgr samarbejdes med de bedste internationale forskningsmiljger for
derigennem at bidrage til klinisk kvalitet af bedste internationale
standard

9.2 Medicinsk behandling, herunder indfgrelse af nye
leegemidler

9.2.1 Problemstilling

Farste trin i en indfarelse af nye laegemidler til brug i kraeftbehandlingen er
gennemfarelsen af sakaldt protokollerede forsag. | den kliniske del af de
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protokollerede forsgg undersages et nyt leegemiddels kvalitet, effektivitet og
sikkerhed. En selekteret patientgruppe tiloydes deltagelse i en undersggelse, hvor
en lang raekke data opsamles, herunder lzegemidlets effekt, fx pa overlevelsen, og
legemidlets bivirkninger. Hvis resultaterne af undersggelserne er positive, og en
reekke forhold er opfyldt, vil leegemidlet kunne godkendes af
leegemiddelmyndighederne. De faglige miljger vil eventuelt anbefale, at legemidlet
indgar i standardbehandlingen af de relevante kraeftsygdomme. De etablerede
standardbehandlinger bar herefter tilbydes ud fra fastlagte kliniske retningslinjer,
og det bgr monitoreres, om retningslinjerne fglges, og om behandlingerne har den
forventede effekt.

Udviklingen af nye leegemidler til kraeftpatienter er gaet meget steerkt de seneste ar
og har for enkelte kraeftsygdomme betydet, at helbredelse nu er mulig. For en
reekke kraeftsygdomme har nye leegemidler givet mulighed for en kortere eller
leengere forleengelse af levetiden. Aktiviteten pa dette omrade ma forventes at stige
yderligere i form af udvikling af nye laegemidler, klinisk udforskning af nye
kombinationer af kendte leegemidler og individuelt malrettede behandlinger med
udgangspunkt i molekylargenetiske profiler.

Indfarelsen af nye laegemidler pa kreeftomradet er forbundet med store
omkostninger. | perioden 1999-2004 er udgifterne til kreeftleegemidler i
sygehussektoren steget fra 346 mio. kr. til 1.198 mio. kr./ar.

9.2.2 Status og anbefaling

9.2.2.1 Retningslinjer for standardbehandlinger af kreeftsygdomme

Der er for flere kraeftsygdomme udarbejdet nationale kliniske retningslinjer for
standardbehandlinger. Desuden har SKA (Sammenslutningen af Kraftafdelinger i
@stdanmark) samlet oplysninger om de standardbehandlingsregimer, der tilbydes
pa onkologiske og medicinske afdelinger. Det fremgar heraf, at der er en raekke
forskelle i standardbehandlingstilbuddene pa de forskellige afdelinger, uden at
begrundelserne for ngdvendigheden af forskellene fremgar. Der foregar ikke en
monitorering af, om retningslinjerne falges.

Retningslinjer for standardbehandlinger af kreeftsygdomme
Anbefaling
e For alle kreeftsygdomme bgr der udarbejdes nationale kliniske
retningslinjer for leegemiddelbehandlingen (standardbehandlingen) af
sygdommene. Retningslinjerne bar lgbende opdateres

9.2.2.2 Monitorering af standardbehandlinger

Nar behandlinger gar fra at veere et led i protokollerede forsgg til at blive
etablerede behandlingstilbud, vil den systematiske dataopsamling oftest ophgre.
Problemet forbundet hermed er, at de undersggelser, der farer til registrering af et
leegemiddel, altid omfatter en selekteret patientgruppe, fx personer under 75 ar, der
ikke har andre kraeftsygdomme, hjerte-kar-sygdomme eller sukkersyge. Men de
patienter, der efterfglgende tilbydes behandlingen, udvealges ikke efter samme
snavre kriterier, og samtidig vil de resultater, der opnas under kontrollerede
omstandigheder, ikke ngdvendigvis kunne reproduceres i daglig praksis. Uden en
monitorering af behandlingseffekt og bivirkninger har man ingen sikker viden om,
hvordan leegemidlet virker i en bredere patientkreds. Der er derfor behov for at

41



folge behandlingsresultaterne af standardbehandlinger med kraftleegemidlerne,
ikke mindst i lyset af at der ofte er tale om behandlinger med steerke bivirkninger,
hvor det er helt afgarende, at gevinsterne ved behandlingerne modsvarer generne.
Der foregar i dag ikke en systematisk registrering af behandlingsresultaterne.

Der bgr anvendes en simpel model for indberetning af fa nggledata, saledes at
indberetningen er handterbar i den kliniske dagligdag. Kliniske databaser kan
udbygges og anvendes i koordination med data, der tilgar LPR. Databaserne bar i
givet fald forpligtes til og have ressourcer til at bearbejde og formidle de
indsamlede oplysninger. Formalet er at dokumentere kvaliteten af
kreeftbehandlingen og at give feedback for at kunne justere de kliniske
retningslinjer i forhold til de opnaede resultater.

Et eksempel pa monitorering af effekten af standardbehandlinger er Protokol
Patient Administrativt System (PPAS), der anvendes pa Rigshospitalet. |
forbindelse med ivaerksattelse af cytostatisk behandling registrerer leegen en reekke
oplysninger om patienten og behandlingen i PPAS. PPAS kan efterfglgende
samkgres med Det Grgnne System, som bl.a. indeholder oplysninger om dgdsdato.
Pa den baggrund er det muligt at monitorere overlevelse fordelt pa diagnose og
behandling. PPAS er nermere beskrevet i bilag 9.2 A.

Fra 1. januar 2004 har LPR indeholdt specificerede underkoder for cytostatisk
behandling, herunder koder for kombinationsbehandlinger. Disse data bar
anvendes aktivt i monitorering og forbedring af standardbehandlinger. Der forestar
et udviklingsarbejde for graensefladen mellem dokumentation til kliniske databaser
og LPR. Dels for at optimere dokumentationen, men ogsa for at sikre, at der ikke
dobbeltregistreres og for at optimere ressourceanvendelsen pa omradet.

Monitorering af standardbehandlinger
Anbefaling
e Der bgr foretages dokumentation af standardbehandlingerne i form af en
Iabende registrering af effekt og bivirkninger af behandlingerne med
henblik pa lgbende optimering af behandlingerne

9.2.2.3 Implementering af standardbehandlinger

Som anfart er indfarelse af nye leegemidler pa kreeftomradet forbundet med store
omkostninger, og for flere nye behandlingsmuligheder har der ikke veeret en
ensartet implementering af behandlingerne rundt om i landet. En medvirkende
arsag hertil er, at den dokumentation, der foreligger i forbindelse med
markedsfaringstilladelsen for nye leegemidler, ikke er tilstreekkelig til at vurdere
den fulde konsekvens af indfgrelsen af legemidlet. Der er derfor behov for at skabe
et bedre vurderings- og prioriteringsgrundlag for indfarelse af nye
legemiddelbehandlinger. Programmer for en samlet vurdering af nye leegemidler
findes fx i Sverige, Norge, Finland, Canada og Australien.

Sundhedsstyrelsen har med radgivning fra Laeegemiddelstyrelsen udarbejdet forslag
til en MTV-baseret model for vurdering af leegemidler, der forventes anvendt i
standardbehandlingen af kraeeftsygdomme. Vurderingen skal efter behov omfatte
legemidlets kvalitet, sikkerhed og bivirkninger, samt sundhedsgkonomiske,
patientmaessige og organisatoriske konsekvenser af en implementering af
behandlingen. Desuden skal det vurderes, hvordan behandlingen supplerer/erstatter
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eksisterende behandlingstilbud. Forslaget til model for en MTV-baseret vurdering
af leegemidler er neermere beskrevet i bilag 9.2 b.

Implementering af standardbehandlinger
Anbefaling
e Den beskrevne MTV-baserede model for vurdering af leegemidler, der
overvejes anvendt i standardbehandlingen af kraeftsygdomme, bar
feerdigudvikles og implementeres

9.3 Stralebehandling

Der henvises til bilag 9.3 A og 9.3 B for en yderligere gennemgang af
straleomradet. Derudover henvises til: 1) Acceleratorrapporten 2004, udarbejdet af
Acceleratorudvalget under Dansk Selskab for Klinisk Onkologi samt 2)
”Modelbaseret analyse af det fremtidige kapacitetsbehov pa straleterapiomradet”,
DSI Institut for Sundhedsveesen. Sidstnaevnte rapport kan rekvireres ved
henvendelse til Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og Medicinsk
Teknologivurdering.

9.3.1 Problemstilling

Behovet for stralebehandling er steget betydeligt i de senere ar som falge af flere
kreefttilfelde. Nye behandlingsrekommandationer omfatter flere og ofte mere
komplicerede behandlinger, og straleterapi anvendes bade kurativt, adjuverende og
palliativt.

Samtidig er der pa flere af landets straleterapiafdelinger ikke i tilstraekkeligt
omfang foretaget lgbende udskiftning af acceleratorerne, hvorfor man flere steder
har teknologisk foreeldet udstyr. Det betyder, at man med anvendelse af disse
acceleratorer i nogle tilfeelde enten ikke kan faglge de nye
behandlingsrekommandationer, eller at behandlingerne bliver tidskraevende.

Disse forhold har betydet, at ventetiden til stralebehandling er forleenget, og flere af
centrene har ikke kunnet overholde ventetidsgarantien pa de 4 uger.

Udviklingen mod en mere kompliceret og teknologisk kraevende stralebehandling
forventes at fortsztte, hvilket stiller krav om savel et teknologisk opdateret
apparatur pa de onkologiske afdelinger som til antallet af medarbejdere og deres
uddannelse.

I maj 2004 fremlagde Acceleratorudvalget under Dansk Selskab for Klinisk
Onkologi Acceleratorrapporten 2004. Rapporten viste, at der er behov for
udskiftning af eksisterende udstyr, og - pa baggrund af de ovenfor naevnte forhold -
behov for at anskaffe yderligere udstyr. Udvalget pegede bl.a. pa en vakst i
behovet for stralebehandling pa 40 % fra 2002 til 2007 og konkluderede, at safremt
dette ggede efterspargselspres ikke falges op med tilsvarende kapacitetsudvidelse,
bliver konsekvensen uacceptable ventetider til stralebehandling i hele landet.
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| september 2004 forela en benchmarking, der sammenlignede to danske
stralecentre med et stralecenter pa det hollandske sygehus NKI-AVL. Analysen
gav anledning til en diskussion om, hvorvidt produktiviteten pa de danske
stralecentre er tilstreekkelig hgj, idet produktiviteten pd NKI-AVL var hgjere end
pa de to danske stralecentre.

| forbindelse med planlegning og afvikling af stralebehandlingerne er der en raekke
logistiske funktioner, der skal varetages. Disse funktioner knytter sig til savel
patientforhold som til de personalemaessige forhold. Der er behov for en hgj
prioritering af varetagelsen af de logistiske funktioner for at sikre en optimal
arbejdstilretteleeggelse og udnyttelse af apparaturet (se anbefaling afsnit 6.1.2.4).

De personalemassige ressourcer - malt bade i antal og kvalifikationer - er en meget
central faktor bade i planleegningen og afviklingen af stralebehandlingen. De
faggrupper i straleterapien, hvor der er eller kan forventes personalemangel, er
onkologer, fysikere og radiografer.

9.3.2 Status og anbefaling

Med Finansloven for 2005 blev der i alt afsat 300 mio. kr. i en lanepulje til
anskaffelse af stralekanoner. Denne lanepulje er udmgntet i marts 2005. Hermed er
der givet en apparaturmaessig “saltvandsindsprgjtning” til de danske stralecentre.
Det er imidlertid ogsa ngdvendigt fremover at sikre den ngdvendige kapacitet.
Investeringerne skal baseres pa en strategisk planlagning, hvor man tager hgjde for
udviklingen i behandlingsbehovet, den fysiske nedslidning af apparaturet og den
teknologiske udvikling. Den strategiske planlaegning ber ogsa omfatte personalet,
hvor der ma tages hgjde for, at den fremtidige planlegning og varetagelse af
stralebehandlingen indebeerer betydelige endringer som fglge af nye
behandlingsformer og procedurer.

Pa baggrund af benchmarkingen fra 2004 har to delegationer efterfglgende veeret
pa besgg pa NKI-AVL. Senest har en delegation veret i Holland i marts 2005.
Delegationen reprasenterede de fleste stralecentre, politikere, forvaltningsledere,
Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt Sundhedsstyrelsen. Samtidig har en
nermere gennemgang af talmaterialet fra NKI-AVL vist, at forskellen i
produktiviteten ikke er sa stor som farst antaget. Der er dog stadig
forbedringspotentialer pa de danske stralecentre. Delegationen er i forbindelse med
afrapporteringen kommet med en raekke forslag inden for omraderne:
apparatur/udstyr, fysiske rammer, ledelse og produktionsstyring,
arbejdstilrettelzeggelse samt uddannelse og forskning. Samlet set skannes
forslagene at kunne udvikle og forbedre den nuvarende danske praksis pa
straleterapiomradet ved gget produktivitet, bedre kvalitet, sammenhangende
patientforlgb og et bedre arbejdsmiljg.

I Finansloven for 2005 er der afsat 100 mio. kr. til en effektivitetspulje, hvorfra
amterne kan sgge om midler til at gge effektiviteten i kraeftbehandlingen, herunder
i straleterapien, hvorfor der ikke kan forventes nogen effekt af midlerne fer tidligst
2006.

| forbindelse med en udvidelse af stralebehandlingskapaciteten vurderes det, at der
kan blive problemer med bemanding af leegefunktionerne. Aktuelt er der pa landets
onkologiske afdelinger ubesatte leegestillinger. Da nogle af de nye mere
specialiserede straleteknikker kreever mere leegeinddragelse end de nuverende
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teknikker, kan det forudses, at der i en arraekke fremover vil veere mangel pa
onkologer med ekspertise inden for den mere avancerede stralebehandling.

Det vurderes, at der allerede er og fortsat vil veere mangel pa uddannede fysikere,
idet der kun i begraenset omfang oprettes uddannelsesstillinger. Safremt behovet
skal opfyldes pa fysikeromradet, bar der ske en nettoudvidelse af
uddannelseskapaciteten. For samtidigt at kunne varetage den ngdvendige tekniske
(efter)uddannelse af behandlingspersonalet bar der etableres et egentligt
forskningsmilje pa omradet. Konkret kan dette ske ved, at der etableres en
universitetsuddannelse til hospitalsfysiker, som man har gjort i andre lande.

I Holland har man en paramedicinsk personalegruppe, som er specielt uddannede i
straleterapi — "radiation technologists”. En sadan uddannelse ma pga. den mere
teknisk orienterede profil forventes at basere sig pa et andet rekrutteringsgrundlag
end de typiske plejeuddannelser.

Der bliver gennemfart kapacitetsudvidelser i radiografuddannelsen fra arligt under
50 i 2005 til det tredobbelte i 2007. Men anvendelsen af radiografer i selve
straleterapien er imidlertid beskeden, hvilket kan begrundes med den vegtning,
straleterapi har i uddannelsesforlgbet.

Stralebehandling
Anbefaling
e Med sigte pa udviklingen i behandlingsbehovet, den fysiske nedslidning og
den teknologiske udvikling for straleapparatur bgr der i hvert amt/region
udarbejdes udskiftnings- og implementeringsplaner. Sundhedsstyrelsen
sikrer koordineringen af de lokale planer
e Der bgr indfares et nationalt klassifikationssystem for stralebehandling
e Det bar vurderes om centralisering af udvalgte stralebehandlingsforlgb kan
gge produktiviteten
e Der ber udarbejdes en samlet plan pa kort og lang sigt for al
personalebehov og de afledte uddannelses- og rekrutteringsinitiativer
e Det internationale netvark af straleterapiafdelinger ber udbygges med
henblik pa en lgbende udveksling af erfaringer omkring udvikling og drift

9.4 Eksperimentel behandling

Der henvises til bilag 9.4 for en mere udferlig gennemgang af eksperimentel
behandling.

9.4.1 Problemstilling

Grundholdningen i dansk kraftbehandling er, at sa megen behandling som muligt
skal vaere evidensbaseret, dvs. bygge pa videnskabeligt dokumenterede resultater.
De evidensbaserede standardbehandlinger udvikles pa baggrund af forskning, og en
del patienter tilbydes behandling som led i forskningsprojekter, sakaldt
protokollerede forsgg.
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For de alvorligst syge kreeftpatienter kan der imidlertid opsta gnske om at kunne
tilbyde yderligere behandling som en sidste udvej, nar mulighederne for
standardbehandlinger og behandlinger, der indgar i forskningsprojekter, er
udtgmte. En sadan behandling kan veare af eksperimentel karakter. Benaevnelsen
eksperimentel behandling benyttes i denne sammenhang som betegnelse for
behandlinger, der ikke er standardbehandlinger eller indgar i forskningsprojekter.

| princippet er eksperimentelle behandlinger de behandlinger, der gives i de
tidligste faser af udviklingen af nye behandlingsteknologier, hvor der endnu ikke er
tilstreekkelig viden til, at videnskabelige lodtreekningsforsgg kan ivaerksattes, og
hvor det dermed endnu ikke har veeret relevant at overveje, om behandlingen bar
veere et standardbehandlingstilbud. I praksis har det i nogle tilfelde vist sig
vanskeligt at foretage en afgraensning af, hvilke behandlinger der bar veere omfattet
af ordningen vedr. eksperimentelle behandlinger.

9.4.2 Status og anbefaling

Finansieringen af den onkologiske behandling i Danmark varetages af amterne og
H:S. Herfra er imidlertid undtaget den eksperimentelle behandling, der finansieres
af staten, idet der fra 1. januar 2003 blev afsat statslige midler til finansiering af
eksperimentel behandling i udlandet og pa private sygehuse her i landet (second
opinion-ordningen). Med den sarlige finansieringsordning vedr. eksperimentel
behandling har man fra politisk side tilkendegivet, at man gnsker et serligt tilbud
til patienter med en livstruende kreaeftsygdom eller anden livstruende sygdom, som
ikke umiddelbart kan tiloydes yderligere behandling pa offentlige sygehuse her i
landet eller behandling i henhold til reglerne om hgjtspecialiseret eller
forskningsmaessig behandling i udlandet.

| 2004 blev 440 patienter henvist til vurdering i henhold til second opinion-
ordningen, hvilket er en vasentlig stigning i forhold til 2003, hvor 310 patienter
blev henvist. Det drejer sig om patienter med stor aldersspredning og med et bredt
udsnit af kraeftdiagnoser.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har i efteraret 2004 iveerksat en evaluering af
second opinion-ordningen. Evalueringen forventes feerdig medio 2005 og omfatter
bl.a. en patienttilfredshedsundersggelse, en vurdering af, hvorvidt Second Opinion
- panelets rad falges pa den behandlende afdeling, og en evaluering af de
administrative procedurer i ordningen.

| 2005 er der taget initiativ til etablering af tre enheder for eksperimentel
kreeftbehandling i Danmark, placeret i henholdsvis region Nord, Syd og @st. Der er
abnet mulighed for, at en del af det arlige belab, der afsattes til eksperimentel
behandling, kan anvendes til behandling af patienter pa disse enheder i stedet for i
udlandet.

Enhederne placeres i relation til de onkologiske landsdelsafdelinger, og med
henblik pa at sikre koordinationen mellem enhederne er der nedsat et nationalt
koordinationsudvalg med repraesentanter fra de onkologiske afdelinger,
Laegemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsen samt second opinion-panelet. De
danske enheder for eksperimentel behandling vil foretage en systematisk
erfaringsopsamling af behandlingsresultaterne for alle patienter, der behandles pa
enhederne.
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Malet med etableringen af enhederne for eksperimentel behandling er, at danske
kreeftpatienter, for hvem gvrige behandlingsmuligheder er udtemte, og for hvem
der foreligger mulighed for eksperimentel behandling, kan modtage behandling i
Danmark.

Med etableringen af danske enheder for eksperimentel kraeftbehandling er der
saledes skabt en forbedret mulighed for at tilbyde danske kraftpatienter de
behandlinger, der gives i forbindelse med de forste faser af lsegemiddeludviklingen.
Man ma imidlertid forudse en betydelig stigning i antallet af patienter, der gnsker
en behandling inden for de rammer, som second opinion-ordningen i sin
nuveerende udformning kan give mulighed for.

Eksperimentel behandling
Anbefaling
e Det anbefales, at Kraftstyregruppen - nar resultatet fra den iveerksatte
evaluering af second opinion-ordningen foreligger - drefter mulige
konsekvenser af evalueringen
o Det anbefales, at Kraeftstyregruppen afventer de farste erfaringer med
de danske enheder for eksperimentel behandling og falger omradet
o Det anbefales, at der gennemfgres en analyse af
afgraensningsproblematikken mellem standardbehandlingstilbud,
forskningsbaseret behandling og eksperimentel behandling med henblik
pa at afklare, hvilke patientgrupper der bar vaere omfattet af ordningen
vedrgrende eksperimentel behandling
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10 Den ikke kreeftspecifikke behandling

10.1Understgttende behandling

Der henvises til bilag 10.1 A for en mere detaljeret gennemgang af understgttende
behandling. Bilaget har taget afsat i situationen pa det onkologiske omrade, men
tilsvarende problemer gar sig geldende for kraeftpatienter i kirurgisk behandling.

10.1.1 Problemstilling

Understgttende behandling beskeeftiger sig med forebyggelse og behandling af
symptomer pa og komplikationer til kreeft samt af bivirkninger til kreeftbehandling
i hele forlgbet af en patients sygdom. Eller sagt pa en anden made: Alt det der ikke
vedrarer den specifikke kraeftsygdoms behandling. Den palliative indsats og
rehabiliteringsindsatsen er store selvstendige omrader, der ofte betragtes som
veerende en del af den understattende behandling (se afsnit 10.2 og 10.3). Sa godt
som alle kraeftpatienter har behov for understgttende behandling tilpasset
sveerhedsgraden af deres sygdom og behandlingskomplikationer.
Sundhedspersonalet ma tilsvarende veere veluddannede til ogsa at varetage denne
del af kraeftbehandlingen.

10.1.2 Status og anbefaling

Der udfgres et meget stort antal understgttende behandlinger forbundet med
betydelige omkostninger. Udviklingen af nye behandlinger vil fortsat veere
stigende. For den overvejende del foreligger ikke nationale anbefalinger eller
kliniske retningslinjer og indikatorer for understgttende behandling. De forskellige
onkologiske centre og kirurgiske enheder har hver deres praksis. Der foretages
saledes ikke en bred koordineret dokumentations- eller erfaringsopsamling baseret
pa felles indikatorer. Kun pa enkelte omrader foretages der erfaringsopsamlinger i
form af dagbogsskemaer fra patienter. Videreuddannelse af sundhedspersonale
inden for emnet er indbygget i onkologuddannelsen og i kurser for onkologiske
sygeplejersker.

Understgttende behandling
Anbefaling
o Der bgr udvikles nationale evidensbaserede kliniske retningslinjer med
tilhgrende indikatorer for al understgttende behandling under savel de
kirurgiske som de onkologiske dele af patientforlgbet
e Resultaterne af behandling bgr monitoreres med anvendelse af de
udviklede indikatorer. Arbejdet skal koordineres med tilsvarende
initiativer inden for palliativ indsats og rehabilitering
o Speciallzegers efteruddannelse i understattende behandling ber sikres

10.1.3 Kgleheetter — problemstilling
For en mere detaljeret gennemgang af behandling med kgalehatter henvises til bilag
10.1 B.

Anvendelse af kalehatter i forbindelse med kemoterapi anses for en understattende
behandling. | forbindelse med finanslovsaftalen 2005 blev fglgende aftalt:
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"Kraeftstyregruppen skal i forbindelse med udarbejdelsen af grundlaget for
Kraftplan 11 indsamle oplysninger om erfaringerne med anvendelse af kalehetter i
kreeftbehandlingen og vurdere fordele og ulemper med henblik pa en stillingtagen
til anvendelsen af dette behandlingstilbud i sygehusveesenet."

Formalet med anvendelse af kalehatter er at bevare patienternes har ved
behandlinger med kemoterapi. Princippet ved behandling med kalehatter er, at
patienter, der modtager kemoterapi som kortvarig intravengs infusion, samtidig far
afkalet den harbzrende del af hovedbunden. Afkglingen kan nedsztte de
harproducerende folliklers udsattelse for kemoterapi og dermed undgas eller
begreenses hartabet ved kemoterapi. | relation til den enkelte patient er
kelehaettebehandling en supplerende behandling, der potentielt mindsker en
kosmetisk bivirkning ved kemoterapi.

10.1.4 Kglehaetter — status og anbefaling

Sundhedsstyrelsen har tidligere meddelt amterne/H:S, at kalehaettebehandling
principielt kun bgr tiloydes pa de onkologiske afdelinger i protokolleret regi,
hvorved viden opsamles systematisk. Samtidig har Sundhedsstyrelsen over for
amterne/H:S papeget, at de pagaldende afdelinger bar drage omsorg for, at tilbud
om kglehattebehandling til visse patienter ikke far uheldige konsekvenser for
andre patienter, fx i form af leengere ventetid eller manglende kapacitet til
indfgrelse af nye dokumenterede onkologiske behandlinger.

En rundspgrge til landets amter/H:S viser, at kun et enkelt amt har igangsat et
protokolleret projekt, der evalueres i sidste halvdel af 2005. Nogle amter tilbyder i
begreenset omfang behandling med kglehatter til en specifik gruppe patienter i
kemoterapi. Erfaringerne hviler pa et lille patientunderlag, ligesom erfaringerne er
forskellige. De resterende amter tilbyder ikke behandling med kelehatter pa
baggrund af den manglende dokumentation og af kapacitetsmassige arsager.

For nogle patienter opleves det meget traumatisk at tabe haret, men fordelene ved
anvendelsen af kalehaetter er fortsat ikke overbevisende dokumenteret. Endelig er
der i relation til behandlingen en teoretisk gget risiko for efterfalgende optraeden af
metastaser i skalphuden. I relation til kapaciteten af den danske onkologiske
behandling vil indfarelse af et tilbud om kglehattebehandling nedsatte den
samlede behandlingsmaessige kapacitet pa de onkologiske afdelinger, bl.a. fordi
selve behandlingstiden forlaenges for den enkelte patient.

Kglehaetter
Anbefaling
e Sundhedsstyrelsen kan ikke pa det foreliggende grundlag anbefale, at
kalehaettebehandling indfgres som et generelt tilbud til patienter i
kemoterapi
e Sundhedsstyrelsen finder fortsat, at safremt behandling med kglehaetter,
tilbydes, bar det forega i protokolleret regi med henblik pa systematisk
vidensopsamling
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10.2 Rehabilitering

Der henvises til bilag 10.2 for en mere detaljeret gennemgang af
kreeftrehabilitering.

10.2.1 Problemstilling

| takt med de forbedrede behandlingsmuligheder helbredes stadig flere for deres
kreeftsygdom. Den gennemsnitlige 5-ars overlevelse, efter at diagnosen er stillet, er
nu 45 % for maend og 56 % for kvinder. Disse tal dekker over store variationer i
relation til den enkelte kraeftsygdom. Her i 2005 lever ca. 250.000 danskere, som er
eller har veeret i behandling for en kreeftsygdom, heraf ca. en tredjedel i den
erhvervsaktive alder. Mange kraftpatienter har senfglger af sygdom og behandling
i form af treethed, veaegttab, smerter, nedsat livsmod mv. Sundhedsveesenet star
saledes over for en stor udfordring: Man er i stand til at fa stadigt flere mennesker
til at overleve i stadig leengere tid, men der bliver ikke malrettet og systematisk
taget hand om de fysiske og psykologiske problemer, en stor andel af denne
patientgruppe har i relation til og efter behandlingsforlgbet. Antallet af
kreeftpatienter med behov for rehabilitering kendes ikke specifikt.

Rehabilitering af kraeftpatienter har pa det mere overordnede niveau en reekke
feellestreek med den rehabiliteringsindsats, der er behov for over for andre
patientgrupper, om end kreftrehabiliteringen pa det mere konkrete plan for visse
grupper er vaesentlig mere kompleks. Erfaringer har vist, at der for mange
kreeftpatienter skal forholdsvis enkle rehabiliteringstiltag til for at forbedre
rehabiliteringsprocessen, hvis man setter ind sa tidligt som muligt i patientforlgbet.
For andre kan det veere ngdvendigt at modtage rehabiliteringstilbud pa forskellige
tidspunkter i hele forlgbet.

10.2.2 Status og anbefaling

Et helt overordnet dansk skan angiver, at maksimalt 70 % af de nydiagnosticerede
kreeftpatienter har et potentielt behov for rehabilitering. | den internationale
litteratur er der konsensus om, at en tredjedel af alle kraftpatienter ikke har behov
for rehabilitering. En tredjedel har et kortvarigt, ofte mindre behov, mens den
sidste tredjedel har et stort, leengerevarende behov.

Kraftpatienters rehabiliteringsbehov er meget forskellige, hvorfor der stilles meget
store krav til de professionelles viden. Visitationsparametre forventes at kunne
optimere og afhjelpe dette krav og derved supplere den enkeltes behovsafdakning
i forhold til at fa det rigtige tilbud. Samfundsgkonomisk er det hensigtsmaessigt at
malrette rehabiliteringstilbud sa effektivt som muligt for derved at sikre bedst
mulig udnyttelse af savel personlige som gkonomiske ressourcer. |1 2005 afprgves
pa kliniske afdelinger i Danmark og Norge et praktisk og summarisk
identifikationsredskab, der skal give et overblik over den enkelte kraeftpatients
situation og anvise muligheder for behandling og intervention.

Der kommer et stadigt starre fokus pa behovet for en mere sammenhzangende
indsats for kreeftpatienten i sundhedsvasenet. Fra centralt hold er der taget en
reekke initiativer til at fremme forlgbstankegangen bl.a. med aftaler om
kontaktpersonordninger og bedre planleegning af forlgb i teet samarbejde med
kraeftpatienten, men det er kun enkelte steder, at dette konkret foregar. | dag er de
eneste konstante og gennemgaende personer i hele rehabiliteringsprocessen
kreftpatienten og de eventuelle pargrende. De forskellige fagfolk tager i praksis
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normalt kun ansvar for den del af processen, som de selv indgar i, med den
konsekvens, at der skabes uklarhed om ansvaret for ssmmenhangen i forlgbet, som
ber veere en helhed med fokus pa falles mal.

Samarbejde mellem specialiseret personale fra kreeftafdelinger og personale i
primarsektoren kan styrke kvalitet og sammenhang i den langsigtede
rehabiliteringsindsats. | den kommende opgavefordeling mellem regioner og
kommuner er det vigtigt at sikre starst mulig sammenhang for patienten med
anvendelse af de rette personaleressourcer. Et vaesentligt veerktgj til fastholdelse af
denne sammenhang kan vaere udarbejdelse af forlgbsbeskrivelser for hele forlgbet
i begge sektorer. Etablering af rehabiliteringsenheder i forbindelse med
kreeftafdelingernes ambulatorier vil ogsa kunne styrke indsatsen.

Der foregar en lang reekke forskellige rehabiliteringstiltag pa forskellige niveauer i
Danmark, men der sker ikke en systematisk opsamling, og der er ikke opbygget en
struktur for formidling fra praksiserfaring eller fra forskningsprojekter. Den farste
konkrete opsamling af tilbud pa landsplan igangsattes af
kreeftrehabiliteringscenteret Dallund i 2005.

Der er i dag ikke udviklet egentlige resultatmal for rehabiliteringsindsatsen. Der
eksisterer ikke indikatorer for, hvornar en kraftpatient har afsluttet sit
rehabiliteringsforlgb. Hver kraftpatient bgr have et individuelt mal sat op for,
hvilket resultat der skal sgges opnaet, og der bar foretages en lgbende
dokumentation af indsatsen og de fremskridt, der opnas. Data bgr omfatte relevante
variable/indikatorer, der dokumenterer resultater og kvalitet af
rehabiliteringsindsatsen. Pa dette grundlag bar der ske en fortsat vurdering og
udvikling af den faglige indsats.

Der er ikke et organiseret, sammenhangende forskningsmiljg til udforskning af det
omfattende indsatsomrade, som kraeftrehabilitering er. Aktuelt mangler der bl.a.
fortsat viden om, hvilke interventionsformer der har effekt pa den psykologiske og
sociale funktion blandt mennesker, der rammes af kraeft, hvorfor der er behov for
etablering af et koordineret forskningsprogram med henblik pa udvikling af
rehabiliteringsmetoder og tilvejebringelse af evidens for rehabiliteringens effekt.

Etablering af kompetencecentre (jf. KOF-udvalgets forslag) knyttet til hver af de
tre universitetsregioner vil kunne bidrage til udvikling af konkrete
rehabiliteringstiltag med henblik pa formidling af viden og erfaringer,
iverksaettelse af forskning og udvikling, uddannelse og kompetenceudvikling af
personale. De tre centres aktiviteter bgr koordineres nationalt.

Rehabilitering
Anbefaling
o Der bgr ske en ngje afklaring af den enkelte kreeftpatients behov for
rehabilitering med henblik pa en malrettet rehabiliteringsindsats tidligt i
sygdomsforlgbet
e Der bgr udvikles og implementeres kliniske retningslinjer og
forlgbsbeskrivelser (over sektorgraensen) med tilhgrende indikatorer til
sikring og monitorering af kvaliteten af forlgbene
Relevant personale bar sikres kompetence inden for rehabilitering
e Etablering af et koordineret forskningsprogram med henblik pa udvikling
af rehabiliteringsmetoder og tilvejebringelse af evidens for
rehabiliteringens effekt

51



10.3Palliativ indsats

Der henvises til bilag 10.3 for en mere detaljeret gennemgang af den palliative
indsats.

10.3.1 Problemstilling

Den palliative indsats i Danmark har veeret et udviklingsomrade de seneste 10-15
ar. Viden og information om de muligheder, der eksisterer inden for det palliative
omrade, er ikke tilstraekkeligt udbredt blandt sundhedspersonalet og formidles
derfor heller ikke i forngdent omfang til patienter og pargrende. En vasentlig
forudsaetning for kvaliteten af den palliative indsats er, at omradet er tilstreekkeligt
daekket i sundhedspersonalets grunduddannelse, videreuddannelse og
efteruddannelse.

Selv om den samfundsmaessige abenhed er blevet starre, er omsorg for alvorligt
syge og dgende dog stadig et tabubelagt omrade. |1 2001 dade 55 % af
kraeftpatienter pa sygehus og 26 % i eget hjem. Siden 1993 er sket et lille fald i
andelen af kreeftpatienter, der der pa sygehus, og dermed en mindre stigning i
andelen af patienter, der der i eget hjem, plejehjem/beskyttet bolig og pa hospice.
627 patienter dede i 2004 pa hospice mod 498 i 2003.

Den palliative indsats pa basisniveau omfatter den indsats, der finder sted pa de
almindelige sygehusafdelinger og i hjemmet. Pa sygehus varetages indsatsen af
afdelingens personale og for hjemmeverende patienter af hjemmeplejen og
praktiserende lzeger. Den palliative indsats pa ekspertniveau er malrettet mod
patienter, der har en kompleks symptomatologi, som kraver en specialiseret
og/eller tveerfaglig indsats. Indsatsen ydes i palliative enheder i sygehusregi, pa
hospicer og/eller via palliative teams og varetages af seerligt uddannet personale,
der udelukkende er beskaftiget inden for det palliative omrade. For enkelte
faggruppers vedkommende varetages ekspertfunktionen dog som en
konsulentfunktion.

Omsorg for pargrende, der ogsa er en del af den palliative indsats, er omtalt i afsnit
11.2. Omradet er nzermere beskrevet i bilagene 10.3 Palliativ indsats, 11.1
Egenomsorg og 11.2 Pargrende.

10.3.2 Status og anbefaling

Dansk Selskab for Almen Medicin har i 2004 udgivet en Kklinisk vejledning for
palliation i primarsektoren for praktiserende leeger og hjemmesygeplejersker.
Formalet er at forbedre behandling og stette til sveert syge og dgende patienter i
eget hjem.

Sygehusafdelinger er organiseret med henblik pa varetagelse af akut og planlagt
behandling og pleje. Den palliative indsats forudsatter viden, indsigt, rammer for
indsatsen og specielt den ngdvendige tid og ro til opgaven. Den enkelte
sygehusafdeling skal derfor veere i stand til at &ndre fokus, hvilket kan veere en
vanskelig opgave set i lyset af tidens generelle effektivitetskrav.

Resultaterne fra en endnu ikke offentliggjort medicinsk teknologivurdering viser, at
koordineringen og samarbejdet pa tvers af det amtslige og kommunale omrade,
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herunder samarbejdet med de privatpraktiserende laeger, er en vanskelig og
kompleks opgave.

Der er i dag seks hospices med i alt 70 sengepladser. Tre hospices med en kapacitet
pa i alt 32 sengepladser er under etablering og forventes at kunne modtage
patienter i 2006. Der blev med aftalen om finansloven for 2005 afsat midler til
etablering af nye hospices, saledes at der sikres et landsdaekkende hospicetilbud
svarende til minimum 12 pladser i hvert amt. Der er ved udgangen af 2004
etableret palliative teams i stort set alle amter og H:S.

Der er ikke klare og entydige mal og retningslinjer for uddannelse af personale til
varetagelse af den palliative funktion, hverken i forhold til basisfunktionen eller i
forhold til den specialiserede funktion. Dansk Selskab for Palliativ Medicin tog i
2001 initiativ til at etablere en felles nordisk uddannelse i palliativ medicin for
leger. Aktuelt foregar et udviklingsarbejde med henblik pa at etablere basismodul
og temaopdelte specialistmoduler i palliativ indsats for andet sundhedspersonale.

Der er ikke udviklet mulighed for dokumentation i elektronisk form, sa indsatsen
kan monitoreres bade med henblik pa kvalitetsforbedring og i forhold til behov og
gnsker vedr. information til patienter og pargrende som grundlag for det frie valg.

Palliativ indsats
Anbefaling
o Patientforlgb over sektorgraenser bgr koordineres og felge lokalt
tilpassede nationale kliniske retningslinjer, og der bar anvendes falles
indikatorer i monitoreringen integreret i de eksisterende
dokumentationssystemer
e Speciallzegers, sygeplejerskers og andre sundhedsfaglige gruppers
uddannelse i palliativ indsats bar stattes
o Implementeringen af kliniske retningslinjer for den palliative indsats i
primersektoren bgr understattes gennem feelles kurser for
hjemmesygeplejersker og praktiserende laeeger
e Der bar sgges etableret et videns- og forskningscenter for omradet

53



11 Patientaspektet

11.1 Egenomsorg
Der henvises til bilag 11.1 for en mere detaljeret gennemgang af egenomsorg.

11.1.1 Problemstilling

Kraftpatienter kan bedre handtere deres sygdom, nar de har kontrol over deres liv
og en tro pa, at de ogsa i fremtiden vil evne at fastholde kontrollen. | praksis kan
det betyde, at de deltager aktivt i egen behandling, fx ved at sgge viden, deltage i
sundhedsrelaterede aktiviteter (kost, motion osv.), veare (og ggre) opmeerksom pa
symptomer, administrere egen medicin, vaere opmarksom pa egne psykiske
reaktioner og sgge statte, bidrage til en samarbejdsrelation til sundhedspersonalet
osv. Mange kraftpatienter har ressourcer til dette, men da de er bragt i en ny og
uvant situation, kan de have brug for hjelp for at komme videre.

Det gavner bade patienterne selv og sundhedsveesenet, at patienterne deltager aktivt
i deres eget sygdoms- og behandlingsforlgb. Derfor er det i patienternes og
sundhedsvaesenets interesse at sgrge for, at patienterne far tilstreekkelig tillid til,
viden om og faerdigheder til at samarbejde med sundhedspersonalet for at opna det
bedst mulige forlgb.

Der er en udbredt og stigende interesse for at forsta patienternes samlede behov og
inddrage deres ressourcer i behandlingen af kreeft. | dag eksisterer imidlertid kun
en begranset og fragmenteret viden om patienternes behov i de forskellige faser af
forlgbet.

Man bar skelne mellem aktiviteter, der ber tilbydes alle kreeftpatienter, og tilbud til
feerre, der har seerlige behov. Der er behov for et "screeningsinstrument™ til at
bedgmme, hvem der har serlige behov, men man skal vaere opmaerksom pa, at
patienterne ogsa selv kender deres sarlige behov.

11.1.2 Status og anbefaling

Sundhedspersonalets spontane og individuelle statte til kreeftpatienters egenomsorg
har stor betydning, men ligger ikke i faste rammer. Nogle afdelinger har prioriteret
anvendelsen af personlig leege og kontaktsygeplejerske, hvilket forbedrer
mulighederne for at yde individuelt tilpasset statte. Psykologer ansat pa
onkologiske afdelinger giver primart undervisning og supervision til personalet.
Der er i et mindre omfang etableret kommunikationstreening af sundhedspersonale
og patientundervisning for kraftpatienter (og pargrende).

Information om sygdom og behandling samt erfaringsudveksling og gensidig stette
mellem kreftpatienter findes pa Internettet - fx www.cancer.dk, www.netdoktor.dk
og www.sundhed.dk. Kraeftens Bekaempelse tilbyder kraeftradgivning i alle amter
(oftest stattet af amtet) samt telefonradgivningen Kreftlinien. Desuden kan naevnes
patientforeningerne samt alternativ/komplementer behandling, som kraeftpatienter
i stort omfang benytter.

Kommunikationen mellem sundhedspersonalet og patienten har vist sig at have

betydning for patientens egenomsorg. Nar kommunikationen er god (empatisk, i
dialogform, respektfuld, individuelt tilpasset information osv.) kan patienten opna
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bedre mestringsevne, bedre forstaelse og erindring af information, reduceret
usikkerhed og angst, starre tilfredshed og gget efterlevelse af behandlingerne. En
dansk undersggelse har vist, at forhgjet kreeft-relateret self-efficacy efter
konsultationen var forbundet med 1) hgjere grad af oplevet kontrol (malt for og
efter konsultationen) og 2) oplevelse af, at leegen lyttede og forholdt sig til
patientens tanker og spargsmal.”

Medinddragelse har betydning for patientens egenomsorg. Undersggelser har vist,
at patienter, der involveres i kliniske beslutninger, er mere tilfredse, overholder
behandlinger bedre og oplever bedre behandlingsresultater end patienter, der ikke
har veeret inddraget. Oplevelsen af indflydelse kan fungere som en vigtig stadpude,
der beskytter mod negative psykiske og fysiske reaktioner ved stress og negative
livsbegivenheder, ligesom troen pa egen evne til at handtere stress, sygdom,
ubehag og smerte har vist sig at have indflydelse pa biologiske processer, fx
immunforsvaret og oplevelse af smerte, samt pa sundhedsadfzrd.
Patientundervisning, som sigter pa at give patienten mulighed for at tilegne sig
viden, fa statte og handlekompetence, er i en raekke undersggelser vist at have en
positiv effekt pa patienters egenomsorg.

Mange sygehusafdelinger, der behandler kraeftpatienter, har gode erfaringer med
malrettet at styrke patienternes egenomsorg. Dette kan fx ske gennem udarbejdelse
af procedurer for patienters medinddragelse, sikring af, at patienter er
velinformerede om ventetider og mulighederne for at udnytte ventetiderne med
henblik pa at "gere ventetid til forberedelsestid”, treening af sundhedspersonalet i
kommunikationsfeerdigheder og indfarelse af kontaktsygeplejerske og personlig
leege. Patientundervisning som en integreret del af behandlingsforlgbet er en
konkret mulighed for at styrke patienternes egenomsorg.

Professionel radgivning ber tilbydes patienter med serlige behov. Undersagelser
har vist, at ca. halvdelen af kraftpatienterne har moderate eller svere psykiske
gener. Mange af disse patienter vil have gavn af professionel radgivning sa tidligt i
forlgbet som muligt bl.a. for at forebygge og behandle angst- og
depressionslidelser. Disse alvorligere psykiske falgevirkninger af kraeft kan have
ressourcemassige konsekvenser for social- og sundhedssystemet, fx i form af gget
behandlingsbehov.

Faste sundhedsfaglige kontaktpersoner er af betydning for patientens
medinddragelse, overblik, tryghed og tillid. Der er gode erfaringer fra afdelinger,
der har indfaert personlig leege og kontaktsygeplejerskeordning.

En model, hvor en sundhedsfaglig kontaktperson falger patienten i hele
behandlingsforlgbet - dvs. ogsa fra afdeling til afdeling - er afpravet enkelte steder
i landet.

Der bor foretages tilbagevendende undersggelser af patienternes behov for
inddragelse og kommunikation, vurderinger af behandlingsforlgbene mv.
Resultaterne af undersggelserne bgr anvendes aktivt til endringer af
sundhedsveesenets praksis (se anbefaling afsnit 14.2.2)
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Egenomsorg
Anbefaling
e Der bgr udvikles visitationsretningslinjer vedrgrende psykosociale
problemer og behov hos kreftpatienter med henblik pa at kunne
ivaerksatte behovsbestemte og praktisk gennemfarlige tilbud
e Sygehusafdelinger, der behandler kraftpatienter, bar arbejde malrettet
mod at styrke patienternes egenomsorg
o Patienter med s&rlige behov ber efter individuel vurdering tilbydes
psykologisk og social radgivning, fysioterapi, kostvejledning

11.2Pargrende

Der henvises til bilag 11.2 for en mere detaljeret gennemgang af pargrendes
betydning og behov i forbindelse med kraeftsygdom.

11.2.1 Problemstilling

For en stor del af kreeftpatienterne er deres pargrende en vigtig og aktiv part i
patientforlgbet. Det er en vigtig opgave for sundhedspersonalet lgbende at vare i
dialog med patienten for at afdekke, i hvilket omfang patienten gnsker de
pargrende informeret og inddraget. De pargrende vil ikke kun veere patientens
familie, men kan ogsa vaere andre personer i patientens neermeste netveerk, som
patienten har udpeget for sundhedspersonalet.

Pargrende ber af sundhedspersonalet opfattes som bade ressourcepersoner i forhold
til patienten og mennesker, der selv har brug for information og stette i et ofte
langvarigt forlgb. De pargrende har brug for relevant information om
kreeftsygdommen samt om behandlings-, pleje- og rehabiliteringsplan. En seerlig
opmarksomhed bgr rettes mod bgrn og unge, hvis foraldre har kreeft.

11.2.2 Status og anbefaling

Patienter gnsker og far i dag en mere aktiv og ansvarlig rolle i forhold til eget
sygdoms- og behandlingsforlgb, kombineret med flere rettigheder i forhold til
information og selvbestemmelse. Denne udvikling hen imod en mere fritstillet og
selvforvaltende patient stiller starre krav til bade patient og pargrende.

De meget komplekse behandlingsforlab medfarer endvidere, at patienten er i
kontakt med forskellige sygehuse og/eller afdelinger. De pargrende far desveerre
ofte rollen som koordinator mellem de mange led.

Behandlingsstrategierne har @ndret sig, saledes at der i dag satses mere pa
kortvarige indleeggelser og ambulante forlgb. Det betyder, at kreeftpatienterne
udskrives pa et tidspunkt, hvor der kan veere brug for, at de pargrende ma patage
sig omsorgs- og plejeopgaver, der tidligere blev varetaget af sundhedspersonalet.
Det er saledes vigtigt, at ethvert sygdomsforlgb i det omfang, det er muligt,
planlaegges fra starten, sa bade patient og pargrende kan overskue forlgbet og
dermed ogsa behovet for information og hjelp.
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Pargrende
Anbefaling
e Sundhedspersonalet bgr ved starten af patientforlgbet udrede, hvem der
er patientens pargrende, og om patienten gnsker, at de pargrende bliver
informeret. Sundhedspersonalet ma sikre, at de pargrende, patienten
gnsker inddraget, ved, hvem i personalegruppen der er de primart
ansvarlige for patienten
e Afdelingen bgr udarbejde retningslinjer for samtaler med de pargrende
og for inddragelse af pargrende i patientens forlgb

11.3 Alternativ behandling

Der henvises til bilag 11.3 for en mere detaljeret gennemgang af alternativ
behandling.

11.3.1 Problemstilling

Kreaftpatienter anvender alternativ behandling af forskellige arsager. De fleste
veelger alternativ behandling som supplement til konventionel behandling og kun fa
med den begrundelse, at de ikke har tillid til den konventionelle behandling.

11.3.2 Status og anbefaling

Der er ingen nyere danske undersggelser, der kan belyse, hvor stor en andel af
kreeftpatienter der anvender alternativ behandling. Resultater af interviews med
udvalgte grupper af kreeftpatienter tyder pa, at mellem 45 % og 75 % af danske
kreeftpatienter bruger alternativ behandling. Selv om der skal tages det forbehold,
at opfattelsen af, hvad der betegnes som alternativ behandling, endres over tid,
tyder undersggelserne pa, at antallet af patienter, der benytter alternativ behandling
i betydningen komplementer behandling, er stigende.

En del kreftpatienter gnsker at anvende alternativ behandling ogsa under
sygehusindleeggelser. Sundhedsstyrelsen har derfor opfordret til, at
sygehusafdelinger sa vidt muligt accepterer patientens gnske om at benytte
alternativ behandling under indlaeggelse. Sundhedsstyrelsen har i 2000 i en
henvendelse til landets sygehuse anbefalet, at afdelingens retningslinjer angaende
alternativ behandling indarbejdes i afdelingens instruks.

Pa baggrund af en voksende interesse i den danske befolkning for alternative
behandlinger er der igennem de sidste 20 ar pa centralt niveau taget en reekke
initiativer, fx etablering af Sundhedsstyrelsens Rad vedr. alternativ behandling i
1985 og oprettelse af Videns- og Forskningscenter for Alternativ Behandling
(VIiFAB) i 1999. Formalet har bl.a. veeret at formidle information til det etablerede
sundhedsveesen og offentligheden om alternativ behandling, at fremme dialogen
mellem det etablerede sundhedsvesen og alternative behandlere og at fremme og
udvikle forskning pa omradet.

Der er ikke enighed mellem konventionelle og alternative behandlere om, hvordan
effekten af alternativ behandling kan dokumenteres. I det konventionelle
behandlingssystem kreaeves oftest randomiserede, kontrollerede kliniske
undersggelser, farend man udtaler sig om dokumentation for effekt af en
behandling. Samme metode kan i princippet anvendes, nar det drejer sig om
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naturlegemidler eller kosttilskud. Manglende finansiering og forskningstraening
kan dog vanskeligggre mulighederne herfor. Desuden arbejder mange alternative
behandlere ikke med et sygdomsbegreb, som det konventionelle systems, men
derimod individuelt med den enkelte persons energier eller ressourcer, og
behandlingstilbuddet sammenseettes individuelt for hver enkelt person.

VIiFAB har sammen med Kreftens Bekaempelse, Kreaftforeningen Tidslerne og
Informationscenteret Buen iveerksat et projekt, der har til formal at skaffe overblik
over effekten af de hyppigst anvendte former for alternativ kreeftbehandling og
naturmedicin. Projektet omfatter udarbejdelse af Cochrane-reviews og systematiske
oversigter. Der henvises til bilaget for en n&rmere beskrivelse af projektets status.

Alternativ behandling
Anbefaling
o Sundhedsstyrelsens anbefaling til landets sygehuse fra november 2000
om sa vidt muligt ikke at modsztte sig patienters gnske om at anvende
alternativ behandling under indlaeggelsen er fortsat geeldende. Den
eksisterende viden om alternativ behandling kan med fordel udbredes til
det etablerede sundhedsvasen med henblik pa at understatte dialogen
mellem patienter og sundhedsprofessionelle
e Sygehusafdelingernes retningslinjer vedrgrende alternativ behandling
bgr indarbejdes i afdelingernes instruks
o Der er behov for mere viden om effekten af alternativ behandling belyst
ved hjelp af savel kvantitative som kvalitative metoder og med
undersggelse af flere effektmal (kliniske, psykologiske,
sundhedsgkonomiske)
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12 Personale og uddannelse

12.1Personale

12.1.1 Problemstilling

Det er papeget, at der er personalemangel inden for flere omrader af
kreeftdiagnostik og -behandling, men der eksisterer ikke et samlet overblik over den
aktuelle og forventede kommende personalemangel.

Sundhedsstyrelsen udarbejder prognoser for det fremtidige laegelige
arbejdsmarked. Den seneste leegeprognose 2000-2025 udarbejdet i 2003 viste et
fald i antallet af specialleeger de kommende ar, men samtidig en stigning i antallet
af det samlede antal lzeger som fglge af et stigende antal kandidater fra
universiteterne. Aktuelt er der vakante uddannelsesstillinger og
speciallzegestillinger inden for flere af de specialer, der er involveret i
kreeftdiagnostik og -behandling. Denne udvikling forventes at fortseette i de
kommende ar. Der foreligger ikke en nyere analyse af efterspgrgselsbehovet.

Ogsa for andre faggrupper er det oplyst, at der er personalemangel.
Sundhedsstyrelsen har ikke konkrete oplysninger om, hvilke faggrupper det drejer
sig om og omfanget af personalemanglen.

Sundhedsstyrelsen dimensionerer den laegelige videreuddannelse til speciallzege,
mens amterne/H:S har ansvaret for at dimensionere uddannelserne for alle de
gvrige faggrupper.

12.1.2 Status og anbefaling

En reekke tiltag kan gge udbuddet eller reducere efterspgrgslen efter personale i en
situation med personalemangel. Udbuddet kan gges ved at arbejde med
incitamenter til fastholdelse af &ldre medarbejdere og aktiv rekruttering af
udenlandsk sundhedspersonale samt ved ggning af uddannelses- og
videreuddannelseskapaciteten. Efterspgrgslen kan reduceres ved struktursendringer,
ved effektivisering af arbejdstilretteleeggelsen og for leegegruppen desuden ved
gndringer i vagtstruktur og ved opgaveglidning - dels inden for laegegruppen, dels
fra laeger til andre faggrupper.

Der er flere steder i landet gjort erfaringer med opgaveglidninger. Det drejer sig fx
om radiografer, der efteruddannes til at beskrive visse rgntgenbilleder, og
sygeplejersker, der ultralydskanner eller efteruddannes til at foretage visse
kikkertundersggelser. | andre lande er der tilsvarende gjort erfaringer, fx med at
lade teknisk uddannet personale overtage opgaver inden for planlaegning af
stralebehandling, der tidligere har veret varetaget af leeger og fysikere. Det er
typisk radiografer og teknikere (dosimetrister), der har faet nye opgaveomrader.

Personale
Anbefaling
e Der bar arbejdes aktivt bade lokalt og nationalt med initiativer, der kan gge
udbuddet af og/eller reducere efterspargslen efter sundhedspersonale inden
for omrader, hvor der er personalemangel
e Sygdomsudviklingen og behandlingsbehovet pa kraeftomradet medfarer, at
det ber vurderes, om dimensionerings- og prognosearbejdet bade for leger
og for andet sundhedspersonale bgr forbedres
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12.2 Efteruddannelse af laeger pa kreeftomradet

Der henvises til bilag 12.2 for en mere detaljeret gennemgang af leegers
efteruddannelse pa kraeftomradet.

12.2.1 Problemstilling
Videreuddannelsesreformen for specialleeger med virkning fra 2004 medfarer en
relativ kort og fokuseret uddannelse i de fleste specialer. Det ngdvendigger et gget
fokus pa efteruddannelsen for at deekke behovet for de sarlige kompetencer pa
kreeftomradet og den enkelte specialleeges gnske om individuel faglig profilering.
Videreuddannelsen til speciallsege er underlagt ngje regulering, hvorimod
efteruddannelsen i vid udstreekning er overladt til den enkelte specialleeges ansvar,
bade den indholdsmassige sammensatning og gennemfarelse.
Malrettet efteruddannelse er af afggrende betydning for specialleger, der arbejder
med diagnostik og behandling af kraeftpatienter. Det drejer sig om speciallaeger
inden for de fleste diagnostiske og kliniske specialer. Formalet med
efteruddannelsen er at sikre, at speciallegernes viden og kompetencer opdateres
Igbende for at sikre en hgj kvalitet i diagnostik og behandling. Samtidig er det
ngdvendigt, at de vedligeholder og udvikler viden i henhold til nationale kliniske
retningslinjer for forebyggelse, diagnostik og behandling. De videnskabelige
selskabers har varetaget en del af efteruddannelsesopgaven og i meget varierende
omfang finansieringen. Problemstillingerne kan resumeres i tre punkter

e det er op til den enkelte specialleege at sikre sin efteruddannelse

o der eksisterer ikke en samlet organisering af efteruddannelsestilbuddene

o der er ikke en systematisk kvalitetssikring af efteruddannelsestilbuddene.

12.2.2 Status og anbefaling

Kortleegning af uddannelsesomradet for sundhedspersonalet, der blev fortaget efter
Kreeftplan I, medferte anbefalinger for laegers prae- og postgraduate uddannelse.
Efterfglgende er der de senere ar sket &endringer for bade den preegraduate
uddannelse og den postgraduate videreuddannelse til speciallzege (jf. bilag om
Leegers uddannelse). Der er kommet gget fokus pa brede kompetencer inden for
bade patoanatomi, diagnostik og klinik, kommunikation og sundhedsfremmende
foranstaltninger. Dermed bidrages til et bedre grundlag for at hgjne kvaliteten af
det samlede behandlingsforlgb for kraeftpatienter.

Udviklingen inden for metoder til diagnostik og behandling af kreeft har veeret
betydelig de senere ar. Det betyder, at der stilles store krav til, at den enkelte leege
lgbende opdaterer sin viden og kompetencer, og at der er et stigende behov for, at
specialleegerne i deres efteruddannelse profilerer sig inden for serlige omrader i
patientforlgbet. Behovet for systematisk tilrettelagt efteruddannelse vokser, idet
fremtidens speciallaeger har gennemgaet en kort og fokuseret uddannelse, hvorfor
viden og kompetencer inden for kraeftsygdomme i hgjere grad skal vedligeholdes
og udvikles, efter specialleegeanerkendelse er opnaet. Der er, med fa undtagelser,
ikke fastlagt mal og planer for den uddannelse og kompetence, specialleegerne bar
erhverve sig gennem efteruddannelsen.
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Efteruddannelse af lzeger pa kraeftomradet
Anbefaling
e Der bar fastszttes mal for viden og kompetencer, som den enkelte
speciallaege skal erhverve sig i sin efteruddannelse under hensyntagen til
den enkelte speciallzeges individuelle faglige profilering
o Det bor veere et krav, at specialleegen kan dokumentere sin
efteruddannelse i overensstemmelse med de fastsatte mal
e Der bgr udarbejdes en overordnet plan for organiseringen af
specialleegers efteruddannelse pa kreeftomradet i et samarbejde mellem
Sundhedsstyrelsen, sygehusejere og Laegeforeningen samt de
videnskabelige selskaber med fastleeggelse af, hvem der er ansvarlige for
at tilbyde, kvalitetssikre og finansiere efteruddannelsen

12.3 Sygeplejerskers uddannelse pa kreeftomradet

12.3.1 Problemstilling

Sygeplejerskernes grunduddannelse - der hgrer under de mellemlange
videregdende uddannelser - er en generalistuddannelse. Inden for visse omrader i
sundhedsvaesenet, herunder i forhold til kraeftomradet, kraeves yderligere
uddannelse.

12.3.2 Status og anbefaling

Siden 1980 har der eksisteret en etarig efteruddannelse for onkologiske
sygeplejersker. Der optages arligt 20-30 sygeplejersker pa uddannelsen, der
omfatter teoretisk undervisning og klinisk uddannelse, og den afsluttes med en
skriftlig opgave samt en eksamen.

| forleengelse af “Europa mod kraeft”-programmet (1987-89) blev der i 1990
udarbejdet et grundpensum til en efteruddannelse af onkologiske sygeplejersker i
Europa. Arbejdet blev organiseret af The European Oncology Nursing Society
(EONS) pa baggrund af anbefalinger fra EU’s radgivende udvalg for uddannelse
inden for sygeplejeomradet. Uddannelsesprogrammet er ajourfart og revideret i
1999. Anbefalingerne er indarbejdet i den danske uddannelse, og der er ogsa
etableret et nordisk samarbejde pa omradet.

| efteraret 2004 blev der i Sundhedsstyrelsens Rad for Sygeplejerskers Special- og
Videreuddannelser truffet beslutning om at nedsztte en arbejdsgruppe, der skulle
udarbejde et forslag til en ny specialuddannelse for sygeplejersker, der arbejder
med kraftpatienter. Uddannelsen skal erstatte den nuveerende etarige
efteruddannelse og malrettes mod alle sygeplejersker, der arbejder med
kreeftpatienter. Der forventes at foreligge et forslag til den ny specialuddannelse
inden udgangen af 2005.

Med henblik pa at fremme og sikre en mere ensartet uddannelse af sygeplejersker,
der arbejder inden for kraeftomradet, har de ledende sygeplejersker ved de
onkologiske og heematologiske centre/afdelinger i 2004 udsendt ”"Den nationale
model for kompetenceudvikling for Kraftsygeplejersker i Danmark™. Modellen vil
blive inddraget i arbejdet med udviklingen af den ny specialuddannelse.
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Sygeplejerskers uddannelse pa kreeftomradet
Anbefaling
e Nar forslaget til den ny specialuddannelse for sygeplejersker, der
arbejder med kraeftpatienter, foreligger i slutningen af 2005, bgr der ske
en hurtig behandling af forslaget blandt de bergrte parter, sa
specialuddannelsen kan etableres fra efteraret 2006
o Kendskabet til den af sygehusejerne udarbejdede model for
kompetenceudvikling inden for det onkologiske/h@matologiske omrade
bar udbredes, og modellen bar suppleres med specifikke kompetencer
inden for den kirurgiske kraeftsygepleje
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13 Infrastruktur for den kliniske
kreeftforskning

Der henvises til bilag 13 for en mere detaljeret gennemgang af klinisk
kreeftforskning.

13.1.1 Problemstilling

En forudsatning for i fremtiden at kunne levere moderne behandling, der lever op
til kvaliteten pa det hgjeste internationale niveau er, at der forskes i alle relevante
dele af kreftforlgbet. Forskning indgar derfor - hvor det er relevant - som et
selvstendigt emne i Kraeftplan I11’s seerskilte kapitler om de enkelte dele af
patientforlgbet.

13.1.2 Status og anbefaling

| Kreeftplan I blev det anbefalet at iveerksztte en analyse af den
sundhedsvidenskabelige kraftforskning med searligt henblik pa at vurdere, om de
ngdvendige forskningsressourcer er til stede, sa man kan sikre den bedst mulige
gennemfarelse af de aktiviteter, kreeftplanen foreslar.

Sundhedsstyrelsen opfordrede pa denne baggrund det davaerende Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad (SSVF) (siden 1. februar 2005
Forskningsradet for Sundhed og Sygdom) til at nedsette et udvalg, der kunne
formulere satsningsomrader med det formal at koordinere og styrke kvaliteten af
den samlede nationale indsats pa det kliniske kreeftforskningsomrade.

SSVF nedsatte Udvalget vedr. Kraeftplan og Forskning (KOF-udvalget) efter
indstilling fra de tre regionale forskningsfora, Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
Sundhedsstyrelsen og Kraftens Bekaempelse.

| februar 2005 udsendte Forskningsstyrelsen KOF-udvalgets rapport ”Klinisk
kreeftforskning i Danmark — Konkrete tiltag til understattelse af
kreefthandlingsplanen”. Rapporten er udarbejdet i dialog med relevante aktarer i
relation til den kliniske kreeftforskning i Danmark. Rapporten kommer med forslag
til en markant styrkelse af rammebetingelserne for den kliniske kraftforskning.
Overordnet drejer det sig om etablering af en regional infrastruktur for den kliniske
kraeftforskning, om en styrkelse af de forskernetvaerk, der koordinerer indsatsen
omkring de enkelte kreeftsygdomme, og om en samordning pa nationalt niveau.
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Infrastruktur for den kliniske forskning
Anbefaling

De tre regionale sundhedsvidenskabelige forskningsfora bgr - uden at
SSVF/Forskningsradet for Sundhed og Sygdom er mellemled, som det
ellers oprindeligt var foreslaet i KOF-udvalgets rapport - efter ansggning
til Indenrigs- og Sundhedsministeriet varetage den konkrete udmgntning
af midler til styrkelse af den kliniske kraftforskning gennem
etableringen af den regionale infrastruktur for klinisk kreeftforskning
(RIKK). Herved sikres samtidig, at de tre regionale forskningsforas
koordinerende funktion fastholdes ved etableringen af den nye regionale
infrastruktur

Udmgntningen af midler anbefales at ske inden for en ramme, der
tilvejebringes i et samarbejde mellem stat og sygehusejere

| forbindelse med udmgntningen anbefales, at der tildeles midler til bade
kliniske forskningsenheder og kompetencecentre, der kan stgtte den
kreeftrelaterede sundhedstjenesteforskning

Der bgr nedsattes en arbejdsgruppe med deltagelse af amterne,
repraesentanter for de kliniske kraeftgrupper og Sundhedsstyrelsen, som
far til opgave at udarbejde en model for organiseringen af Danske
Multidisciplinare Cancergrupper (DMCG) samt finansieringen heraf
inden for rammerne af eksisterende retningslinier for kliniske databaser
Som supplement til RIKK og DMCG bgr etableres et forum, Radet for
Dansk Klinisk Kraftforskning, som kan fremme, at arbejdet i DMCG
foregar efter ensartede retningslinjer, og som kan koordinere
aktiviteterne i RIKK

Radet bar organisatorisk indplaceres under Ledelsesforum for medicinsk
sundhedsforskning. Der er i den forbindelse lagt veegt pa, at
finansieringsbehovet for DAKK vurderes at blive minimalt
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14 Monitorering

14.1 Monitorering pa kreeftomradet
Se bilag 14.1 for en mere detaljeret gennemgang af monitorering pa kreeftomradet.

14.1.1 Problemstilling

Formalet med en monitorering pa kreeftomradet er at fremlaegge data, der kan
anvendes i overvagningen af sygdomsforekomst og overlevelse samt
dokumentationen af kvaliteten af behandlingsindsatsen med henblik pa at kunne
seette ind med forebyggelse og forbedringer. Overlevelsesdata er vigtige i
monitoreringen af sluteffekten af kreeftbehandlingen. Pa fa omrader er der udviklet
og ibrugtaget indikatorer, der kan vise kvaliteten af den sundhedsfaglige indsats pa
kraeftomradet. Afviklingen af patientforlgb dokumenteres i begranset omfang
gennem ventetidsopgarelser.

Der foregar lgbende en betydelig dataindsamling og analyse inden for
kreeftomradet. Indsatsen foregar savel i universitetsregi, i Kraftens Bekempelse, i
Sundhedsstyrelsen, i de tre regionale kompetencecentre for kliniske databaser som
pa kliniske afdelinger. Sundhedsstyrelsen publicerer jeevnligt kreeftstatistikker
baseret pa registrene, Kraeftens Bekeempelse udgiver statistiske analyser, og flere af
de kliniske databaser udarbejder arsrapporter. Der foretages ikke en samlet eller en
koordineret praesentationen af de mange forskellige typer data. Det betyder, at der
ikke er ét sted, hvor der kan findes et samlet overblik over kvaliteten og effekten af
indsatsen pa kraeftomradet.

Der er derfor brug for en koordineret sammenhangende monitorering med
felgende formal:

o at falge forekomst og udvikling i befolkningens sundhedsvaner og livsstil,
der har betydning for udvikling af kraeftsygdom (rygning, kost, motion og
alkohol) med henblik pa forebyggelse

e at dokumentere sygdomsforekomsten og behandlingsresultaterne pa
kraeftomradet, dels den registerbaserede dokumentation dels for de kliniske
kvalitetsdatabaser

o at fglge kvaliteten og effekten af indsatsen pa kraeftomradet ved at
indsamle data for hele patientforlgbet i sdvel primer- som sekundzrsektor
med henblik pa at anvende data i forbedringen af indsatsen

e atsikre, at aktuelle data er tilgaengelige og formidles til
sundhedsplanlaggere, klinikere, forskere, patienter og andre, som skal
anvende dem.

14.1.2 Status og anbefaling

Omfanget af den nuveaerende monitorering varierer inden for de navnte emner, det
samme gealder ansvarsfordelingen og formidlingen af indholdet i monitoreringen.
For at opna sterre overskuelighed er status og anbefalinger derfor opdelt i forhold
til dette.

14.1.2.1Eksisterende og manglende data om kraeftomradet

Danmark har flere nationalt deekkende populationsbaserede registre, som indgar i
overvagningen af kreeftforekomst og -behandling, det drejer sig seerligt om
Cancerregisteret, Landspatientregisteret, Dgdsarsagsregisteret og
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Patologiregisteret. Set med internationale gjne er disse registre unikke, og Danmark
har dermed serlige forudseetninger for at frembringe epidemiologiske data om
kreeftudviklingen. Der foregar en stadig udvikling for at forbedre kvaliteten af de
centrale registre, og en serlig indsats er iveerksat for at ajourfare Cancerregisteret
og Dadsarsagsregisteret. Sundhedsstyrelsen har forberedt elektronisk indberetning
til de centrale registre, mens driftsorganisationerne star for teknisk og
systemmaessig implementering lokalt.

Data om diagnosespecifik overlevelse pa kreeftomradet fas ved en kobling af
Cancerregisteret med Dgdsarsagsregisteret. Der er aktuelt en forsinkelse i
opgarelserne, da Cancerregisteret for argangene efter 2000 ikke er fuldt opdateret
pa grund af status for Degdsarsagsregisteret. Cancerregisteret og
Dadsarsagsregisteret samkgres for at opna data pa personer dgde af kreft, som ikke
er blevet anmeldt direkte til Cancerregisteret, dette er en vesentlig sikring af
datakvaliteten.

Et udviklingsprojekt mellem Nordjyllands, Viborg og Arhus Amt har vurderet, at
det ogsa er muligt at anvende data fra sygehusinformationssystemerne (Patient
Administrative Systemer) kombineret med CPR-registret til opgerelse af
overlevelsen. Overlevelsesberegningerne kan ifglge forskerne bag undersggelsen
foretages med langt mindre forsinkelse og en acceptabel fejimargin, hvilket ger det
muligt hurtigere at anvende overlevelsesdata i justering af behandlingsindsatsen pa
baggrund af de opnaede resultater. Sundhedsstyrelsen har igangsat et arbejde om
anvendelse af overlevelsestal baseret pa sygehusdata i samarbejde med den lokale
kraeftgruppe i Arhus Amt og Kraeftens Bekaempelse med henblik pé lgbende
fremadrettet monitorering.

Ud over de nazvnte centrale registre kan flere landsdeekkende kliniske databaser pa
kreeftomradet bidrage med data om kvaliteten af selve behandlingsforlgbet.
Databaserne stgttes gkonomisk (forudsat der afleveres arsrapporter) af en felles
databasepulje oprettet af sygehusejerne. Amtsradsforeningens databasesekretariat
vurderer ansggningerne efter en reekke sundhedsfaglige, organisatoriske og
tekniske basiskrav, bl.a. at databaserne kan sandsynliggare, at deres drift har et
kvalitetsudviklingssigte, og at de forventes at offentliggare afdelingsspecifikke
kvalitetsdata. | 2005 har seks databaser sggt stette fra puljen. De deekker omraderne
blaerekreaeft, kraeft i kvindelige kansorganer, tyk- og endetarmskreeft, lungekraeft,
kreeft i lymfe- og bloddannende vaev samt kraft i mave og spiserar.

For brystkraft er der en forskningsdatabase (DBCG), som har en seerskilt
finansiering med et belgh pr. patient, som indgar. DBCG arbejder med at supplere
databasen med et st af indikatorer, sd den ogsa kan anvendes til
kvalitetsovervagningsformal. For en stor del af kreeftformerne mangler der fortsat
at blive udviklet kliniske databaser med tilhgrende indikatorer til dokumentation af
kvalitet. Der har veeret bade tekniske og ressourcemaessige problemer med at fa de
kliniske databaser i driftsfase, og en komplet implementering af databaserne har
ikke fundet sted. De eksisterende kliniske databaser indeholder meget forskellige
dataset, og kun de feerreste omfatter hele patientforlgbet, hvorfor et fortsat
udviklingsarbejde er ngdvendigt. Pa enkelte kreeftomrader er der udviklet
indikatorer for det kliniske forlgb, som registreres i de kliniske databaser, men for
en lang raekke omrader skal der i forbindelse med implementering af kliniske
retningslinjer yderligere fastlaegges indikatorer til monitorering af den kliniske
kvalitet.
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For at stgtte de kliniske databasers fortsatte udvikling og drift er der oprettet tre
regionale kompetencecentre.

Udover de navnte findes en raekke andre datakilder, som kan bidrage med
oplysninger om indsatsen pa kraeftomradet. Det drejer sig bl.a. om
Amtsradsforeningens arlige statusnotat, Laeegemiddelstyrelsen, den Landsdaekkende
Undersggelse af Patientoplevelser (LUP), Det Nationale Indikatorprojekt (NIP),
Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA), Fadevaredirektoratet og Danmarks
Statistik.

Eksisterende og manglende data om kraeftomradet
Anbefaling
o Det ber sikres, at nationale registre, patientadministrative systemer og
kliniske databaser daekker hele kreeftomradet
e Udviklingen og anvendelsen af indikatorer bgr accelereres
o Elektronisk indberetning til de centrale registre implementeres centralt
og lokalt

14.1.2.2Indsamling og formidling af data om kraeftomradet

WHO udgav i 2002 en rapport om nationale handlingsprogrammer pa
kraeftomradet. | rapporten anbefales det, at der udpeges en central enhed, som skal
sta for at koordinere monitoreringsaktiviteterne samt udarbejde en overordnet
monitoreringsrapport med regelmassige mellemrum. Det anbefales samtidig, at
denne centrale enhed etablerer et samarbejde med alle de parter, som bidrager med
kreeftdata, sa planlegning af monitoreringsaktiviteter og analyse af data sker i et
samspil. Det pointeres endvidere, at det er vigtigt, at der sker en feelles evaluering
af den valgte monitoreringsmodel med henblik pa en lgbende tilpasning.
Evalueringen af den farste danske kraeftplan viste tilsvarende et behov for et
udviklingsarbejde med henblik pa en samlet monitorering af kreeftomradet.
Opgaven med at etablere en sadan samlende funktion kan placeres centralt.

Det er kun dele af kreeftpatienternes sygdomsforlgh, der indsamles data for. Det
galder hovedsagelig for den del af indsatsen, som ligger inden for sygehusvasenet.
Den del af indsatsen pa kraeeftomradet, der ligger i primeersektoren, har ikke i
samme grad tradition for at anvende indikatorer og indsamle data. Der er derfor
behov for en sarlig indsats for at udvikle indikatorer pa dette omrade.

| forbindelse med kommunalreformen overgar ansvaret for forebyggelse samt en
stor del af ansvaret for rehabilitering til kommunerne. For at data pa kreeftomradet
kan veere sammenlignelige pa tvaers af landet, er det vigtigt, at der i et kommende
arbejde defineres et feelles dataseet til anvendelse i monitorering og forbedring af
indsatsen pa kraeftomradet.

De centrale registre har en lang tradition for regelmassige udgivelser. De kliniske
databaser har ikke alle faet indarbejdet en praksis med den ngdvendige arlige
rapportering af deres resultater. En fortsat udvikling af anvendelsen af de
patientadministrative systemer i monitoreringen vil understgtte, at der opnas et
mere komplet samlet billede af behandlingsindsatsen og dens resultater. Disse
datakilder skal sammen med andre datakilder, der som ovenfor anfert bidrager med
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oplysninger om indsatsen pa kreeftomradet, inddrages i den samlede monitorering
af kreeftomradet.

En raekke brugergrupper har interesse i de kraeftdata, som foreligger i registrene.
Det kan fx veere klinikere, som vil overvage kvaliteten af deres behandlingsindsats,
sundhedsplanlaeggere, som gnsker at udrede spgrgsmal i forbindelse med
forebyggelses- eller planlaegningsopgaver, eller forskere, som har behov for data til
forskningsprojekter. Dertil kommer journalister, som gnsker tilgeengelige nggletal
for kraeft og patienter. Det bar sikres, at de brugergrupper, som har behov for
oplysninger om indsatsen pa kreeftomradet, har adgang til disse data, og at de
formidles i en overskuelig og anvendelig form.

Indsamling og formidling af data om kraeftomradet
Anbefaling
e Monitorering af indsatsen pa kreeftomradet ber koordineres og styrkes,
sa man lgbende og i sammenhang kan falge sygdomsudviklingen og
kvaliteten af behandlingen
o Koordinationen bgr omfatte et udviklingsarbejde omfattende
patientadministrative systemer, databaser og centrale registre for at sikre
en sammenhangende monitorering pa kreftomradet bade for
sygdomsforekomst, behandlingsresultater og kvalitet. Koordinationen
bar varetages af Sundhedsstyrelsen
e Formidlingen af data om kraeftomradet bgr koordineres og forbedres, sa
forskellige brugergruppers databehov imgdekommes, fx gennem
udsendelse af regelmaessig dokumentation

14.2 Patientvurderinger af kraeftbehandling

14.2.1 Problemstilling

Kraeftpatienter gennemgar et forlgb, som er fysisk og psykisk kraevende. At fa en
kreeftdiagnose skaber angst og usikkerhed for fremtiden bade i forhold til at fa
konstateret en muligt livstruende sygdom, men ogsa i forhold til forestillinger om
opslidende behandlinger og den forestaende pleje i et maske langvarigt forlgb. Der
vil vaere forventninger fra patienterne og de pargrende til kvaliteten af de
sundhedsprofessionelles handtering af opgaverne.

Det er en forudsatning for at kunne udvikle og forbedre kvaliteten af
patientforlgbene, at man bade kender patienternes forventninger og deres faktiske
vurderinger af de forlgb, de er i eller har veeret igennem. Der er brug for at kende
deres forventninger og vurderinger af bade mindre dele eller faser i forlgbet, men
ogsa af den samlede helhed. Indhentning af vurderingerne er kun ferste trin,
anvendelsen af patienters vurderinger i den kontinuerte udvikling er det egentlige
formal.

14.2.2 Status og anbefaling

| Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsveesenet indgar, at patienternes
perspektiv og vurderinger skal inddrages i grundlaget for forbedringer i
sundhedsvaesenet. Pa sygehusafdelinger, der behandler kreftpatienter, er der
mange steder gennemfart patienttilfredshedsundersggelser. Der har vaeret anvendt
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lokalt udformede spargsmal udarbejdet til brug for at lgse lokale problemer.
Omfanget af undersggelser i primearsektoren har varet begraenset.

| Danmark gennemfgres der hvert andet ar en Landsdaekkende Undersggelse af
Patientoplevelser (LUP). Undersggelsen sammenligner patienters erfaringer,
vurderinger og oplevelser pa tveers af landets 54 somatiske sygehuse, men har ikke
fokuseret specielt pa kraftpatienter, som blot er indgaet pa linje med andre
patienter. Undersggelsen omfatter generiske spargsmal, som er relevante for flere
specialer, idet undersggelsen omfatter udskrevne patienter for de fire store
grundspecialer - intern medicin, organkirurgi, ortopeedkirurgi og
gynakologi/obstetrik. De landsdaekkende undersggelser har givet mulighed for at
papege omrader, hvor der er forbedringsbehov, men ogsa hvor der lokalt kan vere
behov for mere uddybende undersggelser. Undersggelserne har ikke varet indrettet
til specifikt at kunne belyse kraftpatienters forventninger og vurderinger, men vil
kunne udformes til ogsa at omfatte dette. Det vil veere muligt gennem
tilbagevendende landsdakkende specialespecifikke undersggelser for kraeftomradet
at opna viden om kreftpatienters erfaringer og vurderinger i forhold til omrader,
som har serlig betydning for kreeftpatienter. Med dette datamateriale kan der
gennemfgres sammenligninger, og efterfglgende kan der udveksles erfaringer med
sygehuse og afdelinger, der opnaede de bedste resultater. Ved at laere af de
afdelinger, der fik de gode resultater, og ved selv at se, hvor ens egen afdeling kan
gere det bedre, kan der derefter arbejdes med forbedringer.

Spargeskemaundersggelser er kun en af flere mulige metoder til at indhente viden
om patienternes perspektiv og vurderinger, ogsa kvalitative metoder, som fx
fokusgrupper eller brugerpaneler, bar anvendes, for sa kvalificeret som muligt at fa
viden som kan bruges til forbedringer for patienterne.

Patientvurderinger af kreeftbehandling
Anbefaling
e Overalt i sundhedsvasenet, hvor der behandles kreeftpatienter i
praksissektor, pa sygehuse og de enkelte afdelinger, bar der
gennemfares tilbagevendende undersggelser af patienters forventninger
og vurderinger af savel enkelt elementer som af det samlede
behandlingsforlgb
e Undersggelserne bgr gennemfares savel lokalt som koordineret pa
landsplan, og de bgr Igbende videreudvikles
e Der bar fglges op pa undersggelsesresultaterne bl.a. med
sammenligninger af resultater og initiativer, der sikrer laering og
forbedring

69



Bilag (download bilag her)

Bilag 6.1 Patientforlgb organiseret i pakker

Bilag 6.2 Patientforlgb aktivitetsberegning

Bilag 7.1 Primar forebyqggelse

Bilag 7.2 Screening for kreeftsygdomme

Bilag 8.1 Symptomer, sgge lege

Bilag 8.3 A Diagnostisk udredning pd sygehus radiologi

Bilag 8.3 B Diagnostisk udredning pa sygehus patologi

Bilag 9.1 A Indledning Kirurgisk kraeftbehandling

Bilag 9.1 B Brystkraft

Bilag 9.1 C Lungekraft

Bilag 9.1 D Tarmkreft

Bilag 9.1 E Gynakologisk kraeft

Bilag 9.1 F Urinvejskraeft

Bilag 9.1 G @vre mave-tarm kreeft

Bilag 9.1 H Hudkreaeft

Bilag 9.1 | Hoved halskraeft

Bilag 9.1 J Neurokirurgiske kraeftformer

Bilag 9.1 K Sarkomer

Bilag 9.1 L Kreft i gjenregionen

Bilag 9.2 A Medicinsk behandling

Bilag 9.2 B PPAS Protokol Patient Administrativt System

Bilag 9.3 A Stralebehandling CEMTV

Bilag 9.3 B Strélebehandling Kgbenhavns Amt

Bilag 9.4 Eksperimentel behandling

Bilag 10.1 A Understgttende behandling

70


http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_6_1_Patientforloeb_organiseret_i_pakker.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_6_2_Patientforloeb_aktivitetsberegning.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_7_1_Primaer_forebyggelse.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_7_2_Screening_for_kraeftsygdomme.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_8_1_Symptomer_soege_laege.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_8_3_A_Diagnostisk_udredning_paa_sygehus_radiologi.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_8_3_B_Diagnostisk_udredning_paa_sygehus_patologi.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_A_Indledning_Kirurgisk_kraeftbehandling.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_B_Brystkraeft.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_C_Lungekraeft.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_D_Tarmkraeft.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_E_Gynaekologisk_kraeft.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_F_Urinvejskraeft.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_G_Oevre_mave_tarm_kraeft.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_H_Hudkraeft.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_I_Hoved_halskraeft.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_J_Neurokirurgiske_kraeftformer.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_K_Sarkomer.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_1_L_Kraeft_i_oejenregionen.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_2_A_Medicinsk_behandling.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_2_B_PPAS_Protokol_Patient_Administrativt_System.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_3_A_Straalebehandling_CEMTV.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_3_B_Straalebehandling_Koebenhavns_Amt.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_9_4_Eksperimentel_behandling.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_10_1_A_Understoettende_behandling.pdf

Bilag 10.1 B Kglehatter

Bilag 10.2 Rehabilitering

Bilag 10.3 Palliativ indsats

Bilag 11.1 Egenomsorg

Bilag 11.2 Pérgrende

Bilag 11.3 Alternativ behandling

Bilag 12.2 Efteruddannelse af laeger pd kreeftomradet

Bilag 13 Forskning

Bilag 14.1 Monitorering pa kraeftomradet

Bilag 14.2 Patientvurderinger af kreeftbehandling

71


http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_10_1_B_Koelehaetter.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_10_2_Rehabilitering.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_10_3_Palliativ_indsats.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_11_1_Egenomsorg.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_11_2_Paaroerende.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_11_3_Alternativ_behandling.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_12_2_Efteruddannelse_af_laeger_paa_kraeftomraadet.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_13_Forskning.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_14_1_Monitorering_paa_kraeftomraadet.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/Kraeftplan2/bilag/Bilag_14_2_Patientvurderinger_af_kraeftbehandling.pdf

	Forord
	Resumé
	Indledning
	Baggrund
	Bidragydere til kræftplanen og medlemmer af Kræftstyregruppe

	Hovedanbefalinger
	Kræftepidemiologi
	Kræftudviklingen i Danmark

	Patientforløb
	Patientforløb – organiseret i pakker
	Problemstilling
	Status og anbefaling
	Klinisk indhold
	Patientaspekter
	Personaleforhold
	Organisering


	Patientforløb - aktivitetsberegning
	Problemstilling
	Status og anbefaling


	Forebyggelse og tidlig opsporing af kræft
	Primær forebyggelse
	Problemstilling
	Status og anbefaling
	Tobak
	7.1.2.2 Uhensigtsmæssig ernæring og anbefalinger
	7.1.2.3 Alkoholoverforbrug
	7.1.2.4 Fysisk inaktivitet
	7.1.2.5 Ultraviolet stråling


	Screening for kræftsygdomme
	7.2.1 Problemstilling
	7.2.2 Status og anbefaling


	Kræftdiagnostik
	Symptomer, søge læge
	Problemstilling
	Status og anbefaling

	Indledende diagnostik i primær sektor
	Problemstilling
	Status og anbefaling

	Diagnostisk udredning på sygehus
	Problemstilling
	Status og anbefaling


	Kræftbehandling
	Kirurgisk behandling
	Sundhedsfaglig kvalitet og patientforløb
	Problemstilling
	Status og anbefaling

	Kirurgisk organisation og operationskvalitet
	Problemstilling
	Status og anbefaling

	Kirurgisk operativ uddannelse
	Problemstilling
	Status og anbefaling

	Kirurgisk klinisk forskning
	Problemstilling
	Status og anbefaling


	Medicinsk behandling, herunder indførelse af nye lægemidler
	9.2.1 Problemstilling
	9.2.2 Status og anbefaling
	9.2.2.1 Retningslinjer for standardbehandlinger af kræftsygd
	9.2.2.2 Monitorering af standardbehandlinger
	9.2.2.3 Implementering af standardbehandlinger


	Strålebehandling
	9.3.1 Problemstilling
	9.3.2 Status og anbefaling

	Eksperimentel behandling
	9.4.1 Problemstilling
	9.4.2 Status og anbefaling


	Den ikke kræftspecifikke behandling
	Understøttende behandling
	Problemstilling
	Status og anbefaling
	Kølehætter – problemstilling
	Kølehætter – status og anbefaling

	Rehabilitering
	Problemstilling
	Status og anbefaling

	Palliativ indsats
	Problemstilling
	Status og anbefaling


	Patientaspektet
	Egenomsorg
	11.1.1 Problemstilling
	11.1.2 Status og anbefaling

	Pårørende
	11.2.1 Problemstilling
	11.2.2 Status og anbefaling

	Alternativ behandling
	11.3.1 Problemstilling
	11.3.2 Status og anbefaling


	Personale og uddannelse
	Personale
	Problemstilling
	Status og anbefaling

	Efteruddannelse af læger på kræftområdet
	Problemstilling
	Status og anbefaling

	Sygeplejerskers uddannelse på kræftområdet
	Problemstilling
	Status og anbefaling


	Infrastruktur for den kliniske kræftforskning
	Problemstilling
	Status og anbefaling


	Monitorering
	Monitorering på kræftområdet
	Problemstilling
	Status og anbefaling
	Eksisterende og manglende data om kræftområdet
	Indsamling og formidling af data om kræftområdet


	Patientvurderinger af kræftbehandling
	Problemstilling
	Status og anbefaling


	Bilag (download bilag her)

