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Forord

Ved efterarssamlingen i 2009 blev Naalakkersuisut palagt at igangsaette strukturerede undersagelser
om forekomsten og udviklingen af kreeft i Grgnland, saledes at disse kan danne baggrunden for en na-
tional kreeftplan, der skal igangseettes indenfor denne valgperiode — dvs. senest i 2013 - og i tilknyt-
ning hertil skal Naalakkersuisut til efterarssamlingen 2011 fremlaegge rammerne for de pateenkte un-
dersggelser i form af en skriftlig redegarelse.

Det er med stor gleede, at jeg kan fremlaegge Kreeftredegarelsen 2011, som repraesenterer afslutnin-
gen pa farste del af dette palaeg. Kreeft er en af de sterste udfordringer for vores sundhed og vores
livskvalitet. God kraeftbehandling kan betyde forskellen mellem helbredelse og dad.

Flere far kraeft i dag end tidligere. Det skyldes mange faktorer. Dels at selve hyppigheden af kreeft sti-
ger, men ogsa at risikoen for at fa kreeft sges med alderen - og flere bliver heldigvis aeldre i dag end
tidligere. Der er i dag ogsa mange flere end tidligere, der bliver helbredt for deres kreeftsygdom eller
som overlever lazengere med den. Det stiller krav ikke kun til selve kreeftbehandlingen, men ogsa til re-
habilitering efter sygdommen og til lindrende behandling i de sene faser af sygdommen.

Kreeftredegarelsen 2011 tager udgangspunkt i et helhedsperspektiv pa kreeftsygdomme og giver en
status for kreeftbehandlingen i Grgnland. Den beskriver séledes indsatser i forhold til forebyggelse,
diagnostik, behandling og pleje, rehabilitering og lindrende (palliativ) behandling samt forslag til de om-
rader, der skal arbejdes videre med frem mod kraeftplanen i 2013.

Kreeftredegarelsen peger pa, at en stor del af alle kraefttilfeelde kan forebygges. Rygning, men ogsa
andre livsstilsfaktorer er vigtige arsager til kraeft. Det er min opfattelse, at denne viden i fremtiden i hg-
jere grad end i dag gennem en feelles indsats skal omsaettes til livsstilseendringer i befolkningen.

Generelt gaelder, at jo tidligere kraeft opdages, jo lettere er den at behandle. Tidlig diagnostik er derfor
en meget vigtig del af god kreeftbehandling. Det er et godt og veltilrettelagt behandlingsforlgb ogsa.
Tilbud indenfor kraeftbehandling er i dag mange og komplekse. Samtidig er mange behandlingsforlgb
langvarige og en del behandlinger kan ikke forega herhjemme, men vil forega i Danmark. Det stiller
ekstra krav til samarbejdet omkring og med den enkelte kreeftsyge.

God kreeftbehandling er ikke gratis. Derfor indeholder redegarelsen ogsa en kort beskrivelse af de
gkonomiske midler, der i dag bruges pa kraeftomradet og de forelgbige forventninger til de gkonomi-
ske behov, der vil opsta ved implementering af en national kreeftplan.

Jeg vil takke alle de mange i og udenfor sundhedsveesenets institutioner, der har stillet deres store vi-
den til radighed for arbejdet med Kraeftredeggrelsen 2011 og ser frem til det videre arbejde med kraeft-
planen.

Nuuk, juli 2011
Agathe Fontain
Medlem af Naalakkersuisut for Sundhed






Indholdsfortegnelse

=S =To [=To T T L= o 2 O L I SRR 1
Departementet for SUNANEA...........uuiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e eaaa s 1
Granlands SEIVSTYIE 20711 ... . ettt st h ettt e st e e e bbb e e e e e e e e eean 1
0 o] o TR 3
TaTel alol o LS] (o] g (=Y [a 1Y F-T= TR USPPPPRIN 5
TS0 o 1 T PRSPPI 8
1 Redeg@relSens DaggrUNQ...........eeoii i e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeaaaeas 13
L I =T Yo 171 (= L= o SO EPSPURSR 13
2 Kreeft 0g KraeftfOr€KOMST .......oiiiiieiie e e s e e e s s e e e e e e e e e as 14
2t B o 2T I = SR 14
2.2 Malseaetning for kraeftbehandlingen...........cooiiiiiii e 14
2.3 Hvornar Kan Kraeft KONSTAtEreS?........uuviii ittt ettt e et e e e e st e e e e e snstesaneeeeennees 15
2.4 Forekomst af kraeft i Granland........... ..o 15
2.5 Sammenligning af kreeftforekomsten mellem Grgnland og de nordiske lande........................... 19
2.6 Overlevelse efter KraeftSYgaOM.........eiii it e e e eeeeeeeeeeeeeeenne 22
2 A == x0T 17,1 o PSP 22
2.8 Undersggelse af tidsintervaller fra symptomer til behandling............cccoociiiiiiiiii 23
2.9 Registreringen af kraeft i Granland..............ooiiiiiioiii e 24
2.10 Samarbejde pa kraeftomradet og de danske kraeftpakker............ccooooiiiiiiiiiie 25
3 Patientforlgb, udredning 0g behandling ..........coooiiiiii i 27
R Tt I o= 1= a0 1 o TSR 27
3.2 Patientinddragelse og patienters retsstiling ... 31
B T = 7= o= T |1 T TN 34
3.5 Eksperimentel Kraeftbehandling............oocuiiiiiiiiiiiiee e 36
4 Prima@er fOrEDYGQEISE......cei it e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeees 37
4.1 Inuuneritta og forebyggelsens OrganiSEriNg...........euiiiiieeeeiiiiiiccccieeee e e e e e e e e aeeans 38
4.2 RYGNING OQ KIBETL.....eeiiiiiiiiiiiie ettt e e sttt e e e e ettt e e e e s aataeeeeessntaeeeeeeanseaeeeeeeansensnnnnes 38
4.3 Fysisk aktivitet 0g Kraefl.........ooeoiii e 39
| (o] gl e Yo I (= =Y 1 SO 39
R = g b Yy g T Jo o [ = =Y i R 40
4.7 Infektigse risikofaktorer 0g Kraefl............ooo i 41
4.8 Arbejdsmiljg 0g KraeftforebyggelSe ... 42
4.9 Andre risikofaktorer og beskyttende faktorer ............cccceeiiiiiiiii i 43
5 Sekundaer forebyggelSe 0g SCrEENING........coiuuuiiiiiiiiiiiii et 44
5.1 Screening for livmoderhalskreeft (smearundersggelsen) .........ccccoooiiiee e 44
5.2 Undersagelse af kvinder med hgj risiko for arvelig brystkraeft og kraeft i a@ggestokke................ 46
5.3 TYKEAMMSKIEEML. . ...ttt e e et e e e e e e e e e e e e e e e eeees 46
5.4 Kraeftscreening i DAnMArK ...........coooiiiiiiiiiieeeee e e e e e e e e e e e e e e s e e e e aeas 47
6 Udredning og behandling af de almindeligste kreeftsygdomme ...........ccccooviiiiiii i 48
6.1 LUNGEKIBETL. ...t e e e e b e e e e e s b e e e e e e e bt e e e e e e e e eeeeeas 48
8.2 By S KB . ..ot taaaaea e e e e e e e e e aa—r———aaaeaaana, 49
6.3 Kreeft i spisergret (8SOfagUSCANCET) .......cciiuiiiiiiiii ittt 51
6.4 Kraeft i mavesaskken (VENHKEICANCE).......coooiiiiiiiii e 52
6.5 Kraeft i bugspytkirtlen (PANCrEASCANCEN)...........ccoiiiiiiiceee et a e e e 52



6.6 Kraeft i tyktarmen (KOIOreKtal CanNCEI)..........oiiii it erenenees 53

6.7 LIVMOAErhalSKIEaft........cooiiiiiiiii et 54
6.8 Kraeft i 88ggESIOKKENE ... ...eeiiiiiie et e e st e e e s s bt e e e e e eeeenenee 56
6.9 Livmoderkraeft og andre gynaekologiske Kraeftformer.............oocvviiiiiiiiiiiii e 57
6.10 Hoved- og halskraeft specielt kraeft i n@esesvaelget.........cc.uveii i 58
7 Rehabilitering 0g palliativ iNnASAtS. .........eueiiiiiiiiie e 60
4% B 0= 4 F= o1 €= 4 T Vo PP 60
7.2 Palliativ indsats 0g terminal PlEJe.......ouuriiii i 62
T gL a =Y o =] o= oo | 1o T TR TP 64
7.3 Juridiske 0g gkonomiske fOrhOld............oiiiiiiiii e 64
7.5 Neriuffiit Kattuffiat (Kreeftens BekaempelSe)..........veeviiiiiiiiiii 65
8 Datadokumentation og fremtidige behov for registrering og databehandling pa kraeftomradet.......... 67
8.1 Nuvaerende registrering af KraeftSygdommMe..........cooiiiiiiiii i 67
8.2 D& NUVERIENAE MEQISIIE. ....eeiii it e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeas 67
8.3 Fremtidig registrering i sundhedsvaesenet, den elektroniske patientjournal (EPJ)...................... 68
8.4 Kliniske databaser i DAnmMark............cuueiiiiiiiiii e 69
8.5 Fremtidige databehOV..........cooiiiiiii et 69
9 Uddannelse 0g fOrSKNING .......coiuiiiiiiiiiiiie ettt e e e e sttt e e e e abe et e e e e saneeeeeeeeenennnnes 71
0.1 UAAANNEISE. ... et a e e e e e e e 71
1 I Lo 5] (11 e T OO PP PUPPPPPPPPPPP 72
10 Anbefalinger til det videre arbejde frem mod en kraeftplan............ccoeeiiiiiiii i 74
10.1 Elementer omkring kreeft, kraeftforekomst og data for kraeftomradet, der anbefales vurderet
frem mod en national Kraeftplan...... ... 74
10.2 Elementer omkring udredning og behandling, der anbefales vurderet frem mod en national
E= ] 1401 1= o PO OO RPPROPPSR 74
10.3 Elementer omkring primaer forebyggelse, der bar vurderes som et led i kreeftplanen............... 75
10.4 Elementer omkring sekundeer forebyggelse, der bgr vurderes som et led i kraeftplanen.......... 76
10.5 Omrader omkring de enkelte kreeftsygdomme, der bar vurderes som et led i kreeftplanen....... 76
10.6 Sociale behov, palliativ indsats, rehabilitering og terminal pleje.............ccooiiiiiiiii 76
10.7 Uddannelse 0g fOrskNing.........oc.uueeiiiiiiiiiiie ettt e e e st e e e e nneneeeeeeas 76
11. Ressourcer til kraeftomradet og forventning til fremtidens ressourcebehov.............cccccooeeeeee. 78
11.1 Ressourceforbrug pa kraeftomradet i dag.........coooieiriiiii e 78
11.2 Konklusion omkring ressourceforbruget til kreeftbehandling i Gragnland ved fortsaettelse af det
NUVERIENAE TIDUG. ... .o e e e e e e e e e e e e e e e e e 81
11.3 Udviklingen pé kreeftomradet i Danmark og ressourceforbruget til de danske kreeftpakker...... 82
11.4 Forventninger til det fremtidige ressourcebehov til kraeftbehandling i Grgnland ved forbedring af
det NUVEBIENAE tIIDUG. ..o e e e e e e e e e e e e e e aeeees 82
LA 1 T = (0 | PP SRR PUPPPPPP 85
BILAG 1 Styregruppe 0g arbejdSGrUPPET.........coiiiiuiiiiieeiiiiieeee e e aiteeee e s aiteeee e e s asseeeeeeaanneeeeeesannneeeeaesannnn 86
1A= e L] o] o =T o TP 86
F g o110 T (U] o] o= S PO PSP URPPRPPPPPPPP 86
Arbejdsgruppe 1. Primaer forebyggelse af Kraeft............ooiiiiiiii e, 86
Arbejdsgruppe 2. Sekundaer forebyggelse af Kraeft...........ooooviiiiiiiiiiii e 86
Arbejdsgruppe 3. De almindelige cancersygdomme og den specifikke indsats (diagnostik og be-
[T T o [T e ) T 86
4. Palliativ behandling, rehabilitering og eksternt samarbejde...........ccccoiiiiiiii 87
6. TKONOMISK @N@IYSEGIUDDE. ... ceeieeiaeitieeateteeateeeateeeeateeeateeeeaneeeeaaseeeaanseeeaaneeeaanseeeaanseeaanseeeanneeeens 87






Resume

| Kapitel 1 beskrives redeggrelsens baggrund.
Redegerelsen skal pege frem mod en kreeftplan i 2013, der skal foresla indsatser, som kan nedseette
hyppigheden af kreeft og foresla muligheder for at forbedre kraeftbehandlingen.

| Kapitel 2 beskrives hvad kraft er, malsatningen for kraftbehandling, den samlede forekomst
i Gronland og forekomsten sammenlignet med de nordiske lande og indenfor rigsfallesskabet.
Derudover samarbejdet pa kraeftomradet og de danske kraeftpakker.

Det samlede antal kreefttilfeelde er fordoblet pa 30 ar til 158 anmeldte tilfeelde i 2008. Langt den hyp-
pigste kraeftform er for bade maend og kvinder lungekraeft. Der mangler Igbende overvagning af fx
dadelighed og overlevelse af kraeft. En journalundersggelse af 51 nylige kreefttilfaelde pegede ligesom
andre undersggelser pa, at gronlandske patienter ser ud til at blive diagnosticeret sent i forlgbet.
Anbefalinger frem mod en national kreeftplan omkring forekomst af kreeft:

- lgangseette undersagelser af, hvordan der sikres flere og hurtigere opdaterede data pa kreeft-
omradet herunder at lave en plan over de data (indikatorer), der Igbende skal veere tilgeengeli-
ge for at kunne fglge forekomst, behandling, overlevelse og optimalt ogsa tidsforlgb pa kraeft-
omradet. Herudover behov for @get brug af behandlingsdiagnoser. Landsleegeembedet opfat-
tes at veere central for dette arbejde.

- lgangseette udredning af og planleegge en informationsstrategi der kan sikre, at befolkningen
har den ngdvendige viden om symptomer, handlemuligheder og behandlingsmuligheder, sa
en kreeftdiagnose kan ske tidligst muligt og s& der ikke er barrierer mod at henvende sig til
leegen.

| Kapitel 3 beskrives patientforigb, udredning og behandling.

Omkring patientforleb beskrives de lokale patientforiesb og muligheder for udredning lokalt, forlab og
udredningsmuligheder pa Dronning Ingrids Hospital og udenfor Grgnland samt ophold pa Det gren-
landske Patienthjem. For diagnostik beskrives de nuvaerende muligheder indenfor rgntgen og billeddi-
agnostik, patologiske undersggelser af veevsprever og de forventede fremtidige diagnostiske behov.
For behandling beskrives den kirurgiske og medicinske kreeftbehandling samt stralebehandling og pal-
liativ behandling. Herudover er der et afsnit om eksperimentel kreeftbehandling.

Anbefalinger frem mod den nationale kreeftplan er:

Omkring patientforlgb

- Udrede om diagnostik og behandling kan ske hurtigere, om patientforlgabene kan koordineres
mere hensigtsmaessigt samt muligheden for at etablere pakkeforlgb og indfgre lokale kraeftko-
ordinatorer. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov. Arbejdet skal bade forega
lokalt og pa Dronning Ingrids Hospital.

- Udrede og foresla hvordan et optimalt informationsflow mellem de forskellige behandlingsin-
stanser omkring patienten kan sikres, herunder evt. behov for en saerlig onkologisk journal og
patientforlgbsbeskrivelser. Desuden analyse af det nadvendige ressourcebehov.

Omkring diagnostik og behandling

- lgangseette udredning og give forslag til mulige forbedringer omkring diagnostik og behandling

- Foresla anbefalinger for god praksis omkring opfalgning ved symptomer. Det kan ikke forven-
tes, at patienter kommer flere gange med samme symptom. Desuden analyse af det ngdven-
dige ressourcebehov.



Analysere og leegge plan for, hvordan der sikres hurtigere svar pa patologipraver, herunder
muligheden for adgang til den danske patologidatabase. Desuden analyse af det ngdvendige
ressourcebehov.

Analysere fremtidige behov og foresla den fremtidige struktur og organisering af den kirurgi-
ske kreeftbehandling generelt og indenfor specifikke kraeftsygdomme. Desuden analyse af det
ngdvendige ressourcebehov.

Analysere og beskrive fremtidige tilbud og behov indenfor medicinsk kraeftbehandling og palli-
ativ behandling. Desuden analyse af det nadvendige ressourcebehov.

Analysere behov og udarbejde plan for den fremtidige struktur for kraeftudredning og behand-
ling samt behov for retningslinjer, herunder analyse af det ngdvendige ressourcebehov for at
kunne sikre disse.

Igangsaette udredning af apparatur- og personalebehov over de naeste 10 ar, der kan sikre
forbedring af de diagnostiske muligheder pa kraeftomradet, herunder MR scanner, ny CT
scanner, forbedret ultralydsdiagnostisk udstyr lokalt og fiberlaryngoskop med NBI — lys. Desu-
den analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

Igangseette udredning af de fremtidige fysiske behov indenfor specielt Dronning Ingrids Hospi-
tal, herunder behov for samtalerum og enestuer. Desuden analyse af det ngdvendige ressour-
cebehov.

| Kapitel 4 beskrives muligheden for forebyggelse af kraft og virksomme indsatser pa omradet.
Det er Landslaegens opfattelse at omkring 50 % af alle kreefttilfeelde kan forebygges. Den nuvaerende
borgerrettede strategi pa forebyggelsesomradet er Inuuneritta, det grenlandske folkesundheds-
-program. Den patientrettede forebyggelse sker i Inuunerissarfiit, livsstilsambulatorier. Langt det stor-
ste forebyggelsespotentiale findes for rygning, men ogsa indenfor fysisk aktivitet, for overveegt og pa
kostomradet, pa alkoholomradet og i mindre grad for andre omrader er der et uudnyttet forebyggelses -
potentiale.

Anbefalinger frem mod den nationale kreeftplan er:

Generelle indsatser

| samarbejde med andre interessenter at udarbejde strategi for udarbejdelse og implemente-
ring af sundhedspolitikker for dagtilbud, skoler, uddannelsesinstitutioner og evt. pa arbejds-
pladser. Desuden analyse af det nedvendige ressourcebehov og gevinst.

| samarbejde med andre interessenter, at udarbejde strategi for styrkelsen af sundheds-under-
visningen pa laererseminarier med henblik pa opkvalificering af sundhedsundervisningen i sko-
ler. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

Udarbejde strategi for uddannelse af sundhedspersonale i forebyggelse, herunder udar-
bejdelse af standarder for god forebyggelsespraksis og for monitorering af indsatsen. Desu-
den analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

Omkring tobak/ rygning

Analysere og foresla tiltag pa omradet, herunder fx @gede afgifter pa tobaksvarer, gremaerk-
ning af midler til tobaksafveenning og forebyggelsesindsatsen, sikring af overholdelse af salgs-
og marketingsregler for salg af tobaksvarer til personer under 18 ar og mere/anden informa-
tion pa cigaretpakkerne. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.
Udarbejde strategi for differentieret og let tilgaengeligt rygeafvaenningstilbud til befolkningen,
herunder sikring af lokale muligheder. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov og
gevinst.



Omkring fysisk aktivitet
- | samarbejde med andre interessenter at udvikle en national handlingsplan for fysisk aktivitet,
herunder behov for @get fysisk aktivitet i dagtilbud og uddannelsesinstitutioner. Desuden
analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.
Omkring kost og overvaegt
- | samarbejde med andre interessenter at analysere mulighed for at gge tilgeengeligheden af
sunde fgdevarer, herunder i dagtilbud og skoler. Desuden analyse af det ngdvendige ressour-
cebehov og gevinst.
Ombkring alkohol
- Analysere behov for yderligere regulering af omradet, herunder hvordan nuvaerende lovgiv-
ning sikres overholdt og mulighed for ggede afgifter pa alkoholprodukter. Desuden analyse af
det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

| Kapitel 5 beskrives den nuvaerende screeningsindsats.

Der tilbydes systematisk befolkningsscreening for livmoderhalskraeft (smearundersggelsen). Herud-

over er tilbud om regelmaessig undersagelse af patienter med familizer ophobning af tyktarmskraeft og

til patienter, der er arveligt disponerede for brystkraeft og kreeft i seggestokkene.

Anbefalinger frem mod den nationale kreeftplan omkring screening er:

- Evaluere den nuveerende screeningsindsats og foresla tiltag til evt. forbedringer samt analyse-

re behov for yderligere screeningsprogrammer pa kreeftomradet inklusiv de ressourcebehov
og gevinster forbedringer pa omradet vil medfgre.

| Kapitel 6 beskrives forekomst, medvirkende faktorer, udredning og behandling samt progno-
se for de almindeligste kraftlidelser.

Det er lungekreeft, brystkreeft, kraeft i spisergret, kreeft i mavesaekken, kreeft i bugspytkirtlen, kreeft i
tyktarmen, livmoderhalskraeft, kreeft i eeggestokkene samt kraeft i naesesveelget.

Anbefalinger frem mod den nationale kreeftplan omkring de hyppigste kreeftformer er:

- Neermere analysere den nuvaerende behandlingsstrategi for de almindeligste kraeftformer og
behov for evt. aendringer, herunder betydningen af den 2 trins kirurgiske behandling af bryst-
kraeft og muligheden for at kunne tilbyde brystbevarende kirurgi. Desuden analyse af det ngd-
vendige ressourcebehov.

| Kapitel 7 beskrives rehabilitering, palliativ indsats, terminal pleje samt juridiske forhold og
Neriuffiit Kattuffiat (Kraeftens Bekaeempelse).
Anbefalinger frem mod den nationale kreeftplan er:
Omkring sociale behov
- Analyse af nuveerende vilkar for kreeftpatienter og pargrende til kreeftpatienter og evt. behov
for eendringer af regelsaet, herunder omkring ledsagelse, samt de ressourcer, der vil veere for-
bundet med dette.
Omkring rehabilitering
- | samarbejde med andre interessenter at analysere behov og muligheder for rehabilitering af
kreeftpatienter, herunder indenfor fysisk rehabilitering, psykisk rehabilitering og social rehabili-
tering samt behov for patientskoler og foresla eventuelle forbedringer. Desuden analyse af det
ngdvendige ressourcebehov og gevinst.
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Omkring palliativ indsats og terminal pleje
- | samarbejde med andre interessenter at analysere behov og muligheder indenfor den termi-
nale pleje, herunder for dggnpleje, aflastningspladser og hospicetilbud samt behov for regel-
saet og ressourcebehov i de involverede sektorer.
- Analysere behov og strategi for smertebehandling, herunder behov for nationale retningslinjer,
yderligere patientinformation, en central "smerteklinik” til at radgive og vejlede om smertebe-
handling. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

| kapitel 8 beskrives den nuvarende datadokumentation pa kraeftomradet og fremtidige behov
for registrering og databehandling.

De nuveerende registre er Landspatientregistret i Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse samt Can-
cerregistret og Dgdsarsagsregistret, der varetages i Landlzegeembedet i samarbejde med den danske
Sundhedsstyrelse. En fremtidig optimal registrering vil afhaenge af muligheden for at etablere en Elek-
tronisk Patient Journal (EPJ).

Anbefalinger frem mod en national kreeftplan er beskrevet under Kapitel 2.

| Kapitel 9 beskrives den nuvarende uddannelse af laeger og sygeplejersker indenfor kraeftom-
radet samt den nuvarende forskning og forskningsbehov.

Anbefalinger frem mod en national kraeftplan er

Omkring uddannelse

- Analysere behov for kompetencelgft ogsa lokalt og foresla strategi for at styrke uddannelse og
efteruddannelse indenfor kraeftomradet, herunder foresla indsatser for at @ge kvaliteten i den
sygepleje, der tilbydes kraeftpatienter. Desuden analyse af det nedvendige ressourcebehov.

- Undersgge mulighed for at sikre elektronisk tilgaengelig opdateret information og evt. e-lear-
ning for professionelle om symptomer, diagnostik og behandling, herunder smerte-behandling
af kreeftsygdomme i Grgnland. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

Omkring forskning

- Analysere forskningsbehov og strategi for den lokale kraeftforskning, herunder ressourcebe-
hov.

- At initiere muligheder for at sikre viden om den mest malrettede og effektive informationsind-
sats gennem lokal forskning i adfeerd og eendringer af adfeerd i perioden fra symptom til at
sgge laege. Desuden analyse af det nedvendige ressourcebehov.

| Kapitel 10 beskrives anbefalingerne ovenfor.

| Kapitel 11 beskrives ressourcer til kraeftomradet og forventning til fremtiden ressourcebehov.
Det er ikke muligt ngjagtigt, at seette skonomi pa kreeftomradet, da omradet generelt ikke kan udskilles
fra sundhedsvaesenets samlede ydelser og udgifter. Det er ud fra de foreliggende data peget pa ten-
denser for ressourceforbruget til kraeftomradet indenfor den primeere forebyggelse, sekundaer forebyg-
gelse og screening, ressourcer til diagnostik og behandling i Grgnland (for indlaeggelser/ udskrivnin-
ger, sengedage og medicinudgifter samt udgifter til onkologisk dagafsnit) samt for ressourcer til
diagnostik og behandling udenfor Grgnland (antal patienter i kraeftbehandling, udgifter til kreeftbehand-
ling pa Rigshospitalet og udgifter til patoanatomiske unders@gelser). Det blev konkluderet, at for de
omrader, hvor det kan opgeres, er ressourceforbruget bade her og i Danmark til kreeftbehandling sti-
gende og det vil ages, selvom vi ikke gor noget aktivt for at forbedre tilbuddet pa kraeftomradet.

1"



Herefter beskrives kort udviklingen pa kreeftomradet i Danmark og ressourceforbruget til de danske
kreeftpakker. Siden 2001 er set en kraftig stigende aktivitet pd kraeftomradet i Danmark. Det gaelder
specielt antallet af personer, der far en behandling relateret til kreeft, antal operationer, antal stralebe -
handlinger og antal kemoterapeutiske behandlinger. Der blev i perioden 2004 til 2009 givet 7,1 mia. kr.
alene i ekstra seerbevillinger til kreeftomradet, samt 2,25 mia. kr. i lanepuljer til investeringer i kreeftap-
paratur. De samlede investeringer har saledes frem til 2010 veeret pa naesten 10 mia. kr.

Herefter beskrives forventninger til det fremtidige ressourcebehov til kreeftbehandling i Grgnland ved
forbedring af det nuveerende tilbud. Der er en raekke basale betingelser, som betyder, at der vil vaere

et betydeligt behov for ressourcetilfarsel, hvis kraeftomrade skal Igftes. Det er hensynet til, at der er
konkurrerende udfordringer for sundhedsvaesenet fx livsstilssygdomme, psykisk sygdom og @gede be-
hov for sundhedsydelser generelt. En bedring pa kreeftomradet bgr ikke fa negativ indflydelse pa til-
buddet indenfor de agvrige omrader. Det er udfordringer omkring tilgaengelighed og logistisk. Jget spe-
cialisering og muligheder pa Dronning Ingrids Hospital vil age udfordringen omkring tilgeengelighed.
En sikring af at forbedringer pa kreeftomradet bliver et tilbud til alle borgere uanset bosted, bliver en
vigtig udfordring. Herudover kommer en raekke finansielle udfordringer som en hgj enhedspris for
mere specialiserede sundhedsydelser pga. bosaetningsmgnstret, en relativ underfinansiering af sund-
hedsvaesenet som i praksis betyder, at der er behandlinger for ikke livstruende lidelser, som det grgn-
landske sundhedsveesen ikke tilbyder eller har ventetid pa, det gaelder ogséa ydelser efter en kraeftsyg-
dom. Et lgft af kreeftomradet vil derfor kraeve ressourcetilfgrsel ogsa pa andre relaterede omrader.
Manglende apparaturinvesteringer idet der i en arraekke ikke er sket stgrre investeringer i nyt diagno-
stisk udstyr, som fx en MR skanner. Det har gjort, at de diagnostiske muligheder og dermed den
diagnostiske kvalitet ikke har fulgt med den udvikling, der er sket i vores nabolande. Risiko for betyde-
lig "g@geungeeffekt” ved apparaturanskaffelser. En mulighed for MR skanning vil betyde, at det vil bli-
ve meget sveert ikke at tilbyde ogséa andre patientgrupper en sadan undersggelse, hvis denne normalt
indgar i udredning af sygdommen. Hyvis vi i Grgnland skulle udfere bare en femtedel af antallet af MR
scanninger i Danmark i 2009 vil det svare til over 1.000 MR undersggelser om aret. Mangel pa data i
sundhedsveesenet er nok den starste kvalitetsmeessige udfordring i dag. Da datatilgeengeligheden er
et generelt problem pa hele sundhedsomradet er en helhedslgsning ngdvendig for, at data kan lgftes
pa kraeftomradet. Rehabilitering og palliativ indsats. Individuelt tilpassede rehabiliteringsforlgb vil krae-
ve praktiske og personalemeaessige ressourcer. Hvis der kommer bedre tilbud omkring rehabilitering og
terminal pleje i hjemmet vil disse tilbud ogsa skulle gives til andre grupper end netop kreeftpatienter.

Herefter gives et bud pa de specielle betingelser, der har betydning for det fremtidige ressourcebehov
pa kreeftomradet selvom deres endelige vaegt vil afheenge af, hvilke af de muligheder og behov inden-

for kreeftbehandlingen, som vil indga i den endelige kreeftplan i 2013. Der vil kunne forventes en aktivi-
tetsagning pa samme omrader som det er set i Danmark: flere operationer, flere kemoterapeutiske be-
handlinger og flere patienter til stralebehandling. Det forventes ogsé at forbedrede patientforlagb vil ind-
g4, som kan betyde flaskehalse, hvor en kapacitetsagning vil blive ngdvendig. Det kan allerede nu
ses, at det kun er fa initiativer, der vil kunne ivaerksaettes uden ekstra ressourcer — gkonomiske savel
som praktiske. Samtidig vil det ikke veere muligt at f& den enskede forbedring og dermed det maksi-
male udbytte af investeringerne, hvis der kun satses pa at implementere dele af behovene pa kreeft-
omradet.
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1 Redeggarelsens baggrund

Ved efterarssamlingen i 2009 blev Naalakkersuisut palagt at igangsaette strukturerede undersggel-
ser om forekomsten og udviklingen af krzeft i Grenland, saledes at disse kan danne baggrunden
for en national kreeftplan, der skal igangsattes indenfor denne valgperiode og i tilknytning her-
til skal Naalakkersuisut til efterarssamlingen 2011 fremlaagge rammerne for de patenkte under-
sogelser i form af en skriftlig redegorelse.

Denne redegarelse repraesenterer afslutningen pa farste del af dette palaeg.

1.1 Redeggrelsen

| Kreeftplan 2013 skal foreslas indsatser, der kan nedsaette hyppigheden af kreeft og foresla mulighe -
der til at forbedre kreeftbehandlingen. Denne redeggrelse tager udgangspunkt i et helhedsperspektiv
pa kraeftsygdomme. Redeggrelsen giver en status for kreeftbehandlingen i Grgnland og beskriver sale-
des indsatser i forhold til forebyggelse, diagnostik, behandling og pleje, rehabilitering og lindrende be -
handling (palliativ behandling). Herudover beskrives kort de nuvaerende afsatte gkonomiske midler
samt de gkonomiske behov der kan forventes som folge af implementeringen af en national kraeftplan
ud fra den udvikling, der er gennemgaet i Danmark som fglge af de danske kraeftplaner.

Redeggrelsen er udarbejdet pa baggrund af arbejdet i 6 arbejdsgrupper og ud fra en reekke bidrag fra
eksperter pa omradet. De enkelte bidragsydere er ansvarlige for egne bidrag, mens Departementet for
Sundhed er ansvarlig for redeggrelsens tekst og forslag til anbefalinger.

Kreeftredeggrelsen har veeret udsendt til haring i perioden 4. juli til 10. august 2011 til felgende hg-
ringsparter: Departementet for Finanser, Departementet for Familie, Kultur, Kirke og Ligestilling, De-
partementet for Uddannelse og Forskning, Landslaegeembedet, Styrelsen for Sundhed og Forebyg-
gelse, Grgnlands Leegekredsforening, PPK, SIK, KANUKOKA, Neriuffik og Patientforeningen Gran-
land.

Hgringssvarene vil blive medtaget i det videre arbejde frem mod en kreeftplan.
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2 Kraeft og kreeftforekomst

2.1 Hvad er kraeft

Kreeft er ikke én sygdom. Krzeft betegner en reekke sygdomme, der har forskelligt forlgb og forskelligt
udfald (prognose), rammer forskelligt i befolknings- og aldersgrupper, kraever forskellige former for
diagnostik og behandling og som — sa vidt vi ved i dag — har forskellige arsager. Kreeft kan opsta i alle
vaev og organer, men der er stor forskel pa, hvor hyppigt kreeft opstar i forskellige vaev og organer. Der
kan ogsa veere meget stor forskel mellem individer og mellem forskellige kraefttyper pa, hvor hurtigt en
kreeftsygdom udvikler sig.

Kreeft starter altid med, at en eller flere celler begynder at vokse og dele sig ukontrolleret, fordi de me-
kanismer, der normalt styrer cellers udvikling og deling, er sat helt eller delvis ud af funktion. Kreefts-
vulster vil derfor vokse og sprede sig, men spredningen foregar i meget forskelligt omfang og hastig-
hed. Vaeksthastigheden bestemmes overvejende af hvilken type af celler kraeften udvikles fra og disse
cellers modningsgrad. Spredningen foregar i ferste omgang lokalt, men celler kan afstades fra kreefts-
vulsten og beeres med lymfe- og blodbaner til andre steder i kroppen og danne dattersvulster (metast-
aser). Kreeftsvulsten vil ved veeksten vokse ind i vaev og organer og pavirke deres funktion. Ubehand-
let vil de fleste kreeftsygdomme medfere dgden indenfor kortere eller leengere tid, fordi kreeften gen-
nem sin veekst vil gdelaegge organer og dermed basale livsfunktioner. .

2.2 Malsztning for kraeftbehandlingen

Malszetningen for indsatsen overfor kreeft er gennem forebyggelse, at nedsaette antallet der far kraeft
og at iveerksaette tidlig og effektiv behandling, sa muligheden for at overleve sygdommen sikres bedst
muligt. Samtidig skal de, der har overstaet en kraeftsygdom sikres de bedste muligheder og dem, som
behandlingen ikke har kunnet kurere skal sikres lindrende behandling og pleje.

Malsaetning for indsatsen mod kreeft kan mere specifikt beskrives som, at:

» nedbringe antallet af nye kreefttilfeelde

» foretage tidlig opsporing af kraeft og forstadier til kraeft

» sikre, at personer med symptomer pa kreeft far stillet den rigtige diagnose
hurtigt

» tilbyde kreeftpatienter helbredende behandling

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

+ tilbyde kreeftpatienter rehabilitering med udgangspunkt i individuelle
behov

+ tilbyde en palliativ (lindrende) indsats til kraeftpatienter, der ikke kan
tilbydes helbredende eller livsforlaengende behandling

« tilbyde kraeftpatienter et veltilrettelagt samlet forlgb pa hgijt internationalt
kvalitetsniveau uden ungdige ventetider

+ 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 .
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2.3 Hvornar kan kraft konstateres?

Mulighederne for en succesrig kraeftbehandling er afhaengig af hvilket organ og hvilken celletype kreef-
ten udgar fra — og ikke mindst, hvor tidligt den opdages. Kraeftsvulsters vaeksthastighed er meget for-
skellig. Det kan derfor ikke sikkert siges ngjagtigt, hvor lang tid en kreeftsvulst bruger pa at udvikle sig
fra den farste kreeftcelle til den har naet en sterrelse, der giver symptomer eller den er blevet sa stor,
at den kan opdages. Men for de fleste kreeftformer tager denne udvikling mange ar.

Sikkert er det, at der er en nedre greense for, hvor tidligt en kraeftsvulst kan opdages med de mulighe -
der, vi har i dag. Det gar, at selvom en klinisk undersagelse viser normale forhold er det ingen garanti
for, at personen ikke har en kraeftsvulst, der er sa lille, at den endnu ikke kan opdages .

2.4 Forekomst af kraeft i Grgnland

At forbedre diagnostik og behandling af kraeft kraever viden om kreeftforlgbet hos mange kraeftpatien-
ter, hvis kreeftsygdoms- og behandlingsforlab s& sammenlignes. Til dette formal samles oplysninger
om kraeft i registre. For at kunne sammenlignes ma kraeftsygdomme underinddeles pa basis af biologi-
ske lighedstraek. Det er bl.a. kreeftsvulstens udgangspunkt (fx lunger), kraeftcellernes modningsgrad og
kreeftens udbredelse pa diagnosetidspunktet. Herudover tages hensyn til andre faktorer, der kan pavir-
ke sygdomsforlgbet, som alder, kan, almentilstand og @vrige helbredsforhold.

Det er i Grgnland pligtigt at indrapportere alle nydiagnostiserede kraefttilfeelde til Landslaegeembedet.
Landsleegeembedes samler og fremsender oplysningerne til det danske Cancerregister, der varetages
af Sundhedsstyrelsen i Danmark. Cancerregistret foretager indtastning og bearbejdning af de grgn-
landske data. Canceranmeldelser fra grgnlandske patienter, der diagnosticeres i Danmark, fx pa
Rigshospitalet sendes direkte til Sundhedsstyrelsen. Cancerregistret leverer data vedrgrende kraeftfo-
rekomsten i Grgnland til Landslaegeembedet.
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Figur 2.1 Det samlede antal anmeldte nye krafttilfaelde i Grenland fra 1980 til og med 2008
(Data fra Landslzegeembedet)

De mest almindeligt brugte mal for forekomst er antal nye tilfeelde per ar (ogsa kaldet incidensen) og
antal personer i befolkningen, der pa et givet tidspunkt lever med sygdommen (ogsa kaldet praevalen-
sen). Antallet af nydiagnosticerede kreefttilfaelde pr. ar varierer lidt, men det totale antal af kreefttilfeelde
i Grgnland er stigende (Figur 2.1). Det samlede antal nye kreefttilfaelde pr. ar er séledes naesten for-
doblet fra 80 til 158 tilfeelde fra 1980 til 2008. | opggrelsen er ikke medtaget forstadier til kreeft.

Stigningen i antal tilfaelde betyder, at Sundhedsvaesenet i dag skal udrede og behandle dobbelt sa
mange kraeftsyge som for 30 ar siden. Samtidig er behandlingstilbuddet blevet meget mere omfatten-
de end tidligere.

Risikoen for at udvikle kreeft stiger med alderen. Nar middellevetiden stiger vil flere i deres livsforlgb
na at udvikle kreeft. En del af stigningen i antal tilfeelde skyldes derfor, at vi i dag bliver aeldre. Saledes
er middellevetiden steget fra 60 ar for meend og 66 ar for kvinder i 1980-1984 til nu at vaere omkring
67 ar for maend og 72 ar for kvinder. Selv nar ggningen i middellevetiden indregnes, sa har der vaeret
en stigning i antallet af kreefttilfeelde. | Danmark regner man med, at stigningen i det totale antal af
kreefttilfaelde er pa omkring 1 % om &ret nar der tages hensyn til middellevetiden . | Grgnland er stig-
ningen fundet til at veere lidt mindre, omkring 4 % péa 5 ar i perioden fra 1973 til 1997 .
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Figur 2.2 Udviklingen for de 10 hyppigste kraeftformer i Grgnland fra 1980 til 2009.
Tallene viser det samlede antal krzefttilfaelde i hver 5 ars periode
(Data fra Landslzegeembedet)

Stigningen er forskellig mellem forskellige kraeftformer. Nogle former for kreeft er saledes ikke steget,
mens andre er steget markant. Der blev i perioden fra 1980 til i dag diagnosticeret omkring 60 forskel -
lige hovedformer for kreeft (der hver kan have mange undergrupper). De kreeftformer, der hyppigst
blev konstateret i perioden 1980 til 2009, var lungekreeft, brystkreeft, livmoderhalskraeft, kraeft i tyktar-
men, kreeft i spiseraret, kraeft i bugspytkirtlen, kraeft i mavesaekken, kraeft i neesesveaelget, kreeft i ende-
tarmen og kreeft i a&aggestokkene. Heraf var lungekraeft langt den hyppigste og et stigende antal perso-
ner fik konstateret lungekraeft gennem hele perioden (Figur 2.2).
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Figur 2.3 Hyppigste kraftformer hos gronlandske mand i perioden 1980 til 2009.
Tallene viser det samlede antal krzefttilfaelde i hver 5 ars periode.
(Data fra Landslezegeembedet)

De 10 hyppigst konstaterede kraeftformer hos maend udgjorde 66 % af alle kreefttilfaelde, der blev kon-
stateret mellem 1980 og 2009. Hvis man ser pa udviklingen i antallet indenfor disse former sa fik langt
flest maend konstateret lungekraeft efterfulgt af kreeft i spisergret, tyktarmskraeft, kreeft i mavesaekken,
endetarmskreeft, kreeft i bugspytkirtlen, kreeft i naesesveaelget, lymfom af Non-Hodgkin type
(lymfekraeft), kreeft i nyrer og kraeft i urinbleeren (Figur 2.3).
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Figur 2.4 Hyppigste kraeftformer hos grenlandske kvinder i perioden 1980 til 2009.
Tallene viser det samlede antal krzefttilfalde i hver 5 ars periode.
(Data fra Landslazegeembedet)

Hos kvinder udgjorde de 10 hyppigst konstaterede kraeftformer 72 % af alle diagnosticerede kraefttil-
feelde i perioden 1980 til 2009 (Figur 2.4). Lungekreeft var ogsa hos kvinder langt den hyppigste kraeft-
form fulgt af brystkraeft, livmoderhalskraeft, tyktarmskraeft, kreeft i aeggestokke, kraeft i bugspytkirtlen,
kraeft i mavesaskken, kreeft i spiseraret, kraeft i neesesvaelget og endetarmskraeft. Tre af de alminde-
ligst forekomne kraeftlidelser hos kvinder er saledes kraeftformer, der kun eller naesten kun rammer
kvinder.

2.5 Sammenligning af kraeftforekomsten mellem Grgnland og de nordiske lande

Det er vigtigt at kunne sammenligne forekomsten af kreaeft i Gronland med forekomsten i andre lande.
De nordiske lande ligner pa mange mader hinanden omkring livsvilkar og organiseringen af samfundet
som fx hospitalssystemernes opbygning. En sammenligning med de @vrige nordiske lande er derfor
naerliggende.

NOMESCO, Nordisk Medicinalstatistisk Komité, laver sammenligninger af kraeftforekomsten i de nordi-
ske lande opgjort, sa de bedst muligt kan sammenlignes. Det vil sige, at der er taget hensyn til forskel-
le i antal indbyggere og i alderssammensatning. Omkring alderssammensaetningen laves beregnin-
gerne, som om alle landene havde den samme alders-sammensaetning ud fra en "nordisk standardpo-
pulation”. Antal nydiagnosticerede tilfaelde per ar hos meend og kvinder opgjort pa denne made i de
nordiske lande i perioden 2000-2004 fremgar af Figur 2.5 og 2.6.
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Figur 2.5 Nye krafttilfaelde per ar hos mand i de nordiske lande i 2000-2004 opgjort som antal per 100.000

maend og ud fra en nordisk standardpopulation (data fra NOMESCO)
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Figur 2.6 Nye kreefttilfaelde per ar hos kvinder i de nordiske lande i 2000-2004 opgjort som antal per

100.000 kvinder og ud fra en nordisk standardpopulation (data fra NOMESCO)

Som det ses, har Grgnland - nar tallene opgeres pa denne made - en lav forekomst af kraeft i forhold
til de @vrige nordiske lande. Det skulle vi ogsa gerne have, da den grgnlandske befolkning er yngre
end i de gvrige nordiske lande.
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Figur 2.7 Sammenligning af forekomsten af hyppige kreaeftformer hos mand i 2002-2004 mellem Grenland,
Danmark og Faergerne, opgjort per 100.000 mand og ud fra en nordisk standardpopulation
(Data fra NOMESCO)
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Figur 2.8 Sammenligning af forekomsten af hyppige kraftformer hos kvinder i 2000 — 2004 mellem Gron-
land, Danmark og Faergerne, opgjort per 100.000 kvinder og ud fra en nordisk standardpopulation
(Data fra NOMESCO)

Der er betydelig forskel for de enkelte kraefttyper. Hvis man ser pa de kraefttyper, som er hyppigst i

Grgnland, Danmark og Feergerne hos maend og kvinder (Figur 2.7 og 2.8) far man bekreeftet, at Gren-
land har relativt mange tilfeelde af lungekraeft hos bade maend og kvinder.
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2.6 Overlevelse efter kraeftsygdom

Den samlede effekt af kreeftbehandlingen vurderes bl.a. ud fra overlevelsen af en kraeftsygdom. Et af
de vigtigste mal for den samlede indsats er saledes overlevelsen af behandlede kraeftpatienter sam-
menlignet med den @vrige befolknings overlevelse, kaldet den kreeftspecifikke dadelighed. Dette mal
udregnes ofte som overlevelsen efter 1 ar, 5 ar og 10 ar efter diagnosen blev stillet, kaldet 1 ars, 5 ars
og 10 ars overlevelsen. Overlevelsen vil ofte blive opgjort samlet, pa ken og péa aldersgrupper eller al -
dersstandardiseret samt ud fra en stadieinddeling af, hvor fremskreden kraeften er pa diagnosetids-
punktet.

Da Grgnland har en lille befolkning vil det arlige antal af tilfaelde indenfor de enkelte kreeftsygdomme
veere lille og vil af naturlige arsager variere fra ar til ar. Dadeligheden af kraeft vil ogsa variere naturligt
fra ar til ar. Det gar, at overlevelsen af kreeft opgjort for det enkelte ar ikke er et brugbart mal i Gren-
land og man vil ofte opggre dedeligheden for en samlet periode pa 5 eller 10 ar. Det betyder igen, at
tallene ikke altid kan veere aktuelle, da kreeftbehandling og dermed dadelighed kan aendre sig betyde-
ligt indenfor 5 eller 10 ar.

Landsleegen publicerer i dag ikke tal for overlevelsen af kreeft i Grgnland. Der mangler saledes en lg-
bende overvagning af kreeftoverlevelsen i Grgnland. Nordisk Medicinalstatistisk Komité har gnsket i
fremtiden at give tal ogsa for selvstyreomraderne i Norden (Gregnland, Feergerne og Aland). Det bliver
formentlig som 5 arsopgerelser . | forbindelse med overvagningen af effekten af en kreeftplan er det
helt nedvendigt at have lebende adgang til opdateret viden om kraeftoverlevelsen.

2.7 Kraeftforlob

Det er generelt vigtigt for prognosen, at kraeft konstateres tidligst muligt. Forskning har for nogle kraeft-
typer vist, at nogle patienter i Grgnland har kraeft i et fremskredent stadium, nar de far diagnosen. Det
er dokumenteret bl.a. for kreeft i neesesvaelget og for lungekreeft (personlig meddelelse Overlaege Al-
lan Gelvan). Vi ved meget lidt om, hvorfor det er tilfeeldet, og det kan have mange arsager.

Grgnland har nogle seerlige udfordringer, der kan have betydning for det samlede tidsinterval fra pa-
tientens fgrste symptom og til behandlingen startes. Det geelder fx muligheden for at blive set af en
leege, hvis man bor i en bygd. Kreeft eller mistanke om kreeft bliver i sundhedsvaesenet betragtet som
en akut sygdom og patienten indkaldes til videre udredning og behandling snarest muligt efter hen-
visningen. Der kan dog forekomme forsinkelser grundet transportmuligheder. Personaleudskiftning og
dermed begraenset personligt kendskab til patienten og evt. til forhold i Grgnland kan méaske ogsa
have betydning. En forsinkelse kan ogsa skyldes, at kraeft ikke mistaenkes af lsegen, og patienten der-
for ma vente pa at fa den rigtige diagnose.
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Figur 2.9 Typer af forsinkelser (delays) i kraeftbehandlingen

I medicinsk sprog betegner forsinkelser som delay (se Figur 2.9). Det er forsinkelsen hos patienten -
den tid der gar fra patienten meerker de farste symptomer til han/hun gar til leegen. Forsinkelsen hos
primeerlaegen - den tid der gar fra patienten gar til laegen til laegen far mistanke om kreeft og viderehen -
viser. Tiden fgr primaerlaegen viderehenviser, vil i Grgnland altid veere leengere for de kreefttyper, hvor
der foregar en lokal udredning, som fx mistanke om livmoderhalskreeft og mistanke om brystkraeft. Ud-
redningsforsinkelsen - fra laegen i primaersektoren henviser til patienten indkaldes til videre udredning.
En speciel type af udredningsforsinkelser er, hvis patienten ikke mader til udredning eller af personlige
grunde selv gnsker at udredningen udskydes. Der kan ogsa vaere behandlingsforsinkelser i de forskel-
lige led i behandlingssystemet.

2.8 Undersogelse af tidsintervaller fra symptomer til behandling

Der foreligger ikke forskning omkring de forskellige typer af forsinkelser, men det er i denne redegg-
relse set som vigtigt at belyse, om der findes nogle typer af forsinkelser, der specielt kan undgas.

Der blev derfor lavet en undersggelse, en sakaldt journalaudit, af de sidste 51 anmeldelser af kraeft-
sygdom til Landsleegeembedet. Patienterne var fordelt over hele landet (undtagen Qaanaaq og It-
togqortoormiit) og var i alderen fra 23 til 80 ar. Beregningerne er delt op for de 22 patienter, hvor kreef-
ten blev fundet som resultat af en smearprgve for livmoderhalskraeft og for de 29, der blev fundet efter
klinisk mistanke.

Patientens forsinkelse kunne ikke vurderes, da der var for f& journaler med angivelse af, hvor lang tid
patienten havde haft symptomer.

Tidsintervallet fra mistanke til viderehenvisning: Ved smearundersggelser fandtes, at tiden fra mi-
stanken, dvs. fra smearsvaret forela og til resultatet af den lokale udredning (biopsier og udskrabning)
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forela, var gennemsnitlig pa 14 dage (for de 15 ud af 22 patienter, hvor data fandtes). Kun 3 patienter
blev ikke henvist til Dronning Ingrids Hospital samme dag, som svaret pa den lokale udredning forela.
For udbredning af kreeften pa diagnosetidspunktet fandtes, at 16 patienter havde forstadier til kreeft og
5 havde lokal kreeft, mens oplysninger manglede for den sidste. Ingen havde séaledes spredning af
kreeften.

Ved klinisk mistanke om kreeft var billedet noget anderledes. Diagnosen kraeft blev misteenkt hos
10/20 patienter ved 1. henvendelse og hos yderligere 6/20 indenfor 12 dage. Ved mistanke blev 13/27
patienter henvist til videre udredning samme dag og yderligere 6 blev henvist indenfor den fagrste uge.
Tid fra henvisning til indlaeggelse ved klinisk kreeftmistanke: Efter henvisning blev 2/26 indlagt pa
Dronning Ingrids Hospital samme dag, 8/26 indenfor den farste uge, 4/26 indenfor 2 uger, 4/26 inden-
for 3 uger og 9/26 efter mere end 3 uger. For udbredning af kreeften blev fundet, at kun 1 patient hav-
de forstadier, 5 havde lokal kraeft, 11 havde regional spredning og 12 patienter havde udbredt kraeft.

Angaende patologisvar fandtes for de 27 patienter, hvor dette var registreret, at der gik gennemsnit-
ligt 16 dage fra preven blev taget til svaret var modtaget. Spredningen var fra 6 til 32 dage.

Datamaterialet bag undersggelsen er beskedent og undersggelsen er ikke en egentlig forskningsun-
dersggelse. Den sandsynligger dog, at diagnosen kreeft hos et flertal af patienterne ferst stilles, nar
kraeften er udbredt. Grunden til dette synes for en del tilfeelde at veere, at patienterne kommer sent i
forlabet, sa sent at lzegerne ofte fandt mistanke om krzeft allerede ved fgrste henvendelse med symp-
tomerne.

2.9 Registreringen af kraeft i Grenland

En palidelig registrering af antal kreefttilifeelde og andre centrale kreeftdata er helt ngdvendig for at kun-
ne overvage kreeftforekomst og kraeftbehandling. Det centrale register omkring kreeft er ogsa for Gren-
land Cancerregistret i Sundhedsstyrelsen (se afsnit 2.4). Cancerregistret er i opggrelser omkring dan-
ske patienter fundet at vaere et meget palideligt registrer med fa procents manglende indrapportering.

Der har ikke veeret publiceret undersggelser omkring kompletheden af Cancerregistret for granlandske
patienter. Der har i forbindelse med forskningsundersagelser af patienter med brystkraeft og lunge-
kreeft veeret lavet en journalgennemgang ud fra lokal viden om behandlede patienter og ud fra Lands-
patientregistret. Formalet med denne fremgangsmade var at sikre en sa fuldsteendig registrering af pa-
tienter som muligt. Resultaterne er endnu ikke publiceret, men undersggelsernes resultater viste, at
for disse 2 kraeftsygdomme var antallet registreret i Cancerregistret noget lavere end det faktiske antal
(personlig meddelelse, overlaege Allan Gelvan).

Der er i dag ikke praktisk og gkonomisk mulighed for, at kreeftregistrering vil kunne hjemtages. Det
vurderes heller ikke at vaere hensigtsmeessigt, da det vil udgere en betydelig administrativ belastning
pa akademisk niveau. Underrapportering og/eller fejlregistrering i Cancerregistret vil ogsa i fremtiden
have stor betydning for pdlideligheden af den grenlandske kreeftstatistik. En mistanke om dette ma
derfor fglges op.
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2.10 Samarbejde pa kraeftomradet og de danske kraeftpakker

Udviklingen pa kraeftomradet i Danmark har stor betydning for de grgnlandske patienter og for det til-
bud det granlandske sundhedsveesen kan give sine kreeftpatienter, idet Grgnland har et teet samar-
bejde med Danmark pa kraeftomradet. S& vidt det er muligt bruges de samme kliniske vejledninger
omkring udredning og behandling af kraeft i Grgnland som i Danmark. Analyse af veevsprgver, analyse
af nogle blodpr@ver og en del af kreeftbehandlingen af grenlandske patienter foregar i Danmark, lige -
som overvagningen pa kraeftomradet ogsa foregar i samarbejde med Danmark.

| Danmark blev man i slutningen af 1990’erne opmeerksom p4, at dgdeligheden af en raekke kraeftsyg-
domme var hgjere end i de @vrige nordiske lande. Det fik den danske regering til at saette fokus pa
kraeftomradet. Sundhedsministeren nedsatte i maj 1998 en Kraeftstyregruppe pa baggrund af en of-
fentlig debat om kraeftbehandlingens kvalitet og resultat. Formalet var at belyse mulighederne for at
forbedre kraeftbehandlingen i Danmark. Det farte til en raekke delrapporter, bl.a. med anbefaling af ud-
bygning af stradlebehandlingskapaciteten i 1999. | 2000 blev den farste kreeftplan offentliggjort og eva-
lueringen af den i 2004 . Arbejdet blev viderefgrt med Kreeftplan Il , som blev fulgt op i 2007 . Kraeft-
plan lll er fra slutningen af 2010 og er endnu under implementering. Kreeftplanerne har veeret fulgt at
en betydelig gskonomisk indsprgjtning til omradet (se kapitel 10).

Der er ikke tvivl om, at de danske kraeftplaner har medfert en betydelig styrkelse af alle aspekter af
kreeftomradet. Det har haft positiv indflydelse bl.a. for de granlandske patienter, der behandles i Dan-
mark. Indholdet af de danske kraeftplaner skal derfor kort beskrives her.

Kreeftplan | (National Kraeftplan)

Hovedformalet med den fgrste danske kreeftplan, "National kraeftplan — Status og forslag til initiativer i
relation til kreeftbehandlingen” var at belyse mulighederne for at forbedre kraeftbehandlingen i Dan-
mark. Kreeftplanen omfattede primaert udredning og behandling, men ogsa forebyggelse, rehabilitering
og palliativ indsats . Kreeftplan | resulterede i en lang reekke initiativer. Forebyggelsen blev styrket,
specielt i forhold til rygning. Der blev taget nye initiativer inden for screening. Der skete en kraftig
veekst i diagnostik og behandling af kreeftsygdomme, og der kom @get fokus pa betydningen af rehabi-
litering af kreeftpatienter og den palliative indsats. Kreeftsygdomme fik en starre plads i de sundheds-
faglige uddannelser, bl.a. i den ny speciall&egeuddannelse. Ogsa andre veesentlige initiativer i perio-
den styrkede kraeftomradet. Det var fx ventetidsgarantien for patienter med livstruende kraeftsygdom-
me fra 2001, den danske regerings sundhedsplan fra 2002 "Sund hele livet”, hvor kraeftsygdomme var
et af otte prioriterede sygdomsomrader, samt beslutningen om at etablere tre eksperimentelle enheder
for kreeftbehandling i Danmark i 2004 .

Kreeftplan Il

Ved evalueringen af Kreeftplan | blev overordnet identificeret 5 omrader, hvor der blev vurderet behov
for forstaerket indsats. Det var omkring kirurgiens organisering, omkring monitorering af kraeftomradet,
omkring samspil mellem primaer og sekundaersektoren, omkring uddannelse og omkring kapacitetsud-
bygning og anvendelse . Pa trods af betydelig ressourcetilfarsel til kreeftomradet fandtes problemer
med at overholde ventetidsgarantien for diagnostik og behandling pa grund af et gget antal kraefttilfeel -
de, en gget andel af eeldre samt nye og flere behandlingsmuligheder. Dette indgik i Kreeftplan Il , der
lagde op til en videreudvikling og styrkelse af den eksisterende indsats, specielt indenfor tobaksfore-
byggelse, forbedret organisering af patientforlab i pakker, styrkelse af kreeftkirurgien og monitorering
af indsatsen pa kreeftomradet.
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Opfelgningen af Kraeftplan Il fandt behov for yderligere at styrke beskrivelse og implementering af
sammenhaengende patientforlgb i pakker pa hele kraeftomradet, hvor alle trin er planlagt og forhands-
booket for hele forlgbet lige fra patienten henvises. En kontaktpersonsordning er en del af pakkeforlg-
bet. Dette blev implementeret i 2008. Desuden en styrket kreeftkirurgi gennem bl.a. samling pa feerre
haender ud fra en samlet specialeplan, med krav til bl.a. patientunderlaget og afdelingernes forudseet-
ninger for at varetage gvrige funktioner. En systematisk opfglgning pa de nationale kliniske retnings-
linjer med tilhgrende indikatorer og opfelgning af omsaetningen af disse til lokale kliniske retningslinjer.
En styrkelse af monitoreringen af indsats og resultater med sikring af den ngdvendige datakvalitet.
Bedre service til patienten og sammenhaeng i patientforleb gennem sammenhaeng i opgavelgsningen
pa tveers af sektorer. Desuden en fortsat styrket tobaksforebyggelse og sterre ledelsesmaessigt fokus
for at sikre systematiske og solide lgsninger samt deling af erfaringerne.

Kreeftplan Il

Aftalen om Kreeftplan Il blev indgaet i november 2010. Malet med planen var hurtigere diagnostik ved
mistanke om kraeft samt styrkelse af den tidlige opsporing, bedre efterforlab med Igft af rehabiliterin-
gen og den palliative indsats samt gget overlevelse og bedre livskvalitet for patienterne. Kraeftpakke llI
indeholdt:

- En diagnostisk pakke for patienter med uspecifikke symptomer pa kreeft, sa deres situation afklares
hurtigt som led i et sammenhaengende diagnostisk forlgb.

- Indfgrelse af landsdaekkende screening for tyk- og endetarmskraeft som et tilbud til personer i al-
deren 50-74 ar.

- Et samlet forlebsprogram for kreeftpatienters rehabilitering og palliation, s& de mennesker der har
haft kraeft finder tilbage til et meningsfuldt liv og de, der desveerre ikke kan helbredes, far den nadven-
dige statte og lindring.

- Styrkelse af den palliative indsats bade pa det basale og specialiserede niveau og afszette midler til
nye hospicepladser.

- Styrkelse af inddragelsen af patienternes pargrende, hvilket skal ske med seerligt fokus pa bern, der
som pargrende er en sarbar - men ofte tavs — gruppe.

- Styrkelse af forebyggelsen af kraeft, s& endnu faerre danskere rammes af sygdommen.

- Styrkelse af danskernes kendskab til symptomer pa kraeft.

- Styrkelse af forlgbskoordinationen.
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3 Patientforlgb, udredning og behandling

Den forste udredning ved kraeftmistanke sker lokalt. Det kan ud over den kliniske undersagelse veere
ved fx at tage et rgntgenbillede, tage blodprever, lave ultralyd eller eventuelt at udtage en veevsprove.
Der er forskelle internt i Grgnland pa, hvad den lokale udredning kan omfatte. De fleste patienter vil
som hovedregel i forbindelse med udredningen skulle overflyttes til andre dele af sundhedsvaesenet.

3.1 Patientforleb

Patientforlgb er det samlede udrednings- og behandlingsforlgb, som patienten kommer igennem. Pa-
tientforlgbet for kraeftpatienter kan involvere kontakt til mange forskellige dele af behandlingssystemet.
Patientforlgbet i Grgnland vil ofte ga gennem felgende faser:

¢ For patienter i bygder: henvendelse til det lokale sundhedsvaesen - evt. lokal udredning og
vente pa evt. svar.

* Udredning i det lokale sundhedscenter eller pa regionsygehus — og vente pa evt. svar, fx pato-
logisvar.

»  Visitation til videre udredning og diagnostik pa Dronning Ingrids Hospital.

¢ Udredning pa Dronning Ingrids Hospital - og evt. vente pa svar.

« Primeerbehandling pa& Dronning Ingrids Hospital og/eller viderehenvisning til Rigshospitalet —
og evt. vente pa opheling efter primaer kirurgisk behandling fgr medicinsk behandling eller evt.
vente pa indkaldelse til Rigshospitalet.

¢ Sekundeer behandling pa Dronning Ingrids Hospital eller pa Rigshospitalet med ophold pa sy-
gehus, pa patienthotel eller pa Det grgnlandske Patienthjem i Branshgj. Ventetid mellem be-
handlinger kan foregd hjemme, péa patienthotel eller pa Det grgnlandske Patienthjem.

« Kontrol efter endt behandling — lokalt, p& Dronning Ingrids Hospital eller pa Rigshospitalet.

e Eksperimentel behandling i Danmark eller i udlandet.

De gvrige faser i patientforlgbet, rehabilitering og den terminale behandling, behandles i Kapitel 7.

Et sammenheaengende patientforlgb betyder at forlgbet startes hurtigt, at det er effektivt og at patienten
oplever forlgbet som trygt. Patienterne skal opleve, at de felges gennem forlgbet, at de kender deres
status og at de har viden om aftaler og har informationer om naeste skridt i forlgbet. Kvaliteten af pa-
tientforlgbet afspejles ogsa af de fysiske forhold pa sygehusene, som mulighed for enestue og samta-
lerum. Enestuer for sveert syge giver nemlig mulighed for adskillelse fra udskrivningsklare patienter og
bedre muligheder for samvaer med de pargrende.

Den lokale udredning og behandling

| bygderne er udredningsmulighederne begreensede. Ofte vil det med det samme blive aftalt, at patien-
terne sendes til videre udredning pa det naermeste sundhedscenter eller regionssygehus sa hurtigt
som muligt. Eventuelt foretages en telemedicinsk konsultation.

Pa sundhedscentrene og regionssygehusene kan der tages evt. blodprgver, som analyseres lokalt el-
ler sendes videre til Centrallaboratoriet pa Dronning Ingrids Hospital (Landshospitalet) eller til Dan-
mark. Rgntgenbilleder kan tages. De kan vurderes lokalt og sendes elektronisk til naermere beskri-
velse pa Radiologisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital. Mange steder har de lokale laeger traening
i at lave ultralydsundersggelser uden at vaere specialister i dette. Vaevspraver kan tages og sendes il
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analyse i Danmark. Speciallaegerne pa Dronning Ingrids Hospital er ngglepersoner for laegerne pa ky-
sten ved behov for hjeelp i forbindelse med udredning og behandling.

De lokale sundhedscentre/regionssygehuse har en Igbende kontakt med kreeftpatienter, fra den pri-
maere mistanke, under behandlingsforlgbene, efter endt behandling, under rehabilitering og ved behov
for terminal behandling. Det angives fra leegelig side, at regionernes rolle omkring diagnostik endnu
ikke er fuldt afklaret og at der nogle steder kan mangle skriftlige vejledninger i, hvordan udredningen
sker lokalt. Tilbagemeldinger fra plejeomradet angiver, at der pa de fleste sundhedscentre/ regionssy-
gehuse ikke findes sygeplejefaglige retningslinjer for, hvad plejeforlgbet inklusive rejseplanlaegningen
for en kraeftpatient skal indeholde.

Det papeges, at man lokalt kan have sveert ved at fglge patientens forlgb, hvilket giver en stgrre risiko
mindre hensigtsmaessige patientforlgb. Det opfattes ogsa, at feelles gennemgang af patientforlab mel-
lem kysten og Dronning Ingrids Hospital kunne veere hensigtsmeessigt for at optimere forlgbene. Infor-
mation efter endt behandling til sundhedscentre/regionssygehuse i form af fx udskrivelsesbrev om, at
patienten har afsluttet sin kraeftbehandling modtages ofte farst meget sent. Manglende viden ger det
sveert at sikre en hurtig opfelgning pa patientens behov (hjemmesygepleje, indleeggelse, behandlings-
opfaelgning) i rehabiliteringsperioden/den terminale periode.

Dronning Ingrids Hospital

Straks efter lokal mistanke om malign sygdom eller efter lokal udredning visiteres patienterne til ind-
leeggelse pa medicinsk eller kirurgisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital. Den endelige kreeftdiagno-
se vil ofte blive stillet her. Her findes specialafdelinger for medicin, kirurgi, radiologi, anaestesi og psy-
kiatri og et dagafsnit for medicinsk kraeftbehandling (onkologisk dagafsnit). Pa Radiologisk afdeling fin-
des landets eneste CT skanner.

Nar diagnosen er stillet, vil speciallaegerne pa Dronning Ingrids Hospital ud fra behandlingsvejlednin-
ger - ved behov i samarbejde med specialiserede kreeftafdelinger pa Rigshospitalet eller andre steder
- vurdere, hvor den videre behandling skal forega.

Der findes for de almindeligste kraeftformer laegelige procedurer for udredning og behandling. P& det
sygeplejefaglige omrade findes kun fa retningslinjer/procedurer, som fx forlgbsbeskrivelser sa sy-
gepleje, undersggelser og praver kan tilretteleegges, far patienterne indlaegges fra lokalsygehusene.
Det geelder ogsa for de patienter, som skal overflyttes til eller afventer indkaldelse til Rigshospitalet
omkring, hvad de kan forvente sig af det generelle forlgb pa Rigshospitalet og underliggende institutio-
ner.

De fysiske rammer pa sengeafdelingerne opleves af personalet som preeget af, at Dronning Ingrids
Hospital er et "gammelt” hospital og ofte har stor overbelaegning. Det medfarer, at personalet opfatter,
at de fysiske rammer i dag begranser muligheden for, at patienterne kan tilbydes optimale indlaeg-
gelsesforlgb.

Ved udskrivning fra Rigshospitalet til Dronning Ingrids Hospital opleves, at der ofte mangler den ngd-
vendige information i form af epikriser og sygeplejerapporter for at kunne falge op pa pleje og behand-
ling af patienten. Dette er uanset om det resterende patientforlab omhandler rehabilitering eller termi-
nal pleje.
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Rigshospitalet

Hvis diagnosen ikke kan stilles med de muligheder, der foreligger pa Dronning Ingrids Hospital, eller
nar sygdommen kraever specialiseret behandling, vil patienten skulle overflyttes til yderligere udred-
ning i Danmark, oftest pa Rigshospitalet, mens et fatal behandles pa Bispebjerg Hospital, Herlev Ho-
spital, Hvidovre Hospital og pa universitetshospitalerne i Arhus og Odense. De fleste kreeftpatienter er
tilknyttet Finsencentret, en del ogsa Rigshospitalets andre centre. Kreaeftpatienter udger ca. 25 % af
alle patienter, der nedsendes til behandling pa Rigshospitalet (se kapitel 10).

Patientforlgb for grenlandske patienter pa Rigshospitalet fglger de samme retningslinjer som for dan-
ske patienter. De danske kraeftpakker har ogsa en haft positiv betydning for de gr@gnlandske patient
gennem kortere og mere sammenhangende patientforlgb.

Kraeftbehandlingsforlgb er ofte komplekse og tvaergaende med involvering af flere centre og klinikker.
En stor del af patienterne har flere forlab pa Rigshospitalet — som ambulante patienter, som indlagte
og/eller kontrolleres efter endt behandling. Det grgnlandske sundhedsvaesen har ansat en grgnland-
skoordinator pa Rigshospitalet, der skal sikre de grgnlandske patienter et optimalt og smidigt forlgb
gennem et teet samarbejde med Dronning Ingrids Hospital, Det grenlandske Patienthjem og de enkel-
te klinikker pa RH. Grgnlandskoordinatoren kontaktes altid ved tvaergaende forlgb, forleb med mang-
lende planer og forlab med uhensigtsmeessige ventetider. Hun bekreefter, at der jeevnligt er kommuni-
kationsproblemer med efterlysning fra Grgnland af epikriser, journalkopier, undersggelsesresultater og
den videre plan for patientforlgbet.

Det grgnlandske Patienthjem

De fleste kreeftpatienter, der modtager ambulant behandling pa Rigshospitalet og pa andre hospitaler,
bor pa Det gronlandske Patienthjem i Brenshgj. Det gronlandske Patienthjem er en institution under
Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse. Dets primaere opgave er at indkvartere visiterede patienter
og parerende fra Granland far og efter hospitalsindlaeggelse eller ambulant undersggelse i Danmark.
Det grgnlandske Patienthjems skal ogséa veere behjeelpelig med at lgse eventuelle problemer under
opholdet.

Behandlingsforlgb pa Rigshospitalet/andre hospitaler kan variere meget og dermed varierer varighe-
den af opholdet pa Det grgnlandske Patienthjem. Opholdet for en kreeftpatient kan variere fra 3 til 6
maneder afhaengig af om det er stralebehandling, kemobehandling eller en kombinationsbehandling
(straler/kemobehandling). Det granlandske Patienthjem har i 2010 gennemsnitligt haft omkring 50 be-
boere — heraf var langt de fleste (ca. 42) patienter og de @vrige paregrende eller ledsagere. Der var sa-
ledes en belaegningsprocent i gennemsnit pa 114 % og séaledes generelt overbelaegning. Kraeftpatien-
ter udger ca. en tredjedel til halvdelen af alle patienter. Mulighed for at komme hjem midlertidigt i be -
handlingspauserne vil kunne forkorte opholdet pa Det grenlandske Patienthjem.

Hvis en kraeftpatient skal nedsendes til Danmark, sendes en henvisning til Rigshospitalet eller andet
hospital i Danmark, som efterfglgende indkalder patienten. Nar indkaldelsen er godkendt af Dronning
Ingrids Hospital bestiller patienthjemmet rejse og giver hjemsygehuset besked. Det grgnlandske Pa-
tienthjem medsender ogsa informationsmateriale om institutionen. Alle patienter til Det granlandske
Patienthjem bliver modtaget i Kastrup Lufthavn af tolk fra patienthjemmet ude ved flyet, som ledsager
patienten til Rigshospitalet/andre hospitaler eller til patienthjemmet. Det gregnlandske Patienthjem seor-
ger ogsa for billet og kontakt til hjemsted og transport til Kastrup Lufthavn for alle patienter, der skal re-
tur til Grgnland.
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| det daglige er der et taet samarbejde mellem plejepersonalet pa Det grgnlandske Patienthjem og de
respektive kreeftafdelinger og @vrige afdelinger - i forhold til behov for aendringer og bivirkninger under
den igangveerende behandling. Samarbejdet i forhold til patientforlgb og kontakten til onkologisk klinik
pa Rigshospitalet og @vrige afsnit angives at vaere blevet bedre efter, at disse har faet tilknyttet for-
lgbskoordinator.

Udfordringer for Det grenlandske Patienthjem
1) Kapacitetsmaessige problemer ggr, at Det grgnlandske Patienthjem ikke altid har plads til alle pa-
tienter. Kapacitetsproblemet bliver Igst, nar patienthjemmet flytter ind i nye lokaliteter i starten af 2012.
Det vil ogsa give bedre faciliteter, bl.a. enevaerelser til alle patienter.

2) Ressourcemaessige problemer. Da flere patienter visiteres til behandling i Danmark og flere be-
handlinger gives ambulant bliver belsegningen og personalet pa Det grgnlandske Patienthjem presset.
Det geelder ogsa tolkebistand pa Rigshospitalet/andre hospitaler. Det gar ud over patienthjemmets ge-
nerelle serviceniveau.

3) Muligheder for pargrende: Det er et stort og tilbagevende problem for mange kraeftpatienter (og an-
dre langtidspatienter), at der ikke er mulighed for at se neertstaende familie — og at vilkarene for at fa
familiemedlemmer pa besgg er forskellige fra kommune til kommune. For den enkelte patient opleves
det som uretfeerdigt, at der ikke er lige vilkar og/eller muligheder. Det er seerligt sveert for bern med
kraeft og patienter med kreeft i halsregionen, som modtager stralebehandling.

Bgrn med kreeft, som far kemobehandling er typisk i behandling i /2-1 ar. De skal under behandlingen
sa vidt muligt veere isoleret fra @gvrige beboere for at undga smitterisiko (influenza, bgrnesygdomme
myv.). De far tildelt en af patienthjemmets lejligheder, sa familierne sa vidt muligt kan leve et almindeligt
hjemmeliv. Men det betyder, at familierne ikke kan benytte sig af de saedvanlige tilbud (indkgbssteder,
forlystelsessteder og andre sevaerdigheder — hvor man er indenfor). Denne gruppe af patienter og
deres familier er derfor specielt sarbare, da de udover kraeftsygdommen ogsa skal leve et meget isole-
ret liv under behandlingsopholdet. Udfordringen bliver endnu starre, nar de ikke kan fa afholdt udgifter
til rejse og ophold for den ene af foraeldrene samt for eventuelle gvrige barn. | sddanne situationer er
det som regel moderen, der alene skal tage sig af det syge barn. Det er en sveer situation moderen bli-
ver sat i: ingen mulighed for at dele sorg/bekymring eller fa aflastning under opholdet samt restriktio-
ner i forhold til samvaer med andre.

Patienter med kraeft i halsregionen, som modtager stralebehandling er ofte medtaget af stralebehand-
lingens bivirkninger. Huden omkring munden og halsen bliver fglsom og sart og midtvejs under be-
handlingen bliver det svaert for mange at synke, de bliver generet af sejt slim, svamp i munden og ned-
sat spytdannelse. Det gar, at de fleste taber sig meget — da de har sveert ved at indtage fede samtidig
med at maden mister smag. Det pavirker i den grad deres livskvalitet og de har et saerligt behov for
den statte, omsorg og opmuntring, som nzertstdende familie kan give.

4) Information og sygeplejerapporter/overflytningsrapport: Patienthjemmet opfatter, at mange patienter
ikke bliver forberedt nok pa nedrejse til Danmark, behandling og opholdet pa Det grgnlandske Patient-
hjem, og at mange patienter ikke medbringer sygeplejerapporter/overflytningsrapport, deres saedvanli-
ge medicin, recept pa denne eller sygeplejeartikler.
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Tiltag der understotter det gode patientforlab

To gange om aret mades kraeftsygeplejersker i Danmark, som samarbejder med Dronning Ingrids Ho-
spital, ledelse og personale pa Det grgnlandske Patienthjem og grgnlandskoordinatoren. Pa disse
meder udveksles erfaringer og der foregar gensidige orienteringer om eventuelle nye tiltag i relation til
pleje og behandling.

3.2 Patientinddragelse og patienters retsstilling

Patienter og deres pargrende m@der sundhedsvaesenet med forventninger og behov. De har forskellig
viden, ressourcer og vaerdier, som bgr inddrages og tilgodeses for at fa et godt behandlingsforlgb. Ind-
dragelsen skal ske under hensyntagen til den enkelte patients gnsker og behov. God kommunikation
kan vaere med til at undgd misforstaelser og vil sikre patientens oplevelse af tryghed og kvalitet.

Pargrende udger en vigtig ressource for mange kreeftpatienter. Pargrendeinddragelse inddrager de
personer, som patienten selv definerer som pargrende. Overordnet er det malet, at der sker en sy-
stematisk og fortlgbende vidensdeling mellem kraeftpatienten, de pargrende og de sundhedsprofessio-
nelle, sa kreeftpatienternes og deres pargrendes viden, gnsker, behov og kendskab til egen situation
anvendes i behandlingsforigbet.

Relationen mellem den enkelte patient og det sundhedsfaglige personale reguleres af Landstingsfor-
ordning nr. 6 af 31. maj 2001 om patienters retsstilling. Udgangspunktet er, at en behandling ikke ma
indledes eller fortsaettes uden patientens informerede samtykke, og at sundhedspersonalet er forplig-
tet til at sikre, at patienten er velinformeret. Et andet vigtigt regelsaet er reglerne om aktindsigt og tavs-
hedspligt.

Patienten har mulighed for at klage over sundhedsveesenets ydelser til Styrelsen for Sundhed og
Forebyggelse. Patienten kan ogsa klage over enkelte sundhedspersoner til Landslaegeembedet.
Klagen behandles sa i Disciplinaernaevnet under Patientombuddet i Danmark, der per 1. januar 2011
har erstattet Patientklagenaevnet. Det er i Grgnland kun muligt at klage over de enkelte behandleres
indsats, men ikke over patientforlgbet som helhed.

3.3 Redskaber i udredning og behandling

Radiologi og billeddiagnostik

Billeddiagnostik, som r@ntgen og ultralyd, spiller en central rolle i kraeftdiagnostikken og i kontrol af be-
handlingen. Disse undersggelser udger en veesentlig brik i alle dele af de fleste kreeftpatienters forlgb.
Det geelder indenfor screening idet mammografiundersggelsen er en rgntgenundersggelse. Ved mi-
stanke om kreeft vil de fleste patienter fa foretaget en eller flere almindelige rentgenundersggelser og
eventuelt CT skanninger. Ogsa under den videre udredning spiller billeddiagnostik en rolle fx ved ud-
tagning af vaevspragver vejledt af ultralyd eller CT. Nogle behandlinger er ogsa billedvejledt som ind-
leeggelser af draen- og stentbehandlinger. Ogsa ved monitorering af behandlingseffekt, ved opfalgning
af kreeft og ved palliativ behandling spiller billeddiagnostik en tiltagende rolle .

Rontgenundersagelser kan foretages pa alle sundhedscentre og regionssygehuse, men der findes
kun speciallzeger i radiologi og billeddiagnostik pa Radiologisk afdeling ved Dronning Ingrids Hospital.
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Her er 2 stillinger som specialleeger. Rontgenundersggelser videresendes elektronisk til beskrivelse
pa Radiologisk afdeling, hvilket giver en sikkerhed for korrekt diagnostik.

Ultralydsundersogelser kan udferes lokalt mange steder, men ultralydsundersagelser lavet af speci-
allzege kan kun forega pa Radiologisk afdeling. Det er i dag ikke muligt at gemme og overfere lokalt
udfgrte ultralydsdiagnostiske undersggelser elektronisk til Nuuk. Det er derfor ikke muligt at sikre spe-
ciallaegevurdering af ultralydsundersagelser, der er udfert lokalt.

CT (computertomografi) scanning er en form for tredimensionel rgntgenundersggelse. Undersg-
gelsen kraever specielt udstyr og speciel viden og kan foretages pa Radiologisk afdeling pa Dronning
Ingrids Hospital. Der er i dag ingen eller fa dages ventetid pa CT scanning.

Grenland rader ikke over en MR (magnetisk resonans) scanner. MR scanning er en teknik, hvor ra-
diobglger og magnetisme anvendes til at danne detaljerede billeder af kroppens indre. Metoden indgar
i dag i Danmark og i udlandet oftest i primaer udredning af en kraeftsygdom. Tilgang til MR scanning
ma i dag opfattes som en ngdvendighed i forbindelse med kreeftudredning.

Der er ikke tegn pa, at der i den naermeste fremtid vil findes undersggelser, der kan erstatte CT og MR
indenfor kraeftdiagnostik og behandling .

| Danmark og i udlandet kan ogsa tilbydes en reekke andre mere avancerede undersggelser. Det geel-
der bl.a. scintigrafiske undersggelser og positron-emissions-tomografi (PET), der ggr brug af radioakti-
ve isotoper samt og PET-CT scanninger, der har den fordel, at den kombinerer CT med en scintigra-
fisk undersagelse, som med stor sikkerhed kan vise, om en proces er en kreeftsvulst. Det er ikke sand-
synligt at disse undersagelser vil komme til at kunne tilbydes i Grgnland.

En korrekt stadieinddeling af en cancersygdom har stor betydning for at give den optimale behandling
og dermed for prognosen. Diagnostik, specielt stadieinddeling og billedvejledt behandling samt moni-
torering og vurdering af behandlingsresultaterne opfattes i dag i Danmark som en radiologisk speciali-
stopgave, som skal Igses i samarbejde med de behandlende klinikere .

Patologisk undersagelse

Patologisk anatomi og cytologi er et diagnostisk speciale, der betjener hospitalsafdelinger og praktise -
rende leeger med diagnoser baseret pa undersggelser af organer, vaev og/eller celler. Diagnoserne
stilles ved undersggelser af organer (makroskopisk undersggelse), ved lysmikroskopi-undersggelser
ofte suppleret med specielle teknikker som fx immunhistokemi, immuncytokemi, ved elektronmikrosko-
pi og ved teknikker, der omfatter molekylaerbiologiske og genetiske forhold.

Patologiske undersggelser spiller en central rolle i moderne kraeftbehandling. Patologiske undersggel-
ser sker i alle faser af en kreeftsygdom fra screening til diagnostik, behandling, behandlingskontrol og
ved obduktioner. Patologiske prever bruges til vurdering af tumorveevets differentiering (modnings-
grad) og spredning og dermed til stadieinddeling af kraeften. Patologiske prgver er dermed centrale i
valg af behandling. | nogle tilfeelde kan avancerede patologiske teknikker ogsa bruges til at vurdere
om den enkelte patient vil have gavn af en specifik behandling. Det er specielt teknikker pa genniveau
0og pa proteinniveau. Patologisvar spiller ogsa en helt central rolle ved monitorering af kraeftudvik-
lingen. Cancerregisteret modtager dagligt elektronisk indberetning af kreeftdiagnoser fra patologiafde-
lingerne via den landsdeekkende patologidatabank.
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Veevspraver kan ikke analyseres i Grgnland, da vi ikke har en Patologisk afdeling eller patologisk ana-
tomisk ekspertise. Praver sendes til undersggelse pa Patologisk Afdeling pa Rigshospitalet. Vaevsprg-
verne sendes ved behov som kurerpost. Svaret sendes til den rekvirerende afdeling per fax. Det er
speciallaegernes vurdering, at hvis man beder specifikt om hasteanalyse vil et svar foreligge efter ca.
en uge. Hvis prgverne ikke meerkes eller sendes som hastende kan svartiden vaere op til 3 - 5 uger.
Denne svartid er fundet bekreeftet i journalauditundersggelsen (se afsnit 2.8).

Patologidatabanken (Landsregistret for Patologi)

Patologidatabanken er en online landsdeekkende databank over patologiprgver i Danmark, der ejes af
Danske Regioner. Patologidatabanken er et dagligt veerktgj for landets patologiafdelinger. | forbindelse
med undersggelse af aktuelle veevs- og celleprgver benyttes Patologidatabanken til at give gjeblikkelig
information om alle tidligere undersggelser og diagnoser pa samme patient uanset, hvor i landet disse
undersggelser er foretaget. Dermed sikres et optimalt grundlag for den aktuelle diagnostik. | Patologi-
databanken sikres en hgj og ensartet kvalitet af indberetninger baseret pa landsdaekkende klassifika-
tioner .

Pa trods af at svar pa prever fra grgnlandske patienter ogsa laegges ind i Patologidatabanken, er det i
dag ikke muligt for behandlere i Gragnland at fa adgang til elektroniske svar. Svar til Grgnland sendes
fortsat per fax. Det er ikke hensigtsmaessigt. Det er dokumenteret, at elektroniske svar nedseetter den
samlede svartid, mens papirsvar kan blive veek og @ger risikoen for fejlregistrering. Den manglende
elektroniske adgang til patologisvar gar det vanskeligere for leegerne at fglge kraeftpatienternes forlgb,
fordi svar ikke kan sammenlignes med tidligere prgver taget andre steder i Grgnland. Laegerne kan
heller ikke fglge, om kontrolprgver er taget lokalt.

Det vil saledes veere af stor betydning for patientbehandlingen at fa direkte adgang til den danske Pa-
tologidatabank. Det vil forkorte svartiden, mindske risikoen for at svar ikke modtages eller fejlarkiveres
og vil bedre laegernes mulighed for at felge op péa patienterne.

Frysemikroskopi

Frysemikroskopi er en seerlig patologisk ydelse, hvor en veevspreve analyseres med det samme, sa
svaret kan vejlede operatagren under en kreeftoperation. Under operationen tages en vaevsprgve, som
gjeblikkelig bringes til patologerne, der inden for mindre end en halv time med en speciel teknik kan
afgare, om der er kreeft i vaevet. Det kan pa den made afgeres, om alt kraeftvaev er bortopereret i sik -
ker afstand til sundt vaev.

Frysemikroskopi ikke kan ydes til Grgnland. Det er en af grundene til, at vi i dag sjeeldent kan tilbyde
brystbevarende operation ved brystkraeft. Manglen pa mulighed for frysemikroskopi er ogsa med til at
begraense mulighederne i forbindelse med operation af andre typer af kreeft.

Blodpraver

Der er fa blodprgver, der indgar i selve kreeftdiagnostikken. De vigtigste kan analyseres i Grgnland,
mens enkelte sendes til speciallaboratorier i Danmark. Der sker i dag en meget udbredt forskning om-
kring at finde nye palidelige markerer af kreeft, der kan males i blodet og som kan bruges diagnostisk
og til at falge behandlingen. Der er ikke nye analyser, der lige nu star for at skulle indferes, men beho-
vet i fremtiden er uafklaret.
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Fremtidige diagnostiske behov

Der foregar i dag en rivende udvikling indenfor kreeftdiagnostik. Det gaelder bade billeddiagnostik og
indenfor avancerede patologiske undersggelser. Moderne kraeftdiagnostik kreever ofte meget dyrt og
specialiseret udstyr, der betjenes af f& superspecialister indenfor netop deres felt. Det ger, at Grgn-
land far tiltagende sveert ved selv at kunne give et optimalt udredningstilbud. Det er i dag nadvendigt,
at sende patienter misteenkt for kraeft ned til yderligere udredning og specialundersggelser i Danmark.
Vi kan forvente, at forbedrede diagnostiske muligheder udenfor Grgnland vil give en forventning om, at
ogsa grgnlandske patienter far gavn af disse forbedringer. Omfanget af nedsendelser af granlandske
patienter til diagnostisk udredning kan derfor forventes at blive starre i fremtiden.

Det er ngdvendigt ogsa fortsat at forbedre og forfine muligheden for at stille kreeftdiagnoser i Gran-
land. Det kreever blandt andet den ngdvendige investering i apparatur. Det drejer sig om investering i
en MR (magnetisk resonans) scanner, der vil give betydelig bedre mulighed for diagnostik af kreeft,
foruden en lang reekke andre sygdomme. Der vil ogsa vaere behov for fornyelse af ultralydsdiagnostisk
udstyr pa kysten og den nuvaerende CT scanner. Kreeft i naesesveelget og andre kreeftformer i de gvre
luftveje kan vaere sveere at se med det udstyr, vi rader over i dag (fiberscop). | udlandet anbefales det i
dag at bruge fiberlaryngoskop med NBI — lys (Narrow Band Imaging) for at sikre tidligere diagnostik og
bedre opfalgning af specielt kreeft i neesesveelget.

3.4 Behandling

Nar diagnosen kreeft er stillet, vil behandlingen afthaenge af, hvilket veev kraeften udgar fra, dens lokali-
sation og dens spredning. De fleste patienter vil modtage forskellige kombinationer af flere typer af be-
handlinger som operation, stralebehandling og medicinsk kraeftbehandling (kemoterapi). Hvordan dis-
se behandlinger kombineres og, i hvilken raekkefalge, de gives, bygger péa erfaringer fra international
forskning. Der er for naesten alle kraefttyper lavet retningslinjer for deres behandling. Disse er for man-
ge kraeftformer ens eller kun lidt forskellige fra land til land. | Grgnland fglges, s vidt det er muligt,
danske kliniske retningslinjer.

Den kirurgiske behandling

Operation er fortsat den primaere behandling for mange kreefttyper. Nogle typer af kraeft opereres i
Grgnland. Det geelder fx underlivskreeft, brystkraeft og kraeft i tyktarm. Patienter med andre typer vil bli-
ve henvist til operation i Danmark, oftest pa Rigshospitalet. Det geelder i dag blandt andet lungekraeft,
kreeft i spiseragret og kraeft i mavesaekken, kreeft i bugspytkirtlen og i endetarmen. Derudover er opera-
tion for fremskredet kreeft i nyrer og urinveje ogsa en specialistopgave, som ikke kan varetages i Gragn-
land.

Internationalt og i Danmark foreslas det, at flere og flere kirurgiske kreeftbehandlinger centraliseres pa
fa specialafdelinger . Formalet med centraliseringen er at sikre den bedste kvalitet og dermed den
bedste overlevelse. Udviklingen mod en stgrre centralisering af den kirurgiske kreeftbehandling forven-
tes at fortsaette. Operationerne vil i fremtiden forega pa fa afdelinger, der modtager patienter fra et me-
get stort optageomrade.

Grgnland vil skulle tage stilling til, om vi vil fglge anbefalingerne omkring centralisering. Lokale forhold

vil skubbe pa denne stillingtagen. Indenfor de naeste 10 ar vil der ske en naesten fuldsteendig udskift-
ning af de kirurgiske specialleeger pa Dronning Ingrids Hospital. De nuvaerende speciallaeger vil ikke
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kunne erstattes med lseger med samme brede kirurgiske kunnen, da den kirurgiske speciallzegeud-
dannelse i dag er mere snaever, og den indeholder kun i begraenset omfang kraeftkirurgi.

Den medicinske kreeftbehandling (den onkologiske behandling)

Den medicinske kreeftbehandling er for en del kreefttyper hjemtaget til Grgnland. Onkologisk afsnit pa
Dronning Ingrids Hospital i Nuuk, der er en del af medicinsk afdeling, er ansvarlig for den medicinske
kreeftbehandling. Medicinsk kreeftbehandling i Grgnland foregar i teet samarbejde med Onkologisk af-
deling pa Rigshospitalet, der har det overordnede ansvar for den behandling, der gives i Grgnland.

Medicinsk behandling deekker over kemoterapeutisk (celledraebende behandling), hormonel behand-
ling og biologisk behandling. For medicinsk kraeftbehandling skelnes mellem efterbehandling af
formodet raske (adjuverende behandling) og behandling af uhelbredeligt syge (pallierende
behandling). Adjuverende behandling gives for at mindske risiko for tilbagevenden af sygdommen
mens pallierende behandling gives med livsforlaengelse og symptomlindring for gje.

Hvor det er muligt henlaegges den hormonelle behandling og til tider ogsa den biologiske behandling til
kystsygehusene. Kemoterapeutisk behandling kraever vaesentlig ekspertise og seerlige faciliteter og
kan som hovedregel ikke varetages pa kystsygehusene. Pallierende behandling kan dog efter aftale i
visse tilfeelde gives lokalt. Kemoterapeutisk behandling gives for de fleste kraefttyper hver tredje uge. |
perioderne mellem kurene rejser patienten hjem.

Det kan ikke udelukkes, at flere medicinske kreeftbehandlinger kan hjemtages i fremtiden.

Strélebehandling

Stralebehandling er en medicinsk anvendelse af ioniserende straling. Under behandlingens tilfgres en
hgj straledosis til kraeftvaevet, mens sundt vaev skdnes mest muligt. Stradlebehandling kan gives som
primaer behandling, supplerende behandling til kemoterapi eller som smertelindrende (palliativ) be-
handling. Stralebehandling kan ikke gives i Grgnland, men foregar for grgnlandske patienter oftest pa
Herlev Sygehus, som ogsa betjener Rigshospitalet.

Palliativ behandling

Begrebet palliativ behandling deekker alle former for lindrende og livsforleengende behandlinger. Den
palliative indsats ma tilrettes efter den enkelte patients symptomer og behov. Det kan vaere i form af
medicinsk kraeftbehandling, kirurgisk behandling, palliativ stralebehandling, smertebehandling, be-
handling af bivirkninger fx kvalmestillende behandling eller behandlingen af andre symptomer.

Den palliative indsats er en vigtig del af det samlede behandlingstilbud. Der bliver i Danmark lagt mere
og mere vaegt pa at bedre den palliative indsats gennem uddannelse af praktiserende lzeger, palliative
teams og tilbud om hospiceophold i den sidste tid.

| Gregnland vil den palliative behandling ofte forega pa patientens hjemsted. Der er ingen specialister i
palliativ indsats. Der findes ikke mulighed for dagnpleje i hjemmet eller palliative enheder (hospices).
Det er ikke ualmindeligt, at patienter med uhelbredelig kreeft ikke kan udskrives fra Dronning Ingrids
Hospital. Det er ikke hensigtsmaessigt hverken for patienten, de pargrende eller for hospitalet. En spe-
cialafdeling er et hektisk sted, hvor det er meget vanskeligt at opfylde de specielle behov, som kronisk
syge og dgende patienter har. Samtidigt er disse patienter meget plejekraevende og leegger dermed
beslag pa en stor del af afdelingens plejeressourcer.
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3.5 Eksperimentel kraftbehandling

Eksperimentel kraeftbehandling er behandling, hvis effekt ikke er tilstraekkeligt dokumenteret. Netop
fordi behandlingen er eksperimentel vides ikke om den eksperimentelle behandling er virksom, eller
om patienten kan tale den. Behandlingen indebaerer, at patienten - efter eget @anske og pa eget ansvar
- ud fra en grundig information om konsekvenser, deltager i afpravning af ikke godkendt medicin eller
pa anden made indgar i forskningsprojekter. Eksperimentel behandling er en mulig livsforlaangende
behandling, der i nogle tilfeelde giver patienterne en gget livskvalitet i den sidste periode i deres liv.

Ved Landstingets Forarssamling i 2007 blev "Forslag til Landstingsbeslutning om at palaegge Lands-
styret at arbejde for, at kraeftpatienter, der ikke laengere kan behandles, fremover kan blive henvist til
eksperimentel behandling i Danmark, og at sundhedsvaesenet i den forbindelse skal tilbyde at betale
for rejse, ophold og kostudgifter” vedtaget.

Grgnlandske patienters mulighed for at kunne henvises til eksperimentel behandling vurderes ligesom
for danske patienter af det sakaldte "second-opinion panel” under den danske Sundhedsstyrelse. For-
malet med ekspertpanelets vurdering er at sikre faerdigbehandlede, men ikke helbredte, patienter mu-
lighed for at fa vurderet, om der findes yderligere behandlingsmuligheder overfor deres sygdom end
de almindeligt brugte.

Panelets opgave er, indenfor 4 uger fra en henvisning, at give rdd om eksperimentel eller forsknings-
meessig behandling i Danmark eller gvrige udland. Patienter henvises til second-opinion panelet af
den overlaege, der er ansvarlig for patientens behandling. Eksperimentel kreeftbehandling foregar pa
Onkologiske afdelinger (kraeftafdelinger i Danmark og i udlandet). Hvilke kraeftsygdomme, der kan gi-
ves tilbud om eksperimentel behandling, vil veere afheengig af den forskning og de forsag, der pagar
omkring de enkelte sygdomme.

Det blev ud fra befolkningstallet i Grgnland i 2006 skennet, at cirka 7 patienter vil kunne tilbydes at
deltage i eksperimentel kraeftbehandling i Danmark pr. ar og at en person findes egnet til at deltage i
eksperimentel kraeftbehandling i andre lande hvert andet ar.

Der star mere om udredningen og behandlingen af de almindeligste kreeftsygdomme i kapitel 5.
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4 Primeer forebyggelse

Fokus i dette kapitel er den primaere forebyggelse, dvs. aktiviteter der sigter pa helt at undga at kraeft-
sygdom opstar. Den sekundaere forebyggelse (tidlig opsporing og behandling) og screening behandles
i kapitel 5, mens den tertizere forebyggelse (bevarelse af funktionsniveau og livskvalitet, samt forhin-
dring af tilbagefald af sygdom) beskrives under rehabilitering i kapitel 7.

Kraeft kan i hgj grad forebygges. Det er Landsleegens opfattelse, at omkring 50 % af alle kreefttilfeelde i
Grgnland kan forebygges . Tobaksrygning, overvaegt, alkohol, fysisk inaktivitet, straling og infektioner
er de risikofaktorer, der tegner sig for de sterste kraeftforebyggelsespotentialer. Udover disse faktorer
er der ogsa stigende dokumentation for, at kosten udger et stort kreeftforebyggelsespotentiale .

Der er ingen tvivl om, at primaer kreeftforebyggelse er omkostningseffektiv. Men resultater af dagens
forebyggelsesindsatser vil fgrst kunne ses om 10-30 ar pa grund af den lange tid, det tager for kreeft at
udvikle sig. Forebyggelse er derfor et langt sejt traek - men forebyggelsen i dag saetter rammerne for
kraeftudviklingen i morgen.

Fjernelse af risikofaktor % alle kreefttilfeelde, der kunne % alle kreefttilfeelde, der kunne
undgas, meend undgas, kvinder

Fjerne rygning 26 % 14 %

Fjerne soleksposition 3 % 4 %

Undga HPV og Helicobacter pyl- | 2 % 2%

ori (mavesarsbakterie)

Undga arbejdsrelateret ekspone- | 3 % 1%

ring

Undgé alkohol 4 % 1%

Undga menneskeskabt straling 1% 2%

Undga overvaegt Mindre end 1 % Mindre end 1 %

Undgéa radon Mindre end 1 % Mindre end 1 %

Fjerne passiv rygning Mindre end 1 % Mindre end 1 %

Tabel 4.1 Analyse af, hvor stor en del af det samlede antal kreafttilfaelde i Norden, der kan undgas ved at
fijerne de vigtigste risikofaktorer

En analyse af, hvor stor en andel af det samlede antal kraefttifeelde der kan undgas ved fiernelse af de
enkelte risikofaktorer er opsummeret i Tabel 4.1 ud fra internationale data omsat til danske forhold.
Det ses, at rygning er den enkeltfaktor, der har sterst betydning for udviklingen af kreeft.

Da de fleste kreefttyper er betinget af mange faktorer, kan nedsaettelse af flere risikofaktorer samtidig
@ge virkningen mere end summen af de enkelte faktorers virkning (potensere virkningen). Det geelder
fx for rygning og radon ved lungekreeft, hvor en samtidig udseettelse for begge dele ager risikoen bety-
deligt mere end summen af de to faktorer taget hver for sig.

Forebyggelsen af rygning og udbredelsen af sunde vaner vil, udover at virke kraeftforebyggende, ogsa
have generelle sundhedsfremmende effekter og vil gavne folkesundheden.
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4.1 Inuuneritta og forebyggelsens organisering

Den politiske ramme for forebyggelsen er Inuuneritta, Grognlands farste folkesundhedsprogram.
Programmet udger Selvstyrets langsigtede strategi pa folkesundhedsomradet (Grgnlands
:Hjemmestyre, 2007). Det blev vedtaget i 2007 og lgber frem til 2012. Inuunerittas fokusomrader er

¢ Alkohol og hash

¢ Vold, voldtegter og seksuelle overgreb
e Selvmord og selvmordsforebyggelse

*  Kost og fysisk aktivitet

¢ Sexliv (seksuel sundhed)

¢ Rygning

¢ Tandsundhed

Som der fremgar ovenfor er en meget stor del af mulighederne for at forebygge kreeft allerede deekket
gennem Inuunerittas fokusomrader. En effektiv forebyggende indsats pa disse omrader vil derfor pa
leengere sigt have stor betydning for kreeftudviklingen. Det er planlagt at fglge Inuunerittas effekt gen-
nem en raekke indikatorer.

Paarisa og kommunerne star for den overordnede borgerrettede forebyggelse. Sundhedsvaesenet pa-
tientrettede forebyggelse sker fra 2010-2011 i Livsstilsambulatoriet. Livsstilsambulatoriet er en kvali-
tetssikret metode til at arbejde med sundhedsfremme, forebyggelse og kroniske sygdomme i sund-
hedsvaesenet.
Der arbejdes for nuveerende med:

» at @ge fokus pa rygning og fysisk aktivitet i det daglige arbejde i sundhedsvaesenet

e atfastholde en god diabetesomsorg

e at opna en systematisk omsorg for patienter med forhgjet blodtryk og kronisk obstruktiv lunge -

lidelse ("rygerlunger”)
e atudvikle og afholde sundhedsevents

4.2 Rygning og kraeft

Tobak er den enkeltfaktor, der har starst forebyggelsespotentiale med hensyn til kraeft. Jo mere og jo
leengere tid, man har roget, desto stgrre er kraeftrisikoen, men det kan betale sig at stoppe med at
ryge selv efter konstatering af kreeft. Pga. den store andel af rygere i Grgnland er der et stort forebyg-
gelsespotentiale.

Rygning kan forarsage kreeft i gvre luftveje herunder i naese- og mundhule, sveelg, strube og lunger,
samt i spisergr, maveseek, bugspytkirtel, lever, nyrer, nyrebaekken, blaere, livmoderhals og blodkraeft.
Rygning er ogsa mistaenkt for at kunne give kraeft i tyktarm og endetarm. Langt den hyppigste rygerre -
laterede kraeftform er lungekraeft.

Antallet af rygere i Grgnland er meget hgjt. | dag ryger 68 % af kvinder og 64 % af maend over 18 ar .
Rygning startes ogsa tidligt. Saledes havde 43 % af 11arige og 83 % af 16-arige pravet at ryge i 2010,
samtidig var andelen af dagligrygere blandt 15-arige 52 %. Ogsa blandt bgrn og unge rag flere piger
end drenge .
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Der er en tiltagende social skaevhed i andelen af rygere, sa flere af de darligst stillede ryger. Saledes
reg omkring 80 % af personer udenfor erhverv og under 60 % af hgjere funktionaerer i 2005-2007 .

Mange rygere vil gerne holde op med at ryge. Det skal de hjeelpes til. Succes med tobaksforebyggelse
til den generelle befolkning kan i starten fere til @get ulighed, fordi de bedst stillede ofte vil veere de
farste til at efterleve anbefalingerne og dermed vil hgste helbredseffekten fgrst. Stigende tobaksafgif-
ter kan pa leengere sigt bidrage til udligning af sociale forskelle pa rygeadfaerd. @remaerkning af to-
baksafgifter til fx rygeafveenning er en anden made at tilgodese de darligst stillede pa .

Der er tre indsatsomrader, der gensidigt styrker hinanden i at nedbringe befolkningens tobaksforbrug
0g udseettelse for tobaksrag :

1) forebyggelse af rygestart

2) rygestoptilbud

3) beskyttelse mod udseettelse for passiv rygning

De indsatser der er omkostningseffektive og har dokumenteret effekt er: aget pris pa tobaksprodukter,
forbud mod tobaksreklamering og andre salgsfremmende metoder, brug af markante og steerke ad-
varsler pa tobaksprodukter, lovgivning, der forbyder rygning, brede informationskampagner og uddan-
nelsesprogrammer samt rygeafvaenningsprogrammer til dem, der gerne vil holde op med at ryge.

Grenland fik i efteraret 2010 en meget restriktiv rygelov, der skal sikre ragfri miljger. Allerede inden
fandtes lovgivning, der forb@d rygning pa institutioner for barn og unge og omkring disse.

4.3 Fysisk aktivitet og kreeft

Jget fysisk aktivitet nedseetter kraeftrisikoen. Jget fysisk aktivitet kan veere med til at forebygge
tyktarmskreeft og brystkreeft og muligvis kreeft i livmoderen og bleerehalskirtlen. For tyktarmskraeft kan
13-14 % af tilfeeldene tilskrives fysisk inaktivitet, mens det geelder 11 % af tilfaeldene af brystkraeft efter
overgangsalderen .

Ernzeringsradet anbefaler, at bade barn og voksne er fysisk aktive 1 time om dagen. | befolknings-un-
dersggelsen i 2005-2007 angav 78 % af voksne at de opfyldte dette (angivelsen er sammensat af flere
delelementer, og det er formentligt et absolut maksimumtal), mens det gjaldt 27 % af skoleelever .

Ud fra et sundhedssynspunkt bgr der arbejdes for, at alle lever op til Erneeringsradets anbefalinger.
Det er vigtigt at starte tidligt, da gode motionsvaner hos barn raekker ind i voksenalderen. Mader til at
befordre fysisk aktivitet ber omseettes fra politik til handling. Allerede i dagtilbud og i skolen bgr bgrn
sikres 1 times fysisk aktivitet dagligt. Andre kan nas igennem @get tilgaengelighed af fysiske rammer
for aktivitet og @get fysisk aktivitet pa arbejdspladser med lavt aktivitetskrav.

4.4 Alkohol og kraeft

Ethvert alkoholindtag har vist sig at kunne gge forekomsten af en reekke kreeftformer. Alkohol er skgn -
net til at bidrage til 2 % af kreefttiifeelde i Danmark. Tal kendes ikke for Grgnland, men er formentlig
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lige sa stort. Det er specielt kraeft i mund, sveelg, spiserar og mave-tarm, lever samt bryst, der er rela-
terede til alkoholindtagelse .

Der er i forhold til kreeftudvikling ikke fundet et forbrug under hvilket, det er "sikkert at drikke”. Set ale -
ne ud fra kreeftforebyggelsen ma det derfor anbefales slet ikke at drikke alkohol. Alkohol giver ogsa ri-
siko for en raekke andre helbredsskader fx leverlidelser. Alkoholmisbrug har ogsa en raekke skadelige
sociale konsekvenser, som raekker langt udover den enkelte og ofte gives videre til efterfglgende ge-
nerationer. Saledes vokser en del bgrn op i familier med alkoholmisbrug. Derudover er alkohol medvir-
kende arsag til trafikulykker. Der er derfor ogsa andre betydelige fordele ved, at befolkningens alkohol -
forbrug mindskes.

Alkoholforbruget i Grgnland er preaeget af rusdrikkeri, dvs. at drikke meget pa en gang. | Befolkningsun-
dersggelsen i 2005-2007 havde 36 % af maend og 25 % af kvinder et alkoholforbrug, der var potentielt
skadeligt . Brug af alkohol starter tidligt. | 2010 angav 24 % af de 15-arige, at de havde veeret fulde 3
eller flere gange . Rusdrikkeri har flere negative effekter end et mindre, dagligt forbrug.

Det er fra et folkesundhedssynspunkt - herunder for kreeftudviklingen — uhensigtsmeessigt, at unge
drikker sa meget og starter sa tidligt, som de gar. Der kan med fordel arbejdes mod at nedbringe an-
tallet af alkoholstorforbrugere, en udsaettelse af alkoholdebut og en reduktion af forbruget hos unge.
Det kan ske ved indgreb, oplysningsaktiviteter og kulturpavirkninger samt behandling og stgtte i forbin-
delse med alkoholproblemer.

Der er tydelig dokumenteret effekt af prisregulering og beskatning, regulering af alkoholtilgeengelighed
(fx fastsaettelse af aldersgreenser, licensregulering) og af systematisk, evidensbaseret alkoholbehand-
ling, der deekker alle relevante alkoholproblemer fra det tidlige overforbrug af alkohol til det athaengige
forbrug, ligesom det kan anbefales, at alle uddannelsesinstitutioner og arbejdspladser udarbejder en
alkoholpolitik .

4.5 Ernaering og kraeft

Madvaner og overveegt har betydning for udviklingen af kraeft. Et hgjt indtag af frugt, grent og fuld-
kornsprodukter (kostfibre) anses for at have en beskyttende virkning i forhold til udvikling af kraeft i
mundhule, spisergr, maveseaek, tyktarm og endetarm, mens rgdt kad menes at medvirke til gget fore-
komst af kreeft i tyktarm og endetarm .

Anbefalingen i Ernzeringsradets 10 kostrad er, at spise varieret og at spise groft brgd og gryn samt
frugt og grant hver dag, men at spise fedt med omtanke. | befolkningsundersggelsen fandtes, at fra
1993 til 2005-2007 spiste en stigende andel af voksne frugt og grent. | 2005-2007 spiste 82 % frugt og
87 % grantsager mindst 1 gang ugentligt . Blandt skolebgrn angav 30 % i Nuuk og 14 % i byer og byg-
der at spise frugt dagligt i 2010, mens hhv. 46 %, 40 % og 27 % spiste grgntager dagligt i Nuuk, byer
og bygder .

De kreeftformer, der relateres til overvaegt, er kraeft i livmoder, bryst, seggestokke, galdeblzere, bugs-
pytkirtel, lever, nyre og blaerehalskirtel. Overvaegt skal forebygges, da succesraten for behandlingsind-
satser er meget lav: fem ar efter et veegttab er 99 % tilbage pa udgangsvaegten eller over denne . |
2005-2007 fandtes, at andelen af overveegtige blandt maend var 49 % og blandt kvinder 57 % . Blandt
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bern er ved indskolingen fundet en tredobling af andelen med overvaegt over 30 ar frem til 2004 og at
mange begrn, der er overvaegtige, nar de kommer i skole, ogsa er overvaegtige, nar de gar ud af skolen

Pa grund af den ringe behandlingssucces for overvaegt vil det have specielt stor effekt at satse pa
forebyggelse i form af sunde kost- og beveegelsesvaner blandt bagrn og unge. Indsatserne bar tage
sigte pa at skabe sunde rammer og normer for kost og beveegelse, samt at sikre gget tilgaengelighed
af sunde tilbud .

4.6 Straling og kreeft

loniserende straling fra radon og ultraviolet straling fra solen er de veesentligste stralingskilder af be-
tydning til kraeftudvikling, som kan forebygges. Solstraling inklusive solariebrug ager risiko for moder-
meerkekraeft og menes at vaere arsag til langt den starste del af hudkreefttilfaelde. Pa grund af klimaet i
Grgnland er solekspositionen generelt lavere og risikoen for udvikling af hudkraeft tilsvarende mindre.

Radon er en radioaktiv gas, der findes i undergrunden, specielt pa steder, hvor der er ogsa er uran.
Radon siver fra undergrunden op i bygninger. Radon i boliger er medvirkende arsag til udvikling af lun-
gekraeft. Samtidig rygning eger risikoen vaesentligt.

Forekomsten af Radon i boliger er fundet meget forskellig i forskellige omrader i Grgnland, men med
den hgjeste forekomst i Sydgrgnland. Forekomsten i Nord og Dst er ikke undersggt .

WHO og de nordiske stralemyndigheder har i september 2009 offentliggjort nye anbefalinger om, at
bygninger bgr have et radonindhold pa under 100 Bg/m? (becquerel pr. kubikmeter) mod far 200
Bg/m3. Pa baggrund af de nye anbefalinger agter Departementet for Boliger, Infrastruktur og Trafik at
skeerpe bygningsreglementets bestemmelser, sa de felger WHO og de nordiske stralemyndigheders
anbefalinger. | en planlagt revision af bygningsreglementet vil det saledes blive anbefalet, at der
iveerkseettes forbedringer i eksisterende boliger, hvis radonindholdet i indeklimaet overstiger 100
Bg/m? (i stedet for som nu 200 Bg/m?3). Samtidigt agter Departementet for Boliger, Infrastruktur og Tra-
fik at benytte anledningen til at ivaerkseette en oplysningskampagne, sé husejere informeres om, hvor i
landet der kan veere risiko for radon i indeklimaet, hvordan man far sit hus undersggt og hvor man kan
fa rdd om sikring af huset mod radon i indeklimaet.

Ud fra et sundhedsfagligt synspunkt bgr bade boliger, institutioner og skoler, have sa lavt radonind-
hold i luften som muligt. Hvis man maler radon, bgr man samtidig male ventilation for at vurdere, hvor
meget et evt. radon-problem kan afhjaelpes med bedre ventilation.

4.7 Infektiose risikofaktorer og kreeft

En raekke infektigse risikofaktorer har sammenhaeng med kraeftudvikling. De vigtigste i Grgnland er in-
fektion med Humant Papilloma Virus (HPV), mavesarsbakterien Helicobactor Pylori samt Ebstein Barr
virus og Hepatitis B virus.
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Humant Papilloma Virus (HPV)

Infektion med Humant Papilloma Virus (HPV) er hyppig og er relateret til udvikling af livmo-
derhalskraeft, samt kreeft i skeden, skamlaeber, penis og endetarm. Det tager formentligt op til 10-15 ar
fra smitte med HPV til udvikling af kraeft. Smitte kan undgas gennem vaccination.

| Grenland startede vaccination mod HPV virus i 2009. Vaccinen skal helst gives inden den seksuelle
debutalder og tilbydes i dag il piger pa 12 ar. Vaccinen gives endnu ikke i nogen lande til drenge, men
rgster er fremme omkring dette i bl.a. Danmark. Langt den stgrste gevinst ses dog ved vaccination af
piger, idet det forventes, at op mod 70 % af tilfeeldene af livmoderhalskreeft kan forebygges gennem
vaccination mod HPV.

Helicobacter pylori

Forekomsten af bakterien helicobacter pylori i mavesaekken ager risikoen for kraeft i mavesaekken. In-
fektionen er relativt hyppig i Gregnland og svaert behandlelig. Der er endnu ikke dokumentation for at
succesfuld behandling mindsker kreeftrisikoen. Hvis bakterien findes i forbindelse med en undersg-
gelse af mavesaekken eller ved tegn pa mavesar vil bakterien forsgges fiernet gennem behandling
med antibiotika.

Hepatitis B

Infektion med hepatitis B @gger risikoen for udvikling af primaer leverkreeft, specielt hvis infektionen er
erhvervet som spaed eller i barndommen. Omkring 8 % af den grgnlandske befolkning menes at vaere
baerere af Hepatitis B virus. Det er en relativ hgj andel. | 2010 startede vaccination mod Hepatitis B
som et led i barnevaccinationsprogrammet. Vaccinationen omfatter bade spaede og 12-arige, hvorfor
en hgj andel af alle under 25 &r om 12 ar vaere vaccineret mod Hepatitis B.

Epstein-Barr virus

Epstein-Barr virusinfektion er hyppigt forekommende i befolkningen og det er tidligere vist, at mange
smittes allerede i tidlig barnealder. Ebstein-Barr virus har sammenhaeng med udvikling af kreeft i nee-
sesveelget (rhinopharynx). Tidlig infektion kan undgas gennem forbedret hygiejne i fx daginstitutionen,
men ud over dette er muligheden for forebyggelse lille.

4.8 Arbejdsmilje og kraeftforebyggelse

| Danmark menes 4-5 % af alle kreefttilfeelde at vaere relateret til arbejdsmiljget. Det drejer sig specielt
om udseettelse for kreeftfremmende stoffer i produktionen. Hertil kommer andre arbejdsrelaterede risici
sasom udseettelse for natarbejde, straling og stillesiddende arbejde, der er under mistanke for at gge
risikoen for kraeftudvikling .

Man ved stort set ikke noget om risikofaktorer i arbejdsmiljget for udvikling af kraeft i Grgnland, da det
aldrig er unders@gt. Men da vi har begreenset maengde industri er andelen formentlig meget mindre.
De hyppigste arbejdsrelaterede kreeftformer er kreeft i naese og bihuler, strube, lunger og lungehinder,
urinveje og lever samt blod- og lymfekreeft. Da der ikke findes tal for udbredelsen af kraeftfremkalden-
de faktorer eller for udsaettelsen for kreeftfremkaldende stoffer i arbejdsmiljget er det ikke muligt at sige
noget konkret om forebyggelsespotentialet for kreefttilfeelde herhjemme
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4.9 Andre risikofaktorer og beskyttende faktorer

Betydningen af bl.a. genetiske risikofaktorer, socialt netvaerk, uddannelse, spiritualitet, stress og andre
psykosociale faktorer for udvikling af kreeft har veeret undersggt uden, at der endnu er dokumentation
nok til at forebyggende tiltag kan anbefales .

Stegemutagener og tjeerestoffer i madvarer er andre risikofaktorer for kreeft, som til dels kan forebyg-
ges. En raekke kreeftfremkaldende stoffer, herunder hormonforstyrrende stoffer, findes i produkter og i
forurening i luft, vand og jord, men det vides ikke, hvor mange kreefttilfaelde, der kan relateres til disse
risikofaktorer og som kan forebygges . Befolkningen i Grgnland har generelt en hgj forekomst af mil-
jefremmede stoffer i kroppen som kommer fra indtaget af specielt havpattedyr og isbjgrn. Nogle af dis-
se miljgfremmede stoffer er hormonforstyrrende. Der er dog ingen samlede vurderinger af miljgfrem-
mede stoffers betydning for udvikling af kreeft i Granland.

Sammenhangen mellem risikofaktorer og kraeftudvikling er ofte velbeskrevet, mens dokumentationen
for virksomme forebyggelsesmetoder er mere sparsom. Det geelder ikke mindst i Gragnland, hvor fore -
byggelsestiltag sjeeldent evalueres. Samlet gaelder det om at sikre mere viden om, opmaerksomhed pa
og hvis muligt ogsa regulering af risikofaktorerne. Viden ogsa omkring effekt af indsatser star forsker-
ne for. Opmaerksomheden star formidlerne fx Paarisa, kommunale forebyggelsesorganisationer, pro-
fessionelle som lzeger og lzerere for, mens reguleringen af risikofaktorerne og dimensionering af fore-
byggelsesindsatserne er politikernes ansvar. Generelt gaelder, at et mix af forebyggelsesmetoder har
den storste effekt .
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5 Sekundar forebyggelse og screening

Malet med sekundaer forebyggelse er at finde sygdommen tidligt eller at finde og udrede patienter med
hgj risiko for at blive syge. Sekundaer forebyggelse haenger derfor ngje sammen med screening. Ved
screening forstas et generelt tilbud til afgreensede befolkningsgrupper om at lade sig undersgge for
sygdom eller forstadier til sygdom. | et kraeftscreeningsprogram inviteres mennesker, der selv opfatter
sig som raske, til undersggelse for at pavise kreeft eller forstadier til kreeft pa et tidspunkt, hvor syg-
dommen endnu ikke har givet symptomer.

Stillingtagen til indferelse af et screeningsprogram for en kraeftsygdom er en langvarig proces, hvor en
faglig anbefaling baseret pa en videnskabeligt pavist effekt indgar, sammen med praktiske muligheder,
politiske gnsker og etiske overvejelser. Ud fra et etisk perspektiv vil etablering af screening altid forud -
saette, at der er et relevant behandlingstilbud. Omkostningen og nytten af en screeningsindsats ma af-
vejes overfor omkostningerne og nytten af en styrket forebyggende indsats.

Ved en screeningsindsats undersgges flest raske og screeningen er ikke til konkret nytte for den en-
kelte deltager — med mindre denne skulle vise sig at veere syg. Screening medferer, at det hos enkelte
kan give ungdig bekymring, da det ikke kan undgas ogsa at finde personer, der ved yderligere under-
sggelser viser sig ikke at have kreeft. Screening kan ogsa udlgse bekymring og overforbrug af ressour-
cer ved at finde forstadier til kraeft, der maske aldrig ville have udviklet sig.

WHO har allerede i 1968 opstillet kriterier for hvilke betingelser, der ber veere opfyldt, fer et screening -
program tilbydes :

- sygdommen skal veere et vigtigt sundhedsproblem og veere hyppig

- det ubehandlede forlgb skal veere kendt

- der skal vaere en for patienterne acceptabel behandling

- der skal vaere en klar behandlingsindikation

- der skal veere faciliteter til diagnostik og behandling

- der skal vaere en egnet test, der er acceptabel for befolkningen

- omkostningerne skal sta i rimeligt forhold til de samlede sundhedsudgifter

Der er i dag tre screeningsmetoder for kraeftsygdomme, som er tilstreekkeligt dokumenterede til at na-
tionale screeningsprogrammer generelt anbefales. Det drejer sig om 1) Livmoder-halskraeftscreening i
form af undersegelse for celleforandringer i livmoderhalsen, 2) Brystkraeft-screening af kvinder i form
af mammografiscreening og 3) Tarmkraeftscreening af kvinder og maend i form af undersggelse for
blod i afferingen . Enkelte forskere er stadig uenige i nyttevirkningen af brystkraeftscreening.

| Grgnland tilbydes befolkningsscreening for livmoderhalskreeft. Ud over dette er der et tilbud om re-
gelmeaessig undersggelse af kvinder, der har en kendt arvelig tendens til brystkreeft eller kreeft i aegge-
stokke og til patienter med familizer ophobning af tarmkreeft.

5.1 Screening for livmoderhalskraft (smearundersagelsen)

En reduktion af antallet af livmoderhalskraefttilfaelde kraever en effektiv primaer forebyggelse i form af
en hgj deekningsgrad af HPV vaccination, et velfungerende smearprogram, en velfungerende behand-
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lingsindsats og en velfungerende opfglgning af patienter, der er blevet behandlet for at undga recidiv
af sygdommen.

| Greonland tilbydes systematisk screening for kraeft i livmoderhalsen. Screeningen foregar ved, at en
celleprgve (smearprgve) fra livmoderhalsen undersgges for forstadier og tidlige stadier af livmo-
derhalskraeft. Smearundersagelsen er en overordentlig effektiv made at screene for forstadier til livmo-
derhalskraeft pa.

| Grgnland begyndte man at tage smearprgver i begyndelsen af 70°erne. | midten af 90 erne blev fun-
det, at der blev taget et antal smearpragver, der ville vaere mere end tilstreekkeligt til at kunne undersg-
ge alle i malgruppen ved en organiseret screening. Da kun 35 - 40 % af kvinder blev undersggt, betad
det, at mange kvinder fik taget overfladige smearpraver.

Der blev udarbejdet et screeningsprogram og fra 1/1 1998 blev der tilbudt undersgagelse til alle kvinder
i aldersgruppen 20 — 70. | dag tilbydes alle kvinder i alderen 20-65 ar hvert 3. ar (2% - 3% ars interval)
screening for livmoderhalskraeft. Baggrunden for i dag at ophgre ved 65 ar er, at det er vist sig at vaere
tilstraekkeligt til at undga udvikling af livmoderhalskreeft. Den praktiske udferelse af smearundersegel-
serne er organiseret lokalt. Der udsendes centralt fra 2 personlige rykkerskrivelser.

Smearprgverne undersgges i Danmark. Der er sket en Igbende forbedring af analysemetoden. Siden
2008 er prgven fremsendt i en alkoholoplgsning til automatiseret analyse. Dette har bedret analysen
vaesentligt og mindsket behovet for genanalyser til 1-2 %.

Det er klart vist, at screening i Danmark og andre lande har reduceret antallet af egentlige livmo-
derhalskreefttilfaelde betydeligt over de sidste 20 ar. Arlig forekomst af livmoderhalskreeft er fx i Region
Syd, det tidligere Fyns Amt, reduceret med mere end 50 %. Antal tilfeelde er formentlig ogsa faldet i
Grgnland. Det arlige antal nye tilfeelde af livmoderhalskreeft er begreenset og har naturligt store uds-
ving. Beregninger fra Gynaekologisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital har - med et lille forbehold
for endelig kvalitetsevaluering af tallene - nyligt vist en reduktion set over en 10 ars periode.

Livmoderhalskreeft skyldes oftest en HPV (Humant Papilloma Virus)-infektion (se kapitel 4). HPV be-
star af mange undertyper. Nogle — specielt typerne 16 og 18 — kan inducere celleforandringer, som
kan veere kreeftforstadier. En del af disse forsvinder uden behandling, men en veaesentlig del videre-
udvikles til egentlig kreeft. Tidsrummet fra infektion til udvikling af kraeftforstadier er som regel langt: 2
— 10 ar og det samme geelder fra kreeftforstadier til kreeft. Jo tidligere man finder kreeftforstadierne jo
simplere er behandlingen. De lette kreeftforstadier ses an eller eventuelt fryses — medens de sveere
opereres med et sakaldt keglesnit. Egentlig kraeft opereres altid.

Et vaesentligt problem for smearundersggelserne har veeret, at deekningsgraden er for lav. | 1998-
1999 var daekningsgraden 70 %. Daekningsgraden er senere faldet og var i 2007 mindre end 40 %. |
2010 var deekningsgraden efter 1. rykker ca. 51 %. Hvis den ikke @ges vil det ikke vaere muligt at fa
antallet af livmoderhalskraefttilfaelde til at falde sa meget, som det egentlig kunne. Det vil have store
menneskelige omkostninger og betyde, at sundhedsvaesenet skal beere en dobbelt gkonomisk byrde
til bade screening og behandling.
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Fra 2004 kom tiltagende problemer med indkaldelsesprogrammet. Det blev helt uacceptabelt i 2008,
hvor ogsa bgrn og andre personer, der ikke skulle smearunders@ges, blev indkaldt. | 2010 er dette
rettet samtidig med, at der er indfert en rykker nummer 2. Det forventes at gge deekningsgraden.

Et EDB-program blev udviklet tilbage i 1997 til at handtere indkaldelser og lette opfalgningen af scree -
ningsresultater. Dette er aldrig feerdiggjort. Det gar, at det blandt andet er umuligt at lave kontroltabel -
ler eller at udhente statistikker, hvilket ger opfalgningen af screeningen ungdig tung.

5.2 Undersogelse af kvinder med hgj risiko for arvelig brystkraeft og kraeft i aggestok-
ke

| Grgnland tilbydes ikke befolkningsscreening for brystkraeft, men patienter med seerlig arvelig risiko
for brystkraeft og kraeft i seggestokke tilbydes regelmaessige undersggelser.

| forbindelse med genetisk undersggelse af grgnlandske patienter med brystkraeft og/eller kreeft i eeg-
gestokkene er fundet en ikke tidligere kendt sygdomsfremkaldende aendring af et gen (BRCA1 genet).
Beaerere af dette gen har hgj livstidsrisiko for brystkreeft og kraeft i aeggestokke. Siden 2009 er alle kvin-
der i risiko tilbudt undersggelse for, om hun er beerer af genet. Det geelder:

- Alle patienter med brystkreeft

- Alle patienter med kreeft i aaggestokke

- Relevante sleegtninge til baerere af genet

- Alle der beder om det

Ved fund af en baerer af geneendringen foretages familieudredning, hvor alle kvindelige familiemed-
lemmer, der kan have arvet genet, tilbydes undersagelse. Kvinder, der er beerere af genet, tilbydes
forebyggende undersggelser sa en eventuel udvikling af bryst- eller kraeft i seggestokke kan findes
hurtigt. De forebyggende undersggelser bestar af mammografi hvert andet ar og arlig kontrol ved gy-
naekolog og fra 40-arsalderen tilbud om profylaktisk fiernelse af seggestokke (hvilket ogsa reducerer ri-
sikoen for brystkreeft). Da der ikke kan laves mammografi-undersggelser i Grgnland, foretages denne
pa Rigshospitalet.

Fordele og ulemper ved en befolkningsscreening for genet har veeret drgftet i en specialistgruppe.
Man afstod, da det blev vurderet, at resultatet af en screening af befolkningen over 18 ar ikke vil sta
mal med de betydelige ressourcer en sadan screening ville kraeve. Anbefalingen blev, at den nuveae-
rende strategi for genetisk udredning fortsaettes, men at ny viden fglges sa anbefalingerne evt. kan
&ndres som fglge af denne.

Det tilbud, der gives i Grgnland er anderledes end det danske program omkring arvelige brystkraeftfor-
mer, hvor man tilbyder mammografiundersggelse hvert ar.

5.3 Tyktarmskraeft

Alle tilfeelde af tarmkraeft begynder med en godartet polyp. Udviklingen fra en godartet polyp til en
kreeftsvulst tager flere ar. Det vides, at personer, der har haft polypper i tyktarmen, har en betydelig ri-
siko for at fa nye polypper. Regelmaessig kikkertundersggelse af tyktarmen og systematisk fiernelse af
polypper kan forebygge tarmkraeft.
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| Grgnland tilbydes ikke befolkningsscreening for kreeft i tyktarm og endetarm, men patienter med seer-
lig risiko for disse kreeftformer tilbydes regelmaessige undersggelser.

Der findes ogsa arvelig kreeft i tyktarm og endetarm, hvor kraeftrisikoen nedarves, men der er endnu
ikke fundet familier i Grgnland med mutationer i kendte tarmkraeftgener. Der er heller ikke er fundet fa-
milier, der opfylder de klassiske kriterier for arvelig tarmkraeft. Selvom arvelig tarmkreeft ikke er fundet
endnu, sa er der en del familier, hvor flere familiemedlemmer har faet pavist tarmkreeft.

Personer, der kommer til kikkertundersggelse af tyktarmen eller operation for tyktarmskreeft, udsper-
ges om der er nogen i familien, der har haft tyktarmskreeft. Hvis det er tilfeeldet tegnes et stamtrae. Det
afgeres herudfra om regelmeaessig kikkertundersggelse af tyktarmen kan anbefales. Hvis der er mi-
stanke om arvelig tyktarmskraeft foretages yderligere familieudredning og eventuelt genetisk scree-
ning. Hvis der findes ophobning af tarmkreaeft i familien anbefales forebyggende kikkert-undersggelse
af tyktarmen hvert andet ar til de personer, der kan veere i risiko.

Godartede polypper i tyktarmen giver sjeeldent symptomer, men kan blgde. Polypper opdages oftest
tilfeeldigt ved kikkertundersggelse af andre arsager, som f.eks. uregelmaessigt affaringsmeanster eller
blodmangel, der kan vaere tegn pa tarmkreeft. Polypperne fjernes og hvis patologisk undersggelse vi-
ser, at de er af den type, som kan blive til kraeft, indgar personen i et kontrolprogram med kikkertun-
dersggelse hvert 5. ar.

Undersggelse af patienter med gget risiko for udvikling af kreeft i tyktarm og endetarm er en integreret
del af det daglige arbejde i Kirurgisk Ambulatorium eller under kystrejserne. Der fgres kun delvis selv-
steendig statistik over disse undersggelser og antallet er ikke kendt, men de udggr kun en lille del af
det samlede antal kikkertundersggelser af tarmen.

Tilbuddet til grenlandske patienter med ophobning af tyktarmskreeft i familien er det samme som anbe-
fales i europaeiske lande.

5.4 Kreeftscreening i Danmark

| Danmark tilbydes screening for livmoderhalskraeft samt mammografiscreening hvert andet ar til kvin-
der i alderen 50-69 ar. | forbindelse med Kraeftplan Ill fra 2010 er tarmkraeftscreening indfert som et til -
bud til maend og kvinder i alderen 50-74 ar .
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6 Udredning og behandling af de almindeligste kraeftsygdomme

Som beskrevet tidligere er kreeft ikke en sygdom, men mange forskellige sygdomme med et faelles-
treek — at de vokser uhaemmet og spreder sig ind i andre veev i kroppen. For at illustrere de mange
facetter i kreeftbehandlingen gives i dette kapitel en oversigt over de vigtigste kraeftformer i Grgnland,
deres diagnose og behandling.

6.1 Lungekraeft

Lungekreeft bestar af flere hovedtyper. Typen har betydning for behandling og forlgbet af sygdommen.
| perioden september 2004 til maj 2010 blev i alt diagnosticeret 144 tilfeelde af lungekraeft. Den arlige
forekomst af nye tilfaelde (incidensen) af lungekreeft i Grenland var saledes i denne periode
47/100.000. Pa verdensplan er forekomsten af lungekraeft 52 nye tilfeelde pr 100.000 personer om
aret. | Danmark var incidensen af lungekraeft i 2003 45/100.000 pr. ar. Antal tilfeelde i Grgnland er sa-
ledes af i dag af samme starrelsesorden som forekomsten bade pa verdensplan og i Skandinavien. Al-
ders- og kgnsfordelingen hos grgnlandske patienter er stort set den samme som i resten af verden.

Faktorer, der meadvirker til udviklingen

Omkring 90 % af alle lungekreefttilfeelde skyldes rygning, og risikoen for at udvikle kreeft er fortsat forg-
get selv efter rygeophgr (se kapitel 4). Da et flertal af voksne fortsat ryger, og da mange starter med at
ryge i en ung alder, kan det forventes, at antallet af lungekreefttilfaelde fortsat vil vaere stigende i en pe-
riode fremover. Som det fremgar af figur 2.3 og 2.4, sa er der i dag flest meend, der udvikler lunge-
kraeft. Da antallet af rygere blandt kvinder/piger nu er hgjere end blandt meend/drenge forventes det,
at stigningen specielt vil ses hos kvinder.

Udredning og behandling

Ved mistanke om lungekraeft vil den lokale udredning ofte starte med et rentgenbillede af lungerne.
Hvis rentgenbilledet eller andre undersagelser bekraefter mistanken henvises til Medicinsk afdeling pa
Dronning Ingrids Hospital. | Medicinsk afdeling vil diagnosen oftest blive stillet efter yderligere under-
sggelser som CT scanning og en vaevsprove fra det mistaenkte omrade. Vaevsprgven tages ofte i for-
bindelse med en kikkertundersagelse af luftvejene (en bronkoskopi). | nogle tilfeelde er det teknisk ikke
muligt, at na frem til en sikker vaevsdiagnose med de muligheder, der er pa Dronning Ingrids Hospital.
Sa vil patienten blive overflyttet til videre udredning pa Thoraxkirurgisk afdeling pa Rigshospitalet.

| 2004 blev den medicinske behandling af lungekraeft hjemtaget til Medicinsk afdeling pa Dronning In-
grids Hospital, der har et Onkologisk dagafsnit. Behandlingen foregar i naert samarbejde med Onkolo-
gisk klinik pa Rigshospitalet, da forudsaetningen for hjemtagningen var, at behandlingen i Grgnland
vedvarende ligger taet op af den, som gives pa Rigshospitalet.

Nar diagnosen foreligger, laegges en behandlingsplan. Behandlingsplanleegningen foregar pa Medi-
cinsk afdeling. Lokaliseret lungekreeft kan kureres ved operation. Den operative behandling foregar pa
Thoraxkirurgisk afdeling pa Rigshospitalet. Eventuel medicinsk efterbehandling efter operation gives
pa Dronning Ingrids Hospital. Ved sygdom med spredning tilbydes kemobehandling, eventuelt supple-
ret med stralebehandling. | de relativt fa tilfaelde, hvor der skal gives stralebehandling, gives denne i
Danmark.
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Prognose

| forbindelse med et forskningsprojekt er der ved at blive analyseret data omkring diagnose, behand-
ling og overlevelse for patienter med lungekreeft i Grenland (personlig meddelelse, Overleege Allan
Gelvan), men for nuveerende har vi ingen data omkring dette. Det er ud fra projektet klart, at sygdom-
men hos flere patienter er mere fremskreden pa diagnosetidspunktet, end det er beskrevet i andre un-
dersggelser fra den vestlige verden. Dette er et tegn pa, at diagnosen formentlig stilles ret sent i syg-
domsforlgbet. Det kan have flere arsager (se afsnit 2.7 om patientforlgb). Det vides pa nuvaerende
tidspunkt i projektet, at overlevelsen af lungekreeft i Grgnland, nar den er i samme stadie, er sammen-
lignelig med danske og internationale resultater.

Organiseringen omkring lungekreeftbehandling i forhold til i Danmark
Organiseringen af behandlingen af lungekraeft i Gragnland falger danske retningslinjer bade for kirur-
gisk og medicinsk behandling.

6.2 Brystkraeft

Som det fremgar af figur 2.8 er forekomsten af brystkraeft i Gregnland lav i forhold til i de @vrige nordi-
ske lande. For perioden 1996-2009 er der indsamlet systematiske data for nydiagnoticeret brystkraeft. |
denne periode blev diagnosticeret i alt 193 nye tilfaelde, hvilket svarer til en alderskorrigeret forekomst
af nye tilfeelde (incidens) pa 58/100.000 per ar. Forekomsten af brystkreeft er forsat veesentligt lavere
end i de hgjt industrialiserede lande, men menes at veere let stigende. Grgnland er formentlig lang-
somt pa vej mod at have det samme antal af brystkraefttilfaelde, som ses i den gvrige vestlige verden.

Faktorer, der medvirker til udviklingen

Arv kan veere en vigtig faktor ved brystkreeft specielt genbaerere af BRCA1 har en hgj risiko (se afsnit
5.2). Bernefadsler fgr 30-arsalderen beskytter i nogen grad mod brystkraeft, mens barnlgshed ager ri-
sikoen. Andre medvirkende faktorer er langvarig hormonbehandling efter overgangsalderen, overvaegt
og pavirkning fra hormonforstyrrende stoffer, mens fysisk aktivitet nedseetter risikoen.

Diagnostik og behandling af brystkreeft

Hvis en kvinde kommer med mistanke om en knude i brystet og en klinisk undersggelse bekreefter
dette starter en lokal udredning om muligt med ultralyd. Ultralyd kan afklare, om der tale om vaeske -
fyldte omrader (cyster), men er ellers ikke sikker nok til at stille diagnosen. Mammografi kan ikke tilby-
des i Grgnland.

Da Kirurgisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital i 1996 blev grenspecialiseret fik gynaskologisk/ ob-
stetrisk afd. ansvaret for den kirurgiske behandling af lidelser i brystet (mamma) hos kvinder. Afde-
lingen har ikke laeger, der er specialister i brystkirurgi, men fglger stadig de retningslinjer, der dengang
blev udstukket i samarbejde med Rigshospitalet. Undersggelses- og behandlingsmuligheder er stort
set uaendrede fra 1996, pa neer indfarelsen af ultralydsundersggelse, der er tilkommet senere.

Kirurgisk behandling
Behandlingen af brystkreeft er altid primeert operativ. | Grgnland foretages operation oftest i 2 trin. Ved
trin 1 fijernes den suspekte knude. | Nuuk henvises patienter med mistanke om en knude i brystet til
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gynaekologisk/obstetrisk afdeling, mens den primeere udredning og fiernelse af knuden pa kysten i de
fleste tilfaelde vil blive foretaget lokalt. P4 gynaekologisk/obstetrisk afdeling indlsegges kvinder med
knuder med staerk mistanke om kreaeft indenfor fa dage, mens kvinder med mindre mistanke om, at
knuden er kreeft sages behandlet inden for 14 dage. Det fijernede veev sendes til patologisk undersg-
gelse i Danmark. Patologisvar foreligger i de fleste tilfeelde og kan meddeles kvinden pa under 21
dage.

Hvis der ved den patologiske unders@gelse er fundet tegn pa kraeft, bliver kvinden akut henvist til naer-
mere udredning og operation pa gyneekologisk/obstetrisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital. Ope-
rationen vil oftest veere fjernelse af brystet (mastektomi). Den kirurgiske behandling indeholder en
standardiseret undersggelse for evt. spredning af kraeften med fjernelse af lymfeknuder i armhulen.
Operationen udfgres oftest indenfor 7 dage efter patologisvaret er modtaget. Den samlede indlaeg-
gelsestid er 4-8 dage. Der foretages ca. 80 knudefjernelser pa gynaekologisk/obstetrisk afdeling per ar.
Der findes kreeft i cirka 8-15 af disse tilfeelde. Fra kysten henvises 5-10 patienter per ar til kirurgisk
kraeftbehandling efter pavist brystkraeft.

Primaerknuden er i under 10 % af tilfaeldene fijernet i sundt veev. Her tilbydes at brystet kan bevares og
at operationen kun bestar af fijernelse af lymfeknuder i armhulen. En vaesentlig del af patienterne fra-
veelger denne mulighed, maske fordi den indebaerer en lille usikkerhed om, hvorvidt alt kraeftvaev er
fiernet (om operationen er radikal) eller fordi operationsmaden kreever efterfglgende stralebehandling
ved et 3-4 maneders ophold i Danmark.

Det er i dag ikke mulighed for brystbevarende kirurgi til gvrige patienter bl.a. pa grund af mangel pa
mulighed for patologisk undersggelse af veevet under operationen. Der kan i stedet tilbydes sekundeer
rekonstruktion af brystet, hvis det ikke er kontraindiceret. Efterspergslen af brystrekonstruktioner efter
brystkreeft har de senere ar vaeret 2-4 per ar. Enkelte er blevet afvist af medicinske arsager eller kon-
traindikationer, mens andre har siden afstaet tilbuddet af personlige arsager. 1-2 patienter bliver ope-
reret pa Dronning Ingrids Hospital arligt, dels af tilrejsende plastikkirurg, mens de gvrige opereres pa
Rigshospitalet (Personlig meddelelse, Overlaege i plastikkirurgi Hanne Kjeldsen).

Nogle af de henviste til sekundaer rekonstruktion pa Rigshospitalet rammes af sundhedsveesenets
henvisningsstop for ikke akutte patienter og ventetiden pa rekonstruktion ma lige nu forventes at veere
1-4 ar.

Det videre forlgb planlaegges ud fra resultaterne af undersggelser af det fiernede veev og foregar helt
eller delvis pa Onkologisk afsnit pa Dronning Ingrids Hospital. Der er ingen ventetid pa onkologisk be -
handling, men behandlingen kan ferst opstartes, nar operationssaret er helet. Det tager typisk 3-4
uger.

Onkologisk behandling

Den medicinske behandling af brystkraeft blev hjemtaget i september 2004 efter aftale med Onkologisk
Klinik pa Rigshospitalet under forudsaetning af, at behandlingen i Grgnland ligger teet op af den som il
enhver tid gives pa Rigshospitalet. | behandlingen indgar kemoterapi, hormonel/anti-hormonel be-
handling, biologisk behandling og stralebehandling efter gaeldende retningslinjer. De ferste tre typer af
behandlinger kan gives pa Dronning Ingrids Hospital, mens stralebehandling foregar i Danmark. Stra-
lebehandlingen er koordineret med det gvrige behandlingsforlgb.
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Prognose

| forbindelse med et forskningsprojekt (personlig meddelelse, overlage Allan Gelvan) er der ved at bli-
ve analyseret data omkring diagnose, behandling og overlevelse for brystkraeftpatienter diagnosticeret
fra 1996 til 2009. Data er endnu ikke offentliggjort, men det er fundet, at 5 ars overlevelsen ved bryst-
kreeft i perioden 1996-1999 var lav sammenlignet med data fra den vestlige verden. | perioden 2000-
2003 sas gradvis bedring af overlevelsen. Efter indfgrelse af det nuveerende behandlings- og opfalg-
ningstilbud i 2004, ses en 5 ars overlevelse, der er pa linje med den, der kendes fra den vestlige ver-
den. Det vides pa nuveerende tidspunkt ikke, om den darligere overlevelse fgr hjemtagning af behand-
lingen skyldtes, at der var en anden fordeling pa typer af brystkraeft, eller om kraeften var mere frem-
skreden.

Organiseringen omkring brystkreeftbehandling i forhold til i Danmark

Tilbuddet for patienter med brystkraeft adskiller sig vaesentligt fra tilbuddet i Danmark. Dels vil en mam-
mografiundersggelse altid indga i diagnostik af brystkraeft i Danmark (foruden i det forebyggende scre-
eningstilbud, se afsnit 5.4). Dels er det anbefalet, at brystkraeftkirurgi samles pa afdelinger, som har
mindst 150 nyopdagede brystkraeftpatienter per ar og at operationen udferes af kirurger, der har det
kirurgiske ansvar for mindst 50 nye brystkraeftpatienter hvert ar. Ved den kirurgiske behandling skal
kunne tilbydes operation i en seance med dels brystbevarende operation, mulighed for primaer rekon-
struktion eller mulighed for sekundeer brystrekonstruktion for udvalgte patienter, alt efter det dokumen -
terede behov. Desuden skal kunne tilbydes vurdering af kraeftspredningen ved ”sentinel node” meto-
den, hvilket ikke kan tilbydes i Grgnland, da det er en isotop-teknik.

Den medicinske brystkraeftbehandling i Grenland er i overensstemmelse med danske og internationa-
le retningslinjer.

6.3 Kreeft i spisergret (ssofaguscancer)

Kreeft i spisergret rammer 5 - 10 personer om aret i Grgnland. Den er hyppigst hos maend. Der er flere
tilfeelde i Gronland end i Danmark, cirka 5 gange s& mange. Hyppigheden synes at veere stabil.

Faktorer, der medvirker til udviklingen
Alkoholforbrug og rygning anses for at veere medvirkende arsager til sygdommen.

Behandling

Tidligere var operation den almindeligste behandling. Nu bliver de fleste patienter behandlet med en
kombination af straleterapi og kemoterapi. Nogle patienter med fremskreden kraeft, konkurrerende
sygdomme og darlig almentilstand behandles palliativt (lindrende) med en stent i spiseraret (et ror af
metalnet, der kan holde spisergret abent). Hverken stralebehandling eller kemoterapi kan gives i
Grenland. Opholdet i Danmark er langvarigt (mange maneder).

Prognose
Mulighed for helbredelse er lille. Kun nogle fa procent af patienterne er i live 5 ar efter, at sygdommen

blev opdaget.

Organiseringen omkring spisergrskraeftbehandling i i forhold til i Danmark
Behandlingen af kreeft i spisergret foregar efter danske retningslinjer.
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6.4 Kraeft i mavesakken (ventrikelcancer)

Hyppigheden er cirka 5 - 10 tilfeelde om aret, flest maend. Sygdommen er ca. dobbelt s& hyppig i
Grgnland som i Danmark. Hyppigheden var stigende indtil 1997 , men forventes nu at veere stabilise -
ret. | Danmark er der sket et dramatisk fald i hyppigheden.

Faktorer, der medvirker til udviklingen

Mavesarsbakterier (Helicobacter Pylori) anses for en vigtig medvirkende arsag til ventrikelcancer. Heli-
cobacter bakterier er meget udbredt i Grgnland. | en befolkningsundersggelse var 58 % af de under-
sggte inficerede . | en undersggelse af patienter, der skulle kikkertundersgges i maveseekken (ga-
stroskoperes) pa grund af halsbrand, smerter i den gverste del af maven eller sure opstad var 90 %
inficeret. | Danmark er mindre end 20 % af befolkningen inficerede. Helicobacter Pylori smitter via af-
faring. Det kan forventes, at hyppigheden falder med tiden da de saniteere forhold fortsat bedres. Hyp-
pigheden af kraeft i mavesaekken er hgjere hos rygere.

Behandling

Tidligere var den eneste behandling operation. Nu kombineres operation og kemoterapi. Praktisk taget
alle patienter med ventrikelcancer henvises til Danmark, idet det anbefales, at operation for ventri-
kelcancer samles pa fa specialafdelinger. Kemoterapi for ventrikelcancer kan ikke gives i Grgnland.
Opholdet i Danmark er generelt langvarigt. Nogle patienter har s& fremskredet sygdom, at de ikke kan
opereres (indvaekst i naboorganer og metastaser til lever og lunger). Hos andre patienter viser det sig
ved operationen, at svulsten ikke kan fjernes. Patienter, der ikke kan opereres, tilbydes lindrende ke -
moterapeutisk behandling. Denne behandling kan heller ikke gives i Grgnland.

Prognose

Hvis svulsten opdages og behandles tidligt er chancen for at blive helbredt god. Her vil tre ud af fire
veere i live fem ar efter operationen. Men mere end halvdelen af patienterne har spredning af sygdom-
men, nar den opdages, og kan ofte ikke opereres. Disse patienter lever kun fa maneder.

Organiseringen omkring behandling af kraeft i mavessekken i forhold til i Danmark
Organiseringen og tilbuddet omkring kraeft i mavesaekken adskiller sig ikke fra tilbuddet i Danmark.

6.5 Kraeft i bugspytkirtlen (pancreascancer)

Hyppigheden af kraeft i bugspytkirtlen er ifalge en undersggelse begraenset i Grgnland og kun lidt hg-
jere end i Danmark . Erfaringen fra kirurgisk afdeling er dog, at sygdommen er lige sa hyppig som
kreeft i spisergret og i mavesaekken og dermed rammer 5-10 personer arligt. Formentlig skyldes for-
skellen i vurderingen af forekomsten, at der tidligere skete en vis under-rapportering, fordi personen
dade inden en sikker diagnose var stillet eller tilfaeldet blev maske anmeldt som "udbredt kraeft med
ukendt primaertumor”. Det skyldes, at kreeft i bugspytkirtlen ofte giver ingen eller fa symptomer indtil
den har spredt sig og er blevet uhelbredelig. Kreeft i bugspytkirtlen er lige hyppig hos maend og kvin -
der.

Faktorer, der meadvirker til udviklingen
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Arsagerne til kreeft i bugspytkirtien er ukendt. Sygdommen kan vaere arvelig (familizer bugspytkir-
telkraeft). Der kendes ingen familier med arvelig bugspytkirtelkreeft i Grgnland.

Symptomer

De almindeligste symptomer pa bugspytkirtelkraeft er gulsot, kvalme og smerter. Den eneste behand-
ling, der kan fare til helbredelse er operation, men kun fa af de patienter, der opereres for bugspytkir-
telkreeft er i live 5 ar efter operationen.

Operativ behandling

Patienter med bugspytkirtelkraeft, hvor der er hab om helbredelse, sendes til behandling i Danmark.
Helbredende operation for bugspytkirtelkraeft udfgres kun pa specialafdelinger, og grenlandske patien-
ter behandles pa Rigshospitalet. Nar sygdommen opdages, har de fleste patienter sa fremskredet syg-
dom, at de ikke kan helbredes ved en operation. Mange af disse far foretaget en palliativ operation,
der forhindrer, at de udvikler gulsot. Det sker hvis kreeften trykker pa galdevejene. Operation ger, at de
kan spise almindeligt. Denne operation kan udfgres i Grgnland.

Onkologisk behandling

Den onkologiske viderebehandling af bugspytkirtelkraeft blev hjemtaget til Dronning Ingrids Hospital i
2006 og udfgres i neert samarbejde med Onkologisk Klinik pa Rigshospitalet, under forudsaetning af at
behandlingen i Granland ligger taet op af den standardbehandling, der til enhver tid tilbydes pa Rigsho-
spitalet.

Hos formodet raskopererede tilbydes efterfelgende adjuverende kemoterapeutisk behandling. Denne
behandling gives over fa maneder. | tilfaelde, hvor sygdommen ikke kan helbredes med kirurgi, tilby-
des pallierende kemoterapeutisk behandling. Bade den adjuverende og den pallierende behandling
omfatter kun et stof, der gives i en blodare en gang ugentligt. Der er ingen vaesentlige bivirkninger for-
bundet med denne type kemobehandling, og teknisk er den relativt nem at handtere. Ved behandling
pa Dronning Ingrids Hospital vil der ikke vaere mulighed for at hjemrejse mellem behandlinger for alle
patienter. For patienter, der bor uden for Nuuk, opstartes behandlingen i de fleste tilfeelde derfor pa
Dronning Ingrids Hospital og foregar derefter lokalt pa kystsygehusene. Behandlingen kan startes 3-4
uger efter operation.

Organiseringen omkring behandlingen af bugspytkirtelkraeft i forhold til i Danmark
Organiseringen og tilbuddet ved bugspytkirtelkreeft er som i Danmark

6.6 Kraeft i tyktarmen (kolorektal cancer)

Tarmkraeft (kreeft i tyktarm og endetarm) er den hyppigste form for kraeft i mavetarmkanalen. 20-25
personer far stillet diagnosen hvert ar i Grgnland, og hyppigheden er stigende. Lige mange maend og
kvinder rammes. Sygdommen er lige hyppig i Danmark og Grgnland, nar der korrigeres for forskelle i
befolkningernes alderssammensaetning.

Faktorer, der medvirker til udviklingen
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Tarmkreeft kan vaere arvelig, men i de fleste tilfaelde er arsagen reelt ukendt, selvom en lang tarmpas-
sagetid og dermed spisevaner menes at have betydning (se afsnit 4.5). Der findes en lang raekke ar-
velige syndromer, hvor der ses en gget risiko for tarmkraeft. | Granland er der ikke identificeret familier
med disse, men der er en del familier har familizert optreedende tarmkraeft (se afsnit 5.3). Det ser ud
som om Acetylsalicylsyre (Hjertemagnyl) beskytter mod kreeft i tyktarm og endetarm.

Udredning og behandling

Mistanken om kreeft i tyktarm og endetarm vil ofte opsta ved blod i affgringen eller vekslende affa-
ringsmgnster. Begge dele er relativt hyppige symptomer ogsa ved andre lidelser i tarmen. Ved mistan-
ke udfares lokalt kikkertundersggelse af endetarmen og eventuelt rentgen af tyktarmen med kontrast.
Rentgenundersagelsen var tidligere den vigtigste undersggelse ved mistanke om tarmkraeft, men i
dag anbefales kikkertundersggelse af hele tyktarmen frem til overgangen til tyndtarmen. Denne under-
sggelse er en specialleegeundersagelse og fortages i kirurgisk ambulatorium pa Dronning Ingrids Ho-
spital.

Behandlingen af tarmkraeft afhaenger af om svulsten sidder i tyktarmen eller i endetarmen. Kreeft i
tyktarmen behandles med en operation. | nogle tilfeelde anbefales ekstra medicinsk behandling (adju-
verende kemoterapi). Operationen kan udferes her i Grgnland, og patienterne kan fa den adjuverende
kemoterapi pa Medicinsk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital.

Hvis svulsten sidder i endetarmen, er behandlingen ogsa operation, men fgrst foretages en MR-scan-
ning. Afhaengig af resultatet gives stralebehandling inden operationen. Selve operationen udfgres pa
specialafdeling, pa Rigshospitalet. Pa grund af stralebehandlingen bliver opholdet oftest langvarigt
(flere maneder).

Prognose

Muligheden for at blive helbredt er rimelig god. Cirka halvdelen af alle patienterne er i live fem ar efter
operationen. Naesten alle, der far opdaget svulsten tidligt, helbredes. Hvis svulsten har spredt sig til le-
veren er muligheden for helbredelse meget lille.

Organiseringen omkring behandlingen af tarmkreeft i Granland i forhold til i Danmark

Kreeft i endetarmen behandles i Grgnland som i Danmark. Den operative behandling opfattes ogsa i
Grgnland som en specialiseret behandling, der bar forega pa specialafdeling og som bar foretages af
kirurger, der behersker specielle teknikker.

Behandlingen af kraeft i tyktarmen opfattes i Danmark ogsa som en specialistopgave, der bar forega
pa specialafdelinger med et befolkningsgrundlag pa 350.000- 500.000 indbyggere, men opereres i dag
pa Dronning Ingrids Hospital.

6.7 Livmoderhalskraeft

Antal nye tilfeelde sat i forhold til alderen (den aldersstandardiserede incidens) af livmoderhalskraeft
(cancer cervix uteri) er pa ca. 40 tilfeelde pr. 100.000 kvinder pr ar. Selvom antallet er halveret fra 70
‘erne er det fortsat hgjt og ca. 3 gange hgjere end i Danmark, der ellers har en af de hgjeste antal nye
tilfeelde i Europa.
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Cancer cervix uteri 1980 - 2009
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Figur
6.1: Antallet af nye tilfeelde af livmoderhalskrezeft i 5 ars perioder 1980-2009

Der har gennem de sidste 20 ar veeret et fald i antal nye tilfaelde pr. ar til 6-8 pr. ar i de sidste 10 ar (se
figur 6.1). Dette ma tilskrives indfgrelse af screening, idet kraeftforstadier opdages og behandles tidli-
gere med naesten 100 % helbredelse.

Der er ikke udfert specifikke undersggelser af dgdeligheden af livmoderhalskraeft i Granland, men den
er tilsyneladende ogsa faldende. Den lavere dgdelighed skyldes at cancertilfaeldene findes tidligere,
men ogsa en gget indsigt og opmaerksomhed lokalt, samt mere effektiv behandling og systematisk ef-
terkontrol.

Faktorer, der medvirker til udviklingen

Langt de fleste tilfeelde af livmoderhalskraeft er induceret af en HPV-virus (Humant Papilloma Virus).
HPV virus bestar af mange undertyper. Hgjrisikotyperne for livmoderhalskraeft er bl.a. type 16 og 18,
som man i dag kan vaccinere imod (se afsnit 4.7). Infektionen kan inducere kraeftforstadier, der kan
findes ved smearundersaggelse (se afsnit 5.1).

Behandling

Livmoderhalskreeft opdages oftest i forbindelse med en celleprgve. Safremt der er pavist tegn pa
kreeftforstadier foretages videreudredning med udskrabning af veev fra livmoderhalsen og biopsier.
Hvis svaret pa disse vaevsprgver viser lette forstadier kan de kontrolleres, da mange helbredes spon-
tant. Er de vedblivende, er der sveerere forandringer eller egentlig kreeft henvises til videre behandling
pa gynaekologisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital. Her udfgres yderligere undersagelser til be-
lysning af kraeftens eventuelle spredning.

De lette kreeftforstadier (dysplasier) ses an evt. fryses, mens de sveere opereres med et sakaldt keg-

lesnit (koniseres). Ved egentlig kraeft behandles ud fra en inddeling af, hvor kreeften sidder og om den
har bredt sig. Behandlingen er operativ ved begraenset spredning evt. suppleret med strale-behandling
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eller kemoterapi. De senere stadier behandles med stralebehandling og/eller kemoterapi. Egentlig
kreeft i tidligere stadier (stadium 1 og 2a) opereres pa Dronning Ingrids Hospital, medens stadium 2b —
4 henvises til behandling pa Rigshospitalet. Forlgbet, behandlingen og kontrol er i gvrigt som angivet i
vejledningerne fra Dansk Gyneekologisk Cancer.

Prognose
Livmoderhalskreeft er normalt en langsomt voksende kreefttype. Ved kraeftforstadierne tidligt kan kraef-
ten med enkle midler kureres fuldsteendigt.

Organiseringen omkring behandlingen af livmoderhalskreeft i Danmark

| Danmark er behandlingen af Livmoderhalskraeft centraliseret, sdledes at alle patienter med egentlig
kraeft behandles pa regionale centre. Dette sker ud fra et gnske om, at afdelinger, der opererer frem-
skreden livmoderhalskraeft, har et patientgrundlag pa 1 million indbyggere for, at gyneekologerne skal
veere bedst muligt treenet i behandlingen. Specialister rejser ved behov til Grgnland og opererer pa-
tienter i Stadium 1 og 2a pa Dronning Ingrids Hospital.

6.8 Kraeft i &@ggestokkene

FAEggestokskreeft har tidligere ramt grgnlandske kvinder i et antal lig med eller under det danske. Imid-
lertid er set en stigning i den seneste periode (Figur 6.2). Stigningen kan vaere betinget af bedre til-
gaengelighed af diagnostiske muligheder med mulighed for ultralydsscanning og blodprgve for biomar-
kar (CA-125) — ogsa pa kysten.

Faktorer, der medvirker til udviklingen

Som ved brystkraeft er genbzerere med BRCA1 seerlig udsatte. Disse kvinder tilbydes arlig kontrol ved
gyneekolog og fra 40-arsalderen tilbydes profylaktisk fiernelse af aeggestokke (hvilket ogsa reducerer
risikoen for brystkreeft) (se afsnit 5.2).
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Gynakologisk cancer 1980-2009
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Figur 6.7: Gynaekologisk cancer (livmoderhalskraft (c. cervicis), kraeft i aggestokke (c. ovarii) og livmo-
derkraeft (c.corpus uteri)) 1980-2009. Gennemsnitlige arlige antal i 10 ars periode

Behandling

Behandlingen er primaert kirurgisk og patienterne tilbydes operation i Grgnland i de tilfaelde, hvor kreef-
ten ikke har spredt sig for meget. Efterbehandlingen efter operation er kemoterapi, der foregar pa
Rigshospitalet. Kan kraeften pa grund af udbredt sygdom ikke opereres med det samme gives forst ke-
moterapi og efterfelgende kirurgisk behandling pa Rigshospitalet. Kontrollen foregar de farste 1-2 ar
pa Rigshospitalet, hvorefter den om muligt overtages af gyneekologer pa Dronning Ingrids Hospital.

Prognose

Mange patienter findes forst i et sent stadie, hvor sygdommen er vidt fremskredet, da sygdommen er
relativt symptomlgs. Overlevelsen er for granlandske som for danske patienter pa ca. 30 % efter 5 ar.
Overlevelsestiden er dog steget fra ca. 3 ari dag mod ca. 1 ari 70’erne.

Organiseringen omkring behandlingen af kreeft i seggestokkene i Danmark
| Danmark betragtes kraeft i a2eggestokkene som en specialistopgave og den kirurgiske behandling er
inden for de sidste ar samlet i fa centre.

6.9 Livmoderkraft og andre gynaekologiske kraftformer

Kraeft i livmoderen (c. corporis uteri) er sjeelden i Grgnland om end der er set en svag stigning (Figur
6.7), maske pa grund af den ggede levealder og endret livsstil. Symptomer er typisk bladninger efter
menopausen. Mange findes tidligt og ogsa derfor er prognosen god. Ca. 80 % er i live efter 5 ar. Ud-
redning og behandling fglger vejledningerne i Danmark.

57



6.10 Hoved- og halskraeft specielt kraeft i neesesvaelget

Hoved-halskrzeft er hyppigt forekommende blandt befolkningen i Grgnland. Det geelder i sserdeleshed
kreeft i naesesveelget (rhinopharynxcancer), som er langt den hyppigste hoved- og halskreeftform i
Grgnland. Antal nye tilfeelde per ar har de sidste ar veeret mellem 8 og 14 nye tilfeelde pr. ar de sene -
ste 5 ar. Kreeft i naesesveelget er hos kvinder naesten 50 gange sa hyppig som i Danmark, mens den
for meend er ca. 25 gange sa hyppig. Kraeft i naesesveelget er ogsa hyppigere forekommende i en raek-
ke asiatiske lande og i Nordafrika.

Faktorer, der medvirker til udviklingen

Der er en klar sammenhang mellem kreeft i neesesveelget og infektion med Ebstein-Barr virus (se
afsnit 4.7). | de omrader i verden, hvor der er en hgj forekomst af kraeft i neesesveaelget findes virus i
langt de fleste tumorer. | modsaetning til andre kreeftformer i hoved- og halsomradet, er der ikke sam -
menhaeng mellem forbrug af alkohol og tobak og kraeft i neesesvaelget. Der er ogsa en arvelig kompo-
nent. Der kendes tilfaelde med familizere ophobninger af kraeft i naesesveelget, ligesom der er byer/om-
rader i Grgnland med relativt flere tilfeelde kraeft i nsesesveelget.

Symptomer og diagnose

Det er ofte sveert at stille diagnosen kraeft i naesesveaelget. Patienter kan gad med sygdommen igennem
leengere tid med kun vage symptomer som lidt trykken i hovedet, ubehag - der ofte relateres til bihuler
og naese -, maske teethed i neesen, lidt neeseblod eller nedsat hgrelse pa grund af vaeske i mellemare.
Senere, nar svulsten vokser ind under kraniet, kommer der symptomer fra tryk pa nerver; fx nedsat
bevaegelighed af gjne/skelen pa grund af gjenmuskellammelse, smerter der straler ud til ansigtet eller
folelseslgshed. Svulsten spreder sig farst efter laengere tid til lymfekirtler pa halsen, men ofte stilles
diagnosen farst, nar en person kommer med haevede kirtler pa halsen. Diagnosen stilles ved praver
(biopsi) fra dels naesesveaelget dels fra eventuelle kirtler pa halsen i forbindelse med undersggelse hos
en gre-naese-halslage enten pa Dronning Ingrids Hospital eller hos en rejsende gre-naese-halsleege
pa kysten.

Behandling

Sygdommen behandles pa Rigshospitalet med strle- og kemoterapi sidelgbende, s& kemoterapi sker i
forbindelse med stralebehandlingen. Det forgger stralebehandlingens effekt og forebygger spredning
og lokalt tilbagefald af kraeften. Behandlingen er individuelt planlagt til den enkelte patient via computer-
simulation.

| efterforlgbet efter behandlingen har disse patienter behov for betydelig stette fra sundhedsveesenet.
Behandlingen har svaere bivirkninger i form af smerter, tarre slimhinder, haevelse bade i og udenpa
halsen og sar pa hud og slimhinder. Det er iseer vigtigt, at patienten falges og stattes omkring ernee -
ring, men ogsa smertebehandlingen er vigtig. Det kan vaere ngdvendigt, at en patient i en periode efter
stralebehandlingen ernaeres gennem en slange til maven eller, for at sikre vejrtreekningen, far lagt en
kanyle fra forsiden af halsen til luftrgret (tracheostomi).

Prognose

Hurtig opstart af behandling samt intensiv efterkontrol er af stor betydning for overlevelsen. Pa grund
af demografiske forhold og mangel pa specialleeger, er der anledning til at tro, at handteringen af
hoved-halskreeft i Grgnland, ikke har veeret optimal. For langt de fleste patienter stiles mod at kunne
gere patienten rask. Vigtigheden af opfalgning efter endt egentlig kraeftbehandling er illustreret af data
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fra Rigshospitalet. | Danmark er der en 5 ars overlevelse for disse patienter p4 omkring 70-80 %,
mens det gar de grenlandske patienter noget darligere. Det har to hovedarsager. Den fgrste er, at pa-
tienter i Grgnland kommer meget senere til behandling, end de ggr i Danmark. De har dermed starre
svulster med deraf fglgende ringere mulighed for helbredelse. Den anden er, at der hidtil har vaeret rin-
ge muligheder for opfelgning og statte efter endt behandling i Danmark. Der arbejdes pa at bedre det-
te. Der blev i 2010 afholdt et seminar med fokus pa opfglgning af patienter med kreeft i naesesvaelget
med veegt pa ernaering og smertebehandling med deltagelse af personale fra kystsygehuse. Pa semi-
naret var undervisere fra Onkologisk afdeling pa Rigshospitalet og man enedes om en fremtidig struk-
tur pa efterforlgbet for disse patienter.
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7 Rehabilitering og palliativ indsats

7.1 Rehabilitering

Rehabilitering starter principielt ved kreeftdiagnosen. Rehabilitering efter en kraeftsygdom tager ud-
gangspunkt i den enkelte patients behov og er dermed individuel. Rehabilitering bgr tilbydes alle pa-
tienter.

Af landstingsforordning nr. 15 af 6. november 1997 om sundhedsvaesenets ydelser m.v. beskrives
sundhedsvaesenets vigtigste opgave som veerende “at fremme befolkningens sundhed, at forebygge
sygdomme og sygdomslignende tilstande samt at undersgge, behandle og pleje personer med syg-
domme og sygdomslignende tilstande”.

Den sundhedsmeessige rehabilitering ma med henvisning til denne landstingsforordning vaere sund-
hedsfremmende og forebyggende, udover at vaere en vaesentlig del af pleje og behandlingen. En stor
del af rehabiliteringen sker udenfor sundhedsveesenets omrade. Fx er den sociale rehabilitering en op-
gave, der skal ske i teet samarbejde med akterer i den sociale sektor. @vrige aktgrer i rehabilitering er
arbejdsgiver, arbejdsgiver- og arbejdstagerorganisationer og evt. uddannelsesorganisationer, ligesom
frivillige organisationer og NGO’er, som fx Neriuffiit Kattuffiat (Kreeftens Bekaempelse) har en betydelig
plads.

| denne redeggrelse er fokuseret primaert pa den sundhedsmaessige rehabilitering.

Rehabilitering til kreeftramte patienter drejer sig om at hjaelpe patienter, som har eller risikerer at fa be -
graensninger i deres fysiske, psykiske eller sociale funktionsevne pa grund af kraeftsygdommen eller
senfglgerne heraf. Mange af kreeftpatienterne er i den arbejdsdygtige alder. Det er af stor betydning
for den enkelte og for samfundsgkonomien at forebygge senfalgers opstaen, at identificere dem, hvis
de opstar og at mindske deres effekter. Hjeelpen skal sikre et selvstaendigt og meningsfyldt liv med el-
ler uden tilknytning til arbejdsmarkedet. Det er vigtigt, at ogsa de paregrende inddrages i rehabiliterin-
gen.

Rehabilitering kan defineres som: En malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger,
paragrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har, eller er i risiko for at fa, betydelige be-
graensninger i sin fysiske, psykiske og / eller sociale funktionsevne, opnar et selvstaendigt og menings-
fuldt liv. Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger bestar af en koordine -
ret, sammenhaengende og vidensbaseret indsats .

En vellykket rehabilitering er, nar den kraeftramte opnar et liv som han/ hun er tilfreds med. Rehabilite-
ring kan ske ved hjeelp af:
¢ Genoptraening
* Handtering af blivende forandringer som fglge af sygdommen eller dens behandling
* Forebyggelse sa sygdommen ikke udvikler sig yderligere og eventuelle komplikationer eller
senfglger begreenses.

Undersggelser viser, at kraeftpatienter kan have et betydeligt rehabiliterings-behov i forhold til psykiske
belastninger . Nyere undersggelser viser ogsa, at der er effekt af fysisk rehabilitering (traening) under
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kreeftbehandling . Kreeftpatienters rehabiliteringsbehov er meget forskellige, men for mange kan enkle
tiltag veere med til at forbedre rehabiliteringen.

Rehabilitering kan understgttes af almindelig information og patientuddannelse. Patientuddannelse
kan ogsa vaere en del af rehabiliteringen og kan vaere med til at:

* Statte patienterne og give dem redskaber til at kunne mestre sygdom og behandling

* Seette fokus pa livsstilseendringer og forebyggelse.

Rehabiliteringsmuligheder pa sundhedscentre/regionssygehuse

Der foreligger ikke feelles rutiner og retningslinjer for rehabiliteringen pa sundhedsomradet. En fore-
spgrgsel til regionerne viste, at der tilbydes rehabiliterende tiltag tilpasset lokale muligheder og kompe-
tencer. Livsstilsvejledning fra de lokale diabetesgrupper eller profylaksengglepersoner/sygeplejersker
er et gennemgaende traek, ligesom sundhedscentrene/regionssygehusene samarbejder med lokal-
kommunen om fx hjemmehjeelp. Traening og genoptreening foregar ikke alle steder pga. mangel pa lo-
kale fagprofessionelle pa omradet. Der findes ved alle sundhedscentre og regionssygehuse mulighed
for hjemmesygepleje. Flere sundhedscentre/regionssygehuse henviser til de lokale afdelinger af Neri-
uffiit Kattuffiat. Patienter i kemoterapi kan bruge onkologisk dagafsnits "hotline”. Ud over dette er der
tilbud om hjaelpemidler fx proteser, parykker og rekonstruktion ogsa udenfor Nuuk.

Rehabiliteringsmuligheder pé Dronning Ingrids Hospital
Der er pa nuveerende tidspunkt falgende rehabiliteringstilbud til de onkologiske patienter pa Dronning
Ingrids Hospital:
Tilbud til alle:
e Parykker og tarklaeder i forbindelse med kemoterapi
¢ Vejledning ved diaetist
* Information om gkonomi: Legater, kritisk sygdom (pensionskasse) og bistand fra egne social-
radgivere
e Udlan af hjeelpemidler
« Patienter i kemobehandling har en "hotline” til Onkologisk dagafsnit
e Mulighed for abne indleeggelser dvs. at terminale patienter kan indlaegges direkte i afdelinger-
ne udenom Dronning Ingrids Sundhedscenter i Nuuk
¢ llt-behandling i hjemmet
¢ Hjemmesygepleje.
Ved brystkreeft:
* Lymfgdem behandling ved fysioterapeut
« Brystproteser og hjeelpemidler
* | samarbejde mellem Onkologisk dagafsnit og Neriuffik arrangeres mader forar og efterar for
patienter med brystkreeft
* Rekonstruktion af brystet efter brystkraeft
Andre kreeftformer:
* Nye tandproteser til @NH cancer patienter
e Undervisning i colostomi.

Rehabiliteringsmuligheder i Danmark (for danske borgere)

| alle tre danske Kraeftplaner papeges, at kraeftrehabilitering skal ses som en integreret del af kraeftbe -
handlingen, at der bgr ske en ngje afklaring af den enkelte kreeftpatients behov for rehabilitering og at
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der ber udvikles og implementeres kliniske retningslinjer og forlgbsbeskrivelser. Kraeftens Bekaem-
pelse mener dog, at der fortsat er behov for mere konkrete indsatser pa rehabiliteringsomradet .

Alle danske kreaeftpatienter skal inden udskrivningen have lavet en rehabiliteringsplan. Der findes i
mange kommuner en tveerfaglig rehabiliteringsindsats og evt. rehabiliteringscentre, som tilbyder kurser
for faerdigbehandlede kreeftpatienter. | Kgbenhavn findes der et sundhedscenter for kreeftramte. Det er
landets fgrste sundhedscenter alene malrettet personer, der er bergrte af kraeft. Centret er oprettet i et
feellesskab mellem Kgbenhavns Kommune og Kraeftens Bekaempelse. Centret er opdelt i to enheder:
En rehabiliteringsenhed, som varetages af Kgbenhavns Kommune og en radgivningsenhed, som
Kraeftens Bekeempelse star for. Rehabiliteringsenheden tilbyder forlab, hvor f.eks. fysisk aktivitet, un-
dervisning og samtaler kan vaere en del af forlgbet. For at deltage kreeves en henvisning fra egen
leege eller behandlende afdeling. Radgivningsenheden tilbyder individuelle samtaler og samtaler sam-
men med pargrende eller i grupper med ligestillede. Dette tilbud er dbent for alle, uanset bopael.

7.2 Palliativ indsats og terminal pleje

| praksis anvendes begrebet palliativ (lindrende) indsats om indsatsen til patienter, der ikke forventes
at blive helbredt, men palliativ indsats omfatter egentlig alle kreeftpatienter og hele patientforlgbet.
Statte til de pargrende og efterladte er ogsa en vigtig del af den palliative indsats.

WHO definerer formalet med palliativ indsats som ” at fremme livskvaliteten hos patienter og familier,
som star overfor de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre
lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre pro-
blemer af bade fysisk, psykisk, social og andelig art”

(se http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/). Den palliative indsats:

e tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer

» bekreefter livet og opfatter deden som en naturlig proces

o tilstreeber hverken at fremskynde eller udsaette dgdens indtreeden

¢ integrerer omsorgens psykologiske og andelige aspekter

« tilbyder en stgttefunktion for at hjeelpe patienten til at leve s& aktivt som muligt indtil deden

« tilbyder en stgttefunktion til familien under patientens sygdom og i sorgen over tabet

e anvender en tveerfaglig teambaseret tilnaermelse for at imgdekomme behovene hos patienter-
ne og deres familier, inklusive stgtte i sorgen om ngdvendigt

e har til formal at fremme livskvaliteten og kan ogsa have positiv indvirkning pa sygdommens
forlgb

* kan indseettes tidligt i sygdomsforlgbet, i sammenhaeng med andre behandlinger, som udfgres
med henblik pa livsforleengelse, som for eksempel kemo- eller straleterapi og inkluderer de
undersggelser, som er ngdvendige for bedre at forstd og handtere lidelsesfyldte kliniske kom-
plikationer

Det palliative omrader er - som rehabilitering — tvaerfagligt og en stor del af ansvaret for den palliative
ligger udenfor sundhedsvaesenets regi. Der skelnes mellem basal palliativ indsats og specialiseret pal-
liativ indsats. Uanset indsatsniveau sa kreever den tvaerfaglige indsats samarbejde og koordination
mellem fagomrader og sektorer — centreret omkring patientens behov.
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Basal palliativ indsats foregar:
* Ambulant i sundhedscentre/regionssygehuse ved distriktslaege og plejepersonale
* Under indleeggelse i sundhedscentre/regionssygehuse pa almene sengeafdelinger eller pa
Dronning Ingrids Hospitals sygehusafdelinger
* | hjemmet i kommunalt regi ved den kommunale hjemmepleje og ved hjemmesygeplejerske

Specialiseret palliativ indsats foregar ved:
« Palliative teams
« Palliative sengeafdelinger pa sygehusene
¢ Hospice

| Grgnland er den palliative indsats kendetegnet ved ikke at veere specialiseret.

Den palliative indsats og terminale pleje pa sundhedscentre/regionssygehuse

Der er ikke retningslinjer for den palliative indsats i sundhedsvaesenet i Grgnland og mulighederne er
lokalt forskellige. Alle sundhedscenter/regionssygehuse kan som hovedregel tilbyde enestuer med
mulighed for medindlaeggelse af pargrende og giver mulighed for indlaeggelse til alle terminale patien-
ter med behov for dette. For terminale patienter i eget hjem tilbyder sundhedsveaesenet hjemmesy-
gepleje i dagtiden. Omfanget af hjemmesygeplejen er tilpasset lokale behov og muligheder.

Terminale patienter ma ofte indlaegges af andre grunde end et egentligt specialiseret plejebehov. Det
kan veere, fordi patienten bliver bange for at veere alene i hjemmet, fordi familien er kert traette eller
fordi det lokale alderdomshjem ikke har mulighed for at kunne tilbyde aflastningsplads og plejemaessi-
ge kompetencer, der daekker patientens behov. Det opfattes ikke som optimailt.

Personalet pa sundhedscenter/regionssygehuse angiver, at samarbejdet med kommunerne og sund-
hedscenter/regionssygehuse er meget forskelligt i integration og i omfang.

Den palliative indsats og terminale pleje pa Dronning Ingrids Hospital

Dronning Ingrids Hospital fungerer bade som lokalsygehus for Nuuks borgere og som landshospital for
hele Grgnland. De fysiske rammer pa sengeafdelinger pa Dronning Ingrids Hospital er praeget af, at
Dronning Ingrids Hospital er et "gammelt” hospital og ofte har en stor overbelasgning.

Generelt tilstraebes for alle patienter, at den sidste tid tilbringes sa taet pa eget hjem og familien som
muligt. Patienter med bopael udenfor Nuuk vil derfor ofte blive overflyttet til sundhedscenter/regions-
sygehus. Enkelte patienter fra kysten behandles pa Dronning Ingrids Hospital: Der er ofte patienter
med komplekse plejeforlgb og behandlingsbehov, med familie i Nuuk og med for sen stillingtagen til,
hvor patienten gnsker at dg.

Patienter fra Nuuk har i det terminale forleb mulighed for en dben indlaeggelse, hvilket betydet at de
kan indlaegges direkte udenom Dronning Ingrids Sundhedscenter. Kun enkelte patienter oplever et for-
lgb helt i eget hjem, da der heller ikke i Nuuk er mulighed for dggnsygepleje og degndaekkende hjem-
mehjeelp. Dette betyder, at patienter kan veere indlagt i terminale forlgb i 1-2 maneder. Disse patienter
kan veere meget plejekreevende, idet de som oftest ogsa har smerteproblematikker samt psykiske, so-
ciale og andelige behov, som skal varetages. Pargrende vil ligeledes have behov for samtaler og stgt-
te fra personalet i denne sveere periode.
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Det er klart, at der i dag er palliative behov — ikke kun for kreeftpatienter, men ogsa for andre patient-
grupper - der ikke kan deekkes. Det geelder specielt pleje i eget hjem, idet der ikke er mulighed for
dagnsygepleje og dggndaekkende hjemmehjaelp i hjemmet eller for at imgdekomme gnske om termi-
nal pleje i hjemmet. De manglende muligheder ses bade omkring den professionelle indsats og om-
kring de gkonomiske muligheder, da denne form for pleje er skonomisk og personalemaessig omkost-
ningstung.

Der mangler ogsa for nuvaerende et regelseet, der specificerer plejeomradet. | dag er der ingen klar af-
graensning mellem sundhedsvasenets og det kommunale omrades ansvar for pleje af patienter i eget
hjem.

Smertebehandling

Smertebehandlingen er en vigtig del af den palliative behandling af kreeftpatienter. Smertebehandling
opleves af plejepersonalet pa bade Dronning Ingrids Hospital og pa lokale sundhedscentre/regions-
sygehuse, som et omrade med behov og potentiale for udvikling og forbedring.

Der er i dag ikke samme retningslinjer for smertebehandling lokalt. Behovet for udvikling syntes sale-
des seerligt stort pa landets sundhedscentre /regionssygehuse og kunne ske i samarbejde med Anze-
stesiologisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital.

7.3 Juridiske og skonomiske forhold

| henhold til Landstingsforordning nr. 15 af 20. november 2006 om offentlig hjselp og Hjemmestyrets
bekendtgarelse nr. 4 af 15. marts 2007 om udbetaling af offentlig hjselp, handlingsplaner, radighed mv.
har alle personer, der opholder sig i Grgnland, ret til hjeelp, hvis de ikke kan forsgrge sig selv og deres
familie ved arbejdslgshed eller ved sygdom.

Der ydes offentlig hjeelp til forsargelse og til faste udgifter samt til enkeltudgifter, hvis borgeren er syg
og derfor ikke star til radighed for arbejdsmarkedet. Der kan saledes ydes offentlig hjeelp til udgifter til
mad, varme, tgj eller lignende. Hvis borgerens gkonomi a&endres veesentligt som fglge af sygdom, kan
en borger i en lejebolig sege om boligsikring pa baggrund af den forventede lavere indtaegt. Denne
mulighed findes ikke for borgere i egen bolig. Nogle kraeftpatienter er via deres overenskomst eller an-
seettelseskontrakt berettiget til lan under sygdom.

Hvis en borger har varigt nedsat erhvervsevne pga. en sygdom kan vedkommende tilkendes fortids-
pension, hvis betingelserne herfor er opfyldt.

7.4 Regler omkring ledsagelse ved sygdom

Hjemmestyrets bekendtgarelse nr. 2 af 24. januar 2005 om ydelser ved undersggelser og behandling
udenfor patientens hjemsted behandler ogsa regler omkring ledsagelse. Patienter, der transporteres til
behandling udenfor hjemsted og som befinder sig i en akut livstruende tilstand, kan ledsages af én pa-
rerende eller neertstdende pa sundhedsvaesenets regning, hvis forholdene tillader det. Det er den til
enhver tid behandlende laege, der afggr, hvorvidt der er tale om akut livstruende sygdom. Unge under
18 ar har altid ret til én pargrende som ledsager. Det er altid piloten der afgar, hvorvidt der er plads til
ledsagere ved en evakuering. Safremt piloten ved en evakuering skenner, at der er plads kan en nr. 2
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pargrende komme med. Det grgnlandske sundhedsveesen afholder ingen udgifter i forbindelse med
nr. 2 pargrende og bistar ikke med indkvartering, forplejning m.v.

Pargrende, der rejser pa sundhedsvaesenets regning har ret til forplejning og indkvartering indtil pa-
tientens tilstand er stabiliseret. Det grenlandske sundhedsveaesens forpligtigelser vedr. ophold og for-
plejning ophgrer saledes, nar patientens tilstand ikke leengere skgnnes at veere akut livstruende. Op-
hold og forplejning for ledsager er herefter for dennes egen regning.

Ved ikke-akut livstruende evakuering kan én pargrende-ledsager fglge patienten. Det grgnlandske
sundhedsvaesen afholder ingen udgifter i forbindelse hermed, og bistar ikke med indkvartering, forplej-
ning m.v. Da kreeftsygdom kun sjeeldent kan betegnes som akut livstruende har pargrende oftest ikke
mulighed for fa rejse og ophold betalt via sundhedsvaesenet. Heller ikke kommunerne er i dag forplig-
tede til at betale for billet eller opholdsudagifter til pararende.

Hjemrejse for den pargrende bestilles og betales af det granlandske sundhedsveesen. Der veelges den
billigste lasning og hjemrejsen kan ikke tilpasses personlige @nsker, sendres eller refunderes.

7.5 Neriuffiit Kattuffiat (Kreeftens Bekaempelse)

| Grgnland findes der en landsdaekkende upolitisk forening for kreeftpatienter og deres paregrende - Ne-
riuffiit Kattuffiat (Kreeftens Bekaempelse). Landsforeningen Neriuffiit Kattuffiat blev dannet i 1998, mens
den farste lokalforening blev oprettet i 1988.

Neriuffiit Kattuffiat's formal er at bekaempe kraeft gennem:

Statte og vejledning til kraeftpatienter og pargrende

Jge befolkningens kendskab til kraeft gennem oplysningsaktiviteter

Pavirkning af det offentlige til at prioritere forebyggelse og behandling af kreeft

Samarbejde med social- og sundhedsmyndigheder med henblik pa, at alle patienter far den bedste
sammenhaengende behandling og omsorg

Information om Neriuffiit Kattuffiat's arbejde

Indteegtsgivende virksomhed med henblik pa stette af aktiviteter til stgtte for kraeftramte.

Landsforeningen Neriuffiit Kattuffiat har sit hovedsaede i Nuuk og har en fuldtidsansat kontorassistent
tilknyttet. Arbejdet i Neriuffiit Kattuffiat bygger pa lokalforeningerne og det frivillige arbejde, som mange
lokalt bidrager med. Neriuffiit Kattuffiat afholder arlige landsindsamlinger til fordel for foreningens ar-
bejde. De indsamlede midler er grundlaget for foreningens gkonomi og driften af lands-organisationen.
Herudover far foreningen tilskud og sponsorater fra bade offentlige institutioner samt private selskaber
og foreninger.

Tilbud fra Neriuffiit Kattuffiat
Neriuffiit Kattuffiat stette kreeftpatienter pa mange mader, fx gennem legater, samtalepersoner, op-
rettelse af selvhjaelpsgrupper og gennem informationsarbejde.

Legater: Nar en person far diagnosen kreeft fgrste gang, er der mulighed for at s@ge et legat fra Neriuf-

fiit Kattuffiat. Legatet skal ses som et opmuntringsbelgb som den sygdomsramte selv kan bestemme,
hvad skal bruges til.
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Samtalepersoner: Neriuffik har en reekke samtalepersoner tilknyttet lokalforeningerne. Alle samtale-
personer har veeret pa kursus gennem Neriuffiit Kattuffiat. De farste samtalepersoner blev uddannet i
1990, og siden har der veeret Igbende vaeret uddannet flere. Samtalepersonerne udferer frivilligt ar-
bejde, der omfatter stgtte og samtale med de sygdomsramte og deres paragrende. Alle kraeftramte og
deres pargrende kan fa samtaler med samtalepersonerne. Samtalepersonerne henviser ved behov il
kommunen og hjeelper med informationssagning vedrgrende muligheder for hjeelp indenfor socialvee-
senet.

Selvhjeelpsgrupper: Der er blevet opstartet selvhjaelpsgrupper for sygdomsramte og deres familier i lo-
kalforeningerne. Grupperne stottes af samtalepersonerne. Samtalegrupperne benyttes af kreeftramte
til at mgdes med andre kraeftramte og snakke sammen.

Informationsarbejde: Neriuffiit Kattuffiat har foranlediget, at i alt 16 pjecer fra Kraeftens Bekeempelse i

Danmark er blevet oversat til grenlandsk. Neriuffiit Kattuffiat har en hjemmeside (www.neriuffik.gl).
Herfra er det muligt at finde informationer, herunder de gr@nlandsksprogede pjecer.

66


http://www.neriuffik.gl/

8 Datadokumentation og fremtidige behov for registrering og data-

behandling pa kraeftomradet

Kreeftomradet mangler, som mange @vrige omrader i sundhedsveesenet, mulighed for at kunne opna
opdaterede, palidelige statistiske data omkring diagnoser og behandling, samt om kvaliteten i behand-
lingen.

8.1 Nuverende registrering af kraeftsygdomme

For at kunne vurdere kvalitet og effekt af en indsats pa kreeftomradet kraeves data. Data, der kan give
mulighed for at male pa en reekke indikatorer, som samlet kan belyse kreeftbehandlingen. Brug af indi-
katorer giver mulighed for overvagning af omradet og for, at der kan laves sammenlignende analyser
over tid . Indikatorer skal vaere dels pa struktur, som gkonomiske rammer, personale, antal skannere
etc., pa proces som antal udfgrte undersggelser eller givne behandlinger samt pa resultat som overle-
velse eller andel kraeftpatienter, der er tilbage i arbejde igen.

De muligheder vi har i dag for rutinemeessig overvagning af kreeftomradet er sparsomme. Det drejer
sig primaert om antallet af kreeftpatienter og antallet af nye tilfeelde per ar (se kapitel 2).

8.2 De nuvarende registre

De kerneregistre, vi i dag kan bruge til at vurdere kraeftbehandlingen, er de nedenfor beskrevne cen-
trale nationale registre. De bygger alle pa data i CPR registret. De vurderes sammen med det lands-
daekkende fadselsregister - samt et forhabentligt kommende landsdaekkende CPR baseret medicinre-
gister - at vaere kerneregistre for al registrering i Sundhedsvaesenet ogsa i fremtiden.

De centrale nationale registre indenfor kraeftomradet er:

Landspatientregistret

Det grenlandske landspatientregister varetages af Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse. Landspa-
tientregistret indsamler data om alle patientkontakter i det granlandske sundhedsvaesen, der har fort til
indlaeggelse. Registret indeholder oplysninger om bl.a. sygehus, evt. afdeling og udskrivningsdiagno-
ser. Indberetningen sker elektronisk. Data i Landspatientregistret bestar af de enkelte sygehuses in-
drapporteringer til registret og data valideres ikke.

Statens Serum Institut har i samarbejde med Departementet for Sundhed lavet en evaluering af fuld-
staendigheden og validiteten af data i Landspatientregistret i perioden 1987 til 2007. Denne fandt, at
indrapporteringen sker med betydelig forsinkelse. | sammenligning med det landsdaekkende fgdselsre-
gister var antallet af fgdsler underrapporteret med ca. 25 %, samtidig fandtes en betydelig variation
mellem distrikter og over tid . Evalueringen af Landspatientregistret er fortsat i en uddybende undersg -
gelse, men resultaterne fra denne foreligger endnu ikke.

Det danske landspatientregister har for at forbedre kreeftstatistikken siden 2004 ogsa indsamlet data
omkring behandlingsdiagnoser.
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Cancerregistret

Cancerregistret varetages ogsa for Grgnland af afdelingen for Sundhedsdokumentation i den danske
Sundhedsstyrelse, som Landsleegeembedet har en aftale med omkring varetagelsen af den grgnland-
ske kreeftstatistik. Til registret indberettes fx diagnosetidspunkt, lokalisation af kraeften, dens udbre-
delse og type af behandling(er). Indberetning til registret er ogsa i Grgnland obligatorisk (i henhold til
Landsleegecirkulaere nr. 9, af 15. januar 1987) og sker ved en skriftlig indberetning til Landsleegeembe-
det. Der foreligger ingen analyser omkring kompletheden og rigtigheden af indrapporteringerne til Can-
cerregistret for grgnlandske patienter, men endnu ikke publicerede forskningsresultater for brystkreeft
og lungekreeft tyder pa, at der er en vis underrapportering (Personlig meddelelse, Overlaege Allan
Gelvan, Dronning Ingrids Hospital).

| Danmark har indberetningen til Cancerregistret siden 2004 veeret elektronisk. Fra 2004 er indberet-
ning af diagnosedata fra Landsregistret for Patologi sket direkte til Cancerregistret

Dgdsérsagsregistret

Dadsfald i Grgnland indrapporteres til Landslaegeembedet pa papir i form af en dedsattest. Pa denne
indberettes bl.a. dgdsdato, dadsarsag og dgdsmade. Landsleegeembedet videresender oplysningerne
til det danske dedsarsagsregister i afdelingen for Sundhedsdokumentation i Sundhedsstyrelsen, der
leverer endelige data tilbage til Landslaegeembedet. Ud over Sundhedsstyrelsens registrering af dgds-
fald er ogsa etableret et seerligt granlandsk dgdsarsagsregister til forskningsformal. Dette ligger pa
Statens Institut for Folkesundhed, som selv validerer og vedligeholder det ved samkgrsel af
Landsleegens register med det centrale personregister. Registeret pa Statens Institut for Folkesund-
hed indeholder alle, der er registreret som dgde, mens de havde folkeregisteradresse i Grgnland. Det
rummer oplysninger om fgdested og mere detaljerede bopaelsoplysninger end Landslaegens register,
iseer detaljer omkring bopeel i by eller bygd. Forskellen mellem de to registre har de senere ar vaeret
nogle fa procent, hvorfor dadsarsagsregistreringen ma anset for forholdsvist valid.

| Danmark er indrapporteringen til dedsarsagsregistret nu elektronisk.

8.3 Fremtidig registrering i sundhedsvasenet, den elektroniske patientjournal (EPJ)

Hvis man skal kunne fglge hele forlgbet fra patienten henvender sig forste gang til det lokale sund-
hedscenter og til behandling er afsluttet kreeves, at vi far en velfungerende Elektronisk Patient Journal
(EPJ) i Grenland. EPJ er et it-system, der behandler og lagrer den samling af patientdata, som man
normalt vil opfatte som patientens journal, dvs. oplysninger om patientens tilstand, de planlagte og ud-
fgrte undersagelser og behandlinger samt observationer af patienten .

Det har leenge veeret et gnske at binde hele det grgnlandske sundhedsvaesen sammen i et EPJ sy-
stem. Det er en kerne i den IKS (Information Teknologi Strategi) i sundhedsvaesenet, som er under ud-
arbejdelse (personlig meddelelse Lars Ragus, Departementet for Sundhed).

En EPJ vil kunne erstatte behovet for saerskilte kliniske databaser i fremtiden gennem et datafangst-

system, hvilket vil veere en stor fordel. Samtidig vil det formentligt kunne gare tilgeengeligheden af data
hurtigere end den er i gjeblikket.
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Der vil dog ogsa veere faremomenter. Et EPJ system med datafangst vil aldrig blive bedre end de
data, der bliver indtastet i systemet. En grgnlandsk EPJ, der ikke spiller sammen med et dansk EPJ
system vil medfgre en risiko for, at Grgnland bliver afskaret fra muligheden for at vaere en del af den
danske sundhedsovervagning pa kraeftomradet. Det vil have meget stor betydning for vores mulighed
for at monitorere kreeftindsatsen.

8.4 Kliniske databaser i Danmark

Kraeftpatienter i Grgnland bliver s& vidt muligt behandlet efter de samme retningslinjer som danske pa-
tienter og grenlandske patienter, der behandles i Danmark indgar automatisk i de danske kliniske da-
tabaser. Der er for nuvaerende intet overblik over kompletheden af denne registrering og dermed heller
ikke om, hvorvidt disse databaser - som de fremstar i dag - vil kunne hjeelpe os til en bedre mulighed
for at vurdere kraeftbehandlingen af granlandske patienter.

Det har i de danske kreeftpakker vaeret fremheevet, at det er vigtigt at styrke netop datas kvalitet . | for-
bindelse med den styrkede indsats pa kraeftomradet i Danmark blev foreslaet oprettelse af en reekke
kliniske databaser, en for hver af de vigtigste kreeftformer. Disse databaser fungerer i sammenhaeng
med de generelle registre og deres datakvalitet sikres gennem oprettelse af tre regionale kompetence-
centre for de kliniske databaser . De kliniske databaser baserer sig pa kliniske retningslinjer for be-
handlingen af den givne kraeftsygdom. Disse retningslinjer er ofte lavet i et samarbejde mellem de lo-
kale specielleegeselskaber og centrale myndigheder. Der blev i 2004 nedsat et udvalg, der skulle for-
sla tiltag i den kliniske kreeftforskning med basis bl.a. omkring de videnskabelige selskaber og i de kli-
niske databaser, der skulle understatte kreeftplan | . Arbejdet er senere viderefagrt med forslag til brug
af de kliniske databaser i forsknings-sammenhaeng

8.5 Fremtidige databehov

Det er vigtigt at sla fast, at vi i dag i Grenland ikke har mulighed for selv at overtage den Igbende op-
datering og vedligeholdelse af de allerede eksisterende nationale centrale registre, der bruges til over-
vagning af kraeftomradet. Der er heller ikke i dag ressourcer til at kunne varetage opdatering, kvalitets-
sikring og vedligeholdelsen af nye kliniske registre.

For at kunne analysere, om en kreeftplan resulterer i de gnskede forbedringer af indsatsen, er det ngd -
vendigt at styrke dataindsamling og databearbejdning for kreeftdata. Det geelder:
« at sikre valide (troveerdige), fuldstaendige og opdaterede data i de eksisterende registre.
e at behovet for nye registre og for nye data og nye indikatorer for kreeftsygdomme analyseres
» atvi har vidensmaessige ressourcer til at lave lgbende analyser pad omradet — eller har de gko-
nomiske ressourcer til at kgbe ydelsen udefra.

Valide analyser kreever, at daekningen er sa fuldsteendig som muligt og at indberetningerne er korrek -
te. Det kraever overblik over fuldstaendighed og kvalitet af de registre, vi allerede har i dag. Det kraever
ogsa, at vi har overblik over, hvilke kliniske registre grgnlandske patienter indgar i, nar de behandles i
Danmark — og at vi - s& vidt muligt - kan veere med til at sikre, at de er komplette og valide nok til at
kunne bruges i en grgnlandsk sammenhaeng.
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For at sikre datakvaliteten er det n@dvendigt, at al registrering sker p4 CPR niveau og for at sikre en
vis hastighed og faerre fejlkilder, at registreringen er elektronisk. Et gget brug af registre til monitore-
ring vil kraeve tilgaengelighed til data pa en enkel og smidig made, men samtidig et sikkert system om-
kring brug af registerdata pa CPR-niveau, som tilgodeser datasikkerheden for den enkelte borger.
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9 Uddannelse og forskning
9.1 Uddannelse

Uddannelsesomradet er et kerneomrade, hvis vi vil forbedre den samlede kreeftbehandling. Hvis ud-
dannelsen omkring kreeft styrkes, vil kvaliteten af kraeftboehandlingen ogsa kunne blive bedre. Investe-
ring i uddannelse kan ses som en investering i fremtidens kraeftbehandling .

| Grgnland deltager sundhedsvaesenet i den kliniske uddannelse af sygeplejersker og i yngre laegers
videreuddannelse. Yngre laegers videreuddannelse foregar i samarbejde med Region Syd i Danmark.
| Grgnland tilbydes den etérige kliniske grunduddannelse af lseger og den etarige introduktion efter
grunduddannelsen til specialerne medicin, kirurgi, psykiatri og almen medicin. Herudover kan hele ud-
dannelsen til speciallaege i almen medicin gennemfgres Grgnland. Det ggr, at det grgnlandske sund-
hedsvaesen har en forpligtelse i sine uddannelsesforlgb til at kunne give en uddannelse i kraeftsyg-
domme, der svarer til kravene i det danske uddannelsessystem.

Det er lokalt i sygeplejestationer, sundhedscentre og pa regionssygehusene kreeftpatienterne mades
primeert, og det er her, den farste mistanke skal understgttes af en hurtig og relevant primeer udred-
ning og viderehenvisning. Nar kreeft fgrst er mistaenkt og diagnosen sandsynliggjort, er udredning og
behandling for mange kraeftsygdomme som udgangspunkt standardiseret.

Det kan vaere sveert at finde den ene patient med en kreeftdiagnose blandt de mange daglige patienter
med et bredt spektrum af symptomer og bekymringer, der ses af det primaere personale i sundheds-
vaesenet. Det gaelder specielt, hvis kraeften er i et tidligt stadium og derfor ikke giver symptomer, der
entydigt peger pa en kraeftsygdom. Frontpersonalets uddannelse, eksistensen af guidelines for udred-
ning (lokalt som centralt), kendskab til viderehenvisning og kreeftbehandlingens organisation i Gren-
land er vigtige for at sikre et godt patientforlgb fra starten.

Sundhedspersonalet blev i forbindelse med denne redegerelse forespurgt om behov for mere viden og
uddannelse, og pa alle niveauer angav en del behov for mere viden, da det oplevedes at patienterne
havde spgrgsmal, det kunne vaere sveert at svare pa. Desuden blev opfattet behov for, at forlgb blev
analyseret for at lzere af disse og for at sikre, at de er optimale. Det blev papeget fra plejepersonalet at
forebyggelse, tidlig opsporing, rehabilitering, palliation og patientinddragelse i forhold til kreeft er nyere
omrader, hvorfor der er behov for at personalet uddannes og opkvalificeres yderligere. Det opfattedes,
at der ikke er ensartede kvalifikationer pa kraeftomradet eller fast praksis om, at personale, der ar-
bejder med sveert syge kraeftpatienter, modtager supervision.

| den grgnlandske bacheloruddannelse i sygeplejevidenskab undervises der i dag i kraeftsygdomme
svarende til ca. 4,5 ECTS point. Herunder i diagnostik, behandling og pleje af kreeftpatienter. Uddan-
nelsen indenfor kraeftomradet i sygeplejeuddannelsen i Grgnland tager udgangspunkt i den samme lit-
teratur og de samme retningslinjer, som gaelder for sygeplejen i Danmark. Dog er der her fokus pa de
seerlige vilkar, der er for behandling og pleje i Grgnland. Det er sygeplejeuddannelsens opfattelse, at
der i den gregnlandske sygeplejeuddannelse er et tiltagende fokus pa den kliniske pleje og omsorg for
kreeftramte patienter (personlig meddelelse Suzanne Mgller, Center for sygeplejevidenskab og sund-
hedsforskning, llisimatusarfik).
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Der findes i Grgnland ikke generelle efteruddannelseskurser for sygeplejersker i kraeftbehandling, men
det er muligt for grenlandske sygeplejersker at sage videreuddannelse indenfor onkologisk sygepleje i
Danmark, hvor der er en etarig efteruddannelse malrettet sygeplejersker ansat pa kraeftafdelinger. Der
er endnu ingen sygeplejersker i Grgnland, der har taget denne uddannelse. Efter hjemtagningen af
visse dele af onkologien i 2004, har Sundhedsvaesenets kursusafdeling afviklet en del kurser for pleje-
personalet indenfor onkologi. Derudover er der tiltag for personalet i medicinsk dagafsnit, for at sikre at
personalets viden om kemoterapeutisk behandling labende opdateres.

De laegelige gruppers behov for efter- og videreefteruddannelse deekkes i dag ved, at leeger i Gron-
land s@ger de kurser, der findes i regi af Den Almindelige Danske Laegeforening og i speciallaegesel -
skaberne eller sgger efteruddannelse i samarbejde med institutioner i Danmark.

| forbindelse med de danske kreeftplaner blev behovet for uddannelse indenfor kraeftomradet i sy-
geplejestudiet og i leegeuddannelsen samt i efter- og videreuddannelsen afdaekket og uddannelsen er
sggt styrket . Meget uddannelse i sundhedssektoren er i dag stadig mesterleere, hvor yngre kolleger
leerer af eeldre og erfarne. | evalueringen af Kreeftplan | blev fundet, at anbefalingerne omkring oprust-
ning pa uddannelsesomradet ikke i fuldt omfang blev fulgt. Dette var begrundet i, at der ikke var afsat
specifikke ressourcer til uddannelse pa kraeftomradet. Produktion, dvs. at fa det daglige arbejde til at
glide, blev fortsat vaegtet hgjere end uddannelse samtidig med at uddannelsesfunktionen ikke var til-
straekkelig synliggjort i arbejdstilrettelaeggelsen, planleegning eller budgetleegning .

9.2 Forskning

Kreeftforskning er i dag international. Dansk og udenlandsk forskning danner basis for de anbefalinger
omkring kreeftbehandling i Danmark, som ogsa falges i Grgnland. Grenland bidrager til forskningsmu-
ligheder gennem, at gragnlandske patienter registreres i Cancerregistret. Den forskningsbaserede vi-
den pa kreeftomradet i Grgnland er dog sparsom, hvis man ser pa antal af publikationer i internationale
forskningsdatabaser.

Grgnland er et meget lille forskningsfelt. Generelt for forskning i Grgnland geelder, at hvad der forskes
i ikke er eller kan reguleres, og at megen forskning er et resultat af en ildsjeels interesse for et enkelt
omrade. Meget af den samlede forskning om Gregnland foregar fortsat i institutioner udenfor Grgnland.
Det geelder maske i endnu hajere grad for forskning pa kreeftomradet, da denne forskning ofte kraever
specielt udstyr og en speciel viden, der kun findes i store forskningsmiljger. Det betyder alt sammen,
at den forskningsbaserede viden, vi har - generelt som pa kraeftomradet - ikke udger et samlet hele,
men ofte bestar af ger af viden indenfor nogle omrader samtidig med, at der er omrader, hvor der ikke
er forsket. Denne “"skaevhed” er ogsa beskrevet i andre forskningsbaserede sammenhange i Arktis .
For at sikre at den gr@gnlandske vinkel og lokal viden indgar anbefaler Grgnlands Sundhedsvidenska-
belige Forskningsrad derfor alle forskere udefra, at de inddrager lokale samarbejdspartnere.

Der er ingen forskningsstrategi pa kraeftomradet i Grgnland og dermed heller ikke mal for forsknings-
indsatsen. De overordnede mal i Danmark er:
1. Atderlgbende kan tilbydes de bedste muligheder for forebyggende og tidlig diagnose.

2. At der kan tilbydes evidensbaseret onkologisk udredning og behandling pa hgjeste internatio-
nale niveau.
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3. At der gives mulighed for deltagelse i kliniske forsag omfattende tilbud om nye udrednings-,
behandlings- og opfelgningsprincipper og -teknikker.

4. At pleje, herunder terminal pleje, rehabilitering og palliation, forbedres pa basis af forsknings-
skabt evidens.

5. Atviden vedrgrende forebyggelse, udredning og behandling af kreeftpatienter implementeres i
sundhedsveesenet .

Af disse mal er specielt mal nr. 1, 2, 4 og 5 ogsa relevante i en grgnlandsk sammenhaeng. Selvom
Grgnland kan have sveert ved at deltage indenfor den biomedicinske grundforskning, s& er der ogsa
her stort behov for klinisk forskning og sundhedstjenesteforskning omkring ressourceudnyttelse og om
prioriteringer indenfor forebyggelse, udredning og omkring implementering .
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10 Anbefalinger til det videre arbejde frem mod en kraeftplan

| dette afsnit opsummeres og konkretiseres de anbefalinger, der er fremkommet under arbejdet med
redegerelsens omrader.

10.1 Elementer omkring kreaeft, kraeftforekomst og data for kraeftomradet, der anbefales

vurderet frem mod en national kreeftplan

Kreeft og kraeftforekomst

Igangseette undersagelser af, hvordan der sikres flere og hurtigere opdaterede data pa kreeft-
omradet herunder at lave en plan over de data (indikatorer), der Igbende skal veere tilgeengeli-
ge for at kunne felge forekomst, behandling, overlevelse og optimalt ogsa tidsforlgb pa kraeft-
omradet. Herudover behov for @get brug af behandlingsdiagnoser. Landsleegeembedet opfat-
tes at veere central for dette arbejde.

Igangseette udredning af og planlaegge en informationsstrategi, der kan sikre at befolkningen
har den ngdvendige viden om symptomer, handlemuligheder og behandlingsmuligheder, sa
en kreeftdiagnose kan ske tidligst muligt og s& der ikke er barrierer mod at henvende sig til
leegen.

Og pa leengere sigt:

Udrede om der generelt sker en underregistrering af granlandske patienter i Cancerregistret
og hvis dette er tilfaeldet, hvad arsagen er og hvordan indrapporteringen kan forbedres.

For de vigtigste kraeftsygdomme at udrede, hvordan grenlandske patienter er registreret, kom-
pletheden af denne registrering og om en udbygning af registreringen kan forventes at give et
positivt udbytte for monitorering af kraeftomradet.

10.2 Elementer omkring udredning og behandling, der anbefales vurderet frem mod en

national kraftplan

Patientforigb

Udrede om diagnostik og behandling kan ske hurtigere, om patientforlebene kan koordineres
mere hensigtsmaessigt samt muligheden for at etablere pakkeforlgb og indfgre lokale kraeftko-
ordinatorer. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov. Arbejdet skal bade forega
lokalt og pa Dronning Ingrids Hospital.

Udrede og foresla hvordan et optimalt informationsflow mellem de forskellige behandlingsin-
stanser omkring patienten kan sikres, herunder evt. behov for en saerlig onkologisk journal og
patientforlgbsbeskrivelser. Desuden analyse af det nadvendige ressourcebehov.

Diagnostik og behandling

Igangseette udredning og give forslag til mulige forbedringer omkring diagnostik og behandling
Foresla anbefalinger for god praksis omkring opfelgning ved symptomer. Det kan ikke forven-
tes, at patienter kommer flere gange med samme symptom. Desuden analyse af det ngdven-
dige ressourcebehov.

Analysere og leegge plan for, hvordan der sikres hurtigere svar pa patologipraver, herunder
muligheden for adgang til den danske patologidatabase. Desuden analyse af det ngdvendige
ressourcebehov.

Analysere fremtidige behov og foresla den fremtidige struktur og organisering af den kirurgi-
ske kreeftbehandling generelt og indenfor specifikke kraeftsygdomme. Desuden analyse af det
ngdvendige ressourcebehov.
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- Analysere og beskrive fremtidige tilbud og behov indenfor medicinsk kraeftbehandling og palli-
ativ behandling. Desuden analyse af det nadvendige ressourcebehov.

- Analysere behov og udarbejde plan for den fremtidige struktur for kreeftudredning og behand-
ling samt behov for retningslinjer, herunder analyse af det ngdvendige ressourcebehov for at
sikre disse.

- lgangseette udredning af apparatur- og personalebehov over de naeste 10 ar, der kan sikre
forbedring af de diagnostiske muligheder pa kraeftomradet, herunder MR scanner, ny CT
scanner, forbedret ultralydsdiagnostisk udstyr lokalt og fiberlaryngoskop med NBI — lys. Desu-
den analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

- lgangseette udredning af de fremtidige fysiske behov indenfor specielt Dronning Ingrids Hospi-
tal, herunder behov for samtalerum og enestuer. Desuden analyse af det ngdvendige ressour-
cebehov.

10.3 Elementer omkring primaer forebyggelse, der bor vurderes som et led i kraeftpla-
nen

Generelle indsatser

- | samarbejde med andre interessenter at udarbejde strategi for udarbejdelse og implemente-
ring af sundhedspolitikker for dagtilbud, skoler, uddannelsesinstitutioner og evt. pa arbejds-
pladser. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

- | samarbejde med andre interessenter, at udarbejde strategi for styrkelsen af sundheds-under-
visningen pa leererseminarier med henblik pa opkvalificering af sundhedsundervisningen i sko-
ler. Desuden analyse af det nedvendige ressourcebehov og gevinst.

- Udarbejde strategi for uddannelse af sundhedspersonale i forebyggelse, herunder udar-
bejdelse af standarder for god forebyggelsespraksis og for monitorering af indsatsen. Desu-
den analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

Tobak/ rygning

- Analysere og foresla tiltag p4 omradet, herunder fx ggede afgifter pa tobaksvarer, gremaerk-
ning af midler til tobaksafvaenning og forebyggelsesindsatsen, sikring af overholdelse af salgs-
og marketingsregler for salg af tobaksvarer til personer under 18 ar og mere/anden informa-
tion pa cigaretpakkerne. Desuden analyse af det nadvendige ressourcebehov og gevinst.

- Udarbejde strategi for differentieret og let tilgeengeligt rygeafveenningstilbud til befolkningen,
herunder sikring af lokale muligheder. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov og
gevinst.

Fysisk aktivitet

- | samarbejde med andre interessenter at udvikle en national handlingsplan for fysisk aktivitet,
herunder behov for gget fysisk aktivitet i dagtilbud og uddannelsesinstitutioner. Desuden
analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

Kost og overvagt

- | samarbejde med andre interessenter at analysere mulighed for at @ge tilgeengeligheden af
sunde fgdevarer, herunder i dagtilbud og skoler. Desuden analyse af det nadvendige ressour-
cebehov og gevinst.

Alkohol

- Analysere behov for yderligere regulering af omradet, herunder hvordan nuvaerende lovgiv-
ning sikres overholdt og mulighed for ggede afgifter pa alkoholprodukter. Desuden analyse af
det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.
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10.4 Elementer omkring sekundar forebyggelse, der bgr vurderes som et led i kraft-
planen

Screening
- Evaluere den nuveerende screeningsindsats og foresla tiltag til evt. forbedringer samt analyse-
re behov for yderligere screeningsprogrammer pa kreeftomradet inklusive de ressourcebehov
og gevinster forbedringer pa omradet vil medfare.
Og pa leengere sigt:
- Undersgge om MR undersggelse (magnetisk resonans undersggelse) kan erstatte mam-
mografiundersggelsen i undersggelsesprogrammet for arvelig brystkreeft.

10.5 Omrader omkring de enkelte kraeftsygdomme, der ber vurderes som et led i
kraeftplanen

- Neermere analysere den nuvaerende behandlingsstrategi for de almindeligste kraeftformer og
behov for evt. aendringer, herunder betydningen af den 2 trins kirurgiske behandling af bryst-
kraeft og muligheden for at kunne tilbyde brystbevarende kirurgi. Desuden analyse af det n@gd-
vendige ressourcebehov.

10.6 Sociale behov, palliativ indsats, rehabilitering og terminal pleje

Sociale behov
- Analyse af nuveerende vilkar for kreeftpatienter og parerende til kraeftpatienter og evt. behov
for eendringer af regelsaet, herunder omkring ledsagelse samt de ressourcer, der vil veere for-
bundet med dette.
Rehabilitering
- | samarbejde med andre interessenter at analysere behov og muligheder for rehabilitering af
kreeftpatienter, herunder indenfor fysisk rehabilitering, psykisk rehabilitering og social rehabili-
tering samt behov for patientskoler og foresla eventuelle forbedringer. Desuden analyse af det
ngdvendige ressourcebehov og gevinst.
Palliativ indsats og terminal pleje
- | samarbejde med andre interessenter at analysere behov og muligheder indenfor den termi-
nale pleje, herunder for dagnpleje, aflastningspladser og hospicetilbud samt behov for regel-
saet og ressourcebehov i de involverede sektorer.
- Analysere behov og strategi for smertebehandling, herunder behov for nationale retningslinjer,
yderligere patientinformation, en central "smerteklinik” til at radgive og vejlede om smertebe-
handling. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

10.7 Uddannelse og forskning

Uddannelse
- Analysere behov for kompetencelaft ogséa lokalt og foresla strategi for at styrke uddannelse og
efteruddannelse indenfor kreeftomradet, herunder foresla indsatser for at gge kvaliteten i den
sygepleje, der tilbydes kreeftpatienter. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.
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- Undersgge mulighed for at sikre elektronisk tilgaengelig opdateret information og evt. e-lear-
ning for professionelle om symptomer, diagnostik og behandling, herunder smerte-behandling
af kraeftsygdomme i Grgnland. Desuden analyse af det nadvendige ressourcebehov.

Forskning
- At analysere forskningsbehov og strategi for den lokale kraeftforskning, herunder ressourcebe-

hov.
- Atinitiere muligheder for at sikre viden om den mest malrettede og effektive informationsind-

sats gennem lokal forskning i adfeerd og aendringer af adfaerd i perioden fra symptom til at
sgge leege. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.
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11. Ressourcer til kraeftomradet og forventning til fremtidens
ressourcebehov

11.1 Ressourceforbrug pa kraeftomradet i dag

Det er ikke muligt ngjagtigt, at seette skonomi pa kraeftomradet, da omradet generelt ikke kan udskilles
fra sundhedsveesenets samlede ydelser og udgifter. Det er her forsggt ud fra de foreliggende data, at
pege pa tendenser for ressourceforbruget til kraeftomradet.

Ressourcer til primeer forebyggelse af kreeft

Indenfor den primeere forebyggelse er der i 2011 i Finansloven sat 10,7 mio. kr. af til den nationale
forebyggende indsats. Den sterste del af midlerne er afsat til Inuuneritta (Folkesundhedsprogrammet)
og til 2010 ogsa til Inuunerissarfiit (Livsstilsambulatorier) (se afsnit 4.1). Det er kun en del af midlerne
til Inuuneritta, der er relateret til forebyggelsen af omrader der er relaterede til kraeft. Herudover er der i
sundhedsvaesenet midler til HPV vaccination af alle piger pa 12 ar. | alt blev i 2011 11.962 t.kr. (1.000
kr.) gremeerket til primeer forebyggelse

Inuuneritta og Inuunerissarfiit 10.712 t.kr.
HPV vaccination 1.250 t.kr.

Ressourceforbrug til sekundeer forebyggelse og screening

Udgifter til befolkningsscreeningen for livmoderhalskraeft kan ikke udspecificeres. Som beskrevet i ka-
pitel 5 er tilslutningen til screeningen for livmoderhalskreeft i dag ikke hgj nok til, at ressourcerne udnyt-
tes optimalt. Det er heller ikke muligt at give tal pa det nuvaerende ressourceforbrug til screening for
familicert forekommende tarmkreeft eller til tilbuddet til patienter med arvelig risiko for brystkraeft.

Ressourcer til diagnostik og behandling i Grenland

Selvom det totale ressourceforbrug til diagnostik og behandling af kreeft i Grgnland ikke kan adskilles
fra gvrige ydelser i sundhedsvaesenet, er det dog — med visse forbehold — muligt for indleeggelser/ ud-
skrivninger, sengedage og medicinudgifter samt udgifter til onkologisk dagafsnit.

Indleeggelser/udskrivninger
For patienter behandlet i Grgnland er fundet, at antal patienter udskrevet med en kraeftdiagnose steg

fra 470 i 2000 til 780 i 2010 (se Figur 11.1). Dette tal er et absolut minimumstal. Dels er rapporteringen
ikke fuldsteendig, da der ikke foreligger data fra Nanortalik, Qaqgortoq, og Qaanaaq. Dels er mange pa-
tienter pa kystsygehusene ikke afklaret diagnostisk og far derfor ikke en kraeftdiagnose ved udskrivnin-
gen.
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Udskrivninger 2000 - 2010
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Figur 11.1 Antal udskrivninger i perioden 2000 — 2010 med en cancerdiagnose (C00 — C92)

Sengedagsforbrug, patienter med en kreeftdiagnose

Sengedagsforbruget for kreeftpatienter toppede i 2007 med 9.234, men steg samlet i perioden fra 2000
- 2010 fra 5.158 til 7.358 sengedage/ar (se Figur 11.2). Antal sengedage per indleeggelse er saledes
faldende. Det afspejler den generelle tendens for alle typer af sygdomme mod, at flere behandlinger
sker ambulant og at indlaeggelsesforigb intensiveres. Det geelder som ovenfor, at ogsa tal for sen-
gedagsforbruget er absolut minimumstal. Dels er rapporteringen ikke fuldsteendig, da der ikke forelig-
ger data fra Nanortalik, Qaqortoq, og Qaanaaq. Dels er mange patienter pa kystsygehusene ikke af-
klaret diagnostisk og far derfor ikke en kraeftdiagnose ved udskrivningen.
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Figur 11.2 Sengedagsforbrug i perioden 2000 — 2010 for patienter med en kraeftdiagnose (C00 — C92)
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Medicinudgifter til kreeftpatienter
Udgiften til cytostatika var i 2010 pa knap 5,2 mio. kr., hvilket svaret til 8,5 % af de samlede medi-

cin-udgifter. Medicinudagifter til kraeftpatienter er steget betydelig mere end den totale udgift til laege-
midler. Mens de samlede udgifter til leegemidler steg med 94 % i perioden 2001 til 2010, sa var stig-
ningen for udgifter til egentlig kraeftmedicin (cytostatika) pa 8200 %. Stigningen var relativt sterst fra
2003 til 2004, hvor dele af den medicinske kreeftbehandling blev hjemtaget, men er fra 2004 til 2010
steget med 430 %. Derudover har der vaeret en meget betydelig stigning indenfor fx immun-suppresi-
ve midler. Disse midler bruges ofte, men ikke udelukkende, i kreeftbehandlingen.

| 1.000 kr. 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2p08 2p09 2p10
Medicinudgifter i alt 34.436 34.829 38.876 44.645 44.560 48.128  50.441 58.370 _ 60.912
Antineoplastiske stoffer
. 62 106 981 1.700 2.340 3|577  3|520  4/657  5/189
(cytostatika)
Immunsuppressive
. 162 633 1.343 2.193 3215 3|407  3|185  6|238 8165
midler

Tabel 10.1 Medicinudgifter i alt og for kraeftmedicin fra 2002 til 2010

Onkologisk afsnit

Pa Onkologisk dagafsnit pa Dronning Ingrids Hospital blev i 2010 udfert ca. 672 kemoterapeutiske be-
handlinger for brystkraeft, lungekreeft, kraeft i bugspytkirtlen og kreeft i tyktarmen. Udgifterne til Onkolo-
gisk dagafsnit var i alti 2010 2,8 mio. kr. fordelt pa 1 overleege, 2 sygeplejersker, %2 tolk og ¥z leegese-
kreteer. Alle stillingerne indgar i den samlede normering pa medicinsk afdeling. Der er ikke tilfgrt ekstra
speciallaegeressourcer efter hjemtagelse af kreeftbehandlingen.

Ressourcer til diagnostik og behandling udenfor Granland

Ligesom for udgifter i Grgnland er det kun en del af udgiften til patienter med kreeft, det er muligt at
seette tal pa. Her er kun givet direkte behandlingsudgifter. For at vise den fulde udgift for det grenland -
ske sundhedsvaesen skal afledte ydelser som fx rejser og ophold medtages.

Antal kreeftpatienter der behandles udenfor Grgnland
Antallet af kreeftpatienter (diagnosekode mellem C00 — C92), der sendes til Danmark, er steget med

29 % fra 2007 — 2010 fra 141 til 182 patienter. Da der er patienter, som har veeret til behandling pa
Rigshospitalet over mere end et kalenderar kan antallet af patienter ikke helt tolkes som antal 'nye’ pa-
tienter, der nedsendes. Da ogsa antallet af nedsendelser med andre diagnoser er steget udger kraeft-
patienter gennem hele perioden cirka 25 % af alle patienter (se Tabel 10.1).

2007 | 2008 | 2009 | 2010

Antal patienter i kraeftbehandling 141 151 171 182
Antal unikke patienter nedsendt til

544 596 | 667 716
RH
% patienter i kreeftbehandling 26% [ 25% | 26 % [ 25 %

Tabel 11.1 Antal patienter med krzaeftdiagnose (C00-C92) behandlet pa Rigshospitalet 2007 - 2010

Udgifter til kreeftbehandling udenfor Grgnland
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Rigshospitalet opdeler deres statistik i hhv. landsdelstakster og saerydelser. Seerydelser deekker bl.a.
udgifter til medicin, behandlingsartikler, analyser mv.

Mellem 26 % — 28 % af de arlige udgifter til landsdelstakster er fra 2007 til 2010 gaet til behandlings-
koder relateret til kraeftdiagnoser. Herudover er yderligere 1 — 2 % af udgifterne gaet til behandling af
godartede svulster. Den samlede udgift til patientens behandling i Danmark kan veere stgrre, da be-
handlingsdiagnoser, som ikke vedrgrer kreeftdiagnosen, ikke er medtaget i denne opggrelse. Som det
ses i Tabel 11.2 er den samlede udgift til behandling steget med 30 %, mens andelen af udgifterne,
der gar til kreeftbehandling, er relativt stabil.

Udgiften til seerydelser er stigende. Siden 2008 har saerydelser til kraeftbehandling veeret opgivet for
sig. | denne periode steg udgiften med 65 % og ydelser relateret til kreeftbehandling udgjorde en sti-
gende andel af de samlede seerydelser i perioden (Tabel 11.2). Stigningen i udgifterne til saerydelser i
2010 skyldes bl.a. et stor stigning i medicinudgifter pa op mod 10 % fra 2009 til 2010.

| 1.000 kr. 2007 2008 2009 2010
Udgifter landsdelstakster til kreeftbehandling | 13.061 | 15.756 | 19.734 | 20.014
% af landsdelstakster il kraeftbehandling 27 % 28 % 28 % 26 %

Seerydelser, kreeftbehandling - 1.726 | 1.964 | 2.849
Seerydelser i alt 7.138 |8.429 |8.676 | 10.409
% til seerydelser til kraeftbehandling - 20 % 23 % 27 %

Tabel 11.2 Udgifter til Kraeftbehandling pa Rigshospitalet 2007 - 2010

Patoanatomiske undersggelser
Udgiften til patoanatomiske undersagelser ligger i dag pa ca. 2,3 mio. kr. arligt, hvilket deekker pa-

to-anatomisk diagnostik for alle organspecialer, smearundersggelsen for livmoderhalskraeft inklusive
mulighed for HPV diagnostik, samt fa andre men sjeeldne ydelser.

Eksperimentel behandling
Der har i 2009 veeret afsat 4,4 mio. kr., i 2010 4,533 mio. kr. og i 2011 2,2 mio. kr. til eksperimentel be-

handling.

11.2 Konklusion omkring ressourceforbruget til kraeftbehandling i Grgnland ved fort-
saettelse af det nuvaerende tilbud

Det kan samlet konkluderes, at for de omrader, hvor det kan opgeres, er ressourceforbruget bade her
og i Danmark til kreeftbehandling stigende. Selvom vi ikke ggr noget aktivt for at forbedre tilbuddet kan
det forventes, at ressourceforbruget til kraeftbehandling vil stige yderligere. Det skyldes som tidligere
angivet, dels at befolkningen bliver aldre og flere derfor vil na at udvikle kraeft, dels at de livsstilsrela-
terede kreaeftformer — ikke mindst de rygerrelaterede — kan forventes at stige og dels at behandlingstil -
buddet Igbende bedres, sa vi pa de omrader, hvor de danske behandlingsstandarder fglges automa-
tisk vil opleve stigende behandlingsudgifter, da nye medicinske behandlinger stort set altid er dyrere.
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11.3 Udviklingen pa kraeftomradet i Danmark og ressourceforbruget til de danske
kraeftpakker

Kreeftplan | og Il angives som det starste samlede Iaft pa kraeftbehandlingen i det danske sundheds-
veesens nyere historie . Siden 2001 har der vaeret en kraftig stigende aktivitet pa kreeftomradet i Dan-
mark. Det gaelder specielt antallet af personer, der far en behandling relateret til kreeft, antal operatio-
ner, antal strdlebehandlinger og antal kemoterapeutiske behandlinger.

| perioden 2001 til 2008 steg antallet af personer, der havde faet en kreeft- eller kraeftrelateret behand-
ling med 32 % eller 45.000 behandlinger. | samme periode sas en stigning i andelen af operationer for
kreeft med 36 % svarende til 24.000 flere opererede. Ogsa antal personer, der blev opereret for kraeft
steg med 2,5 % eller ca. 2000 personer. Antallet af eksterne stralebehandlinger voksede fra 2003 til
2008 med 41 % fra 203.000 til 228.000 behandlinger og antal kemoterapeutiske behandlinger blev for-
doblet fra 2003 til 2008 til 232.000 behandlinger .

Der blev i perioden 2004 til 2009 givet 7,1 mia. kr. alene i ekstra seerbevillinger til kraeftomradet, samt
2,25 mia. kr. i l&nepuljer til investeringer i kraeftapparatur. De samlede investeringer har saledes frem
til 2010 veeret pa naesten 10 mia. kr. Men ud over klart definerede saerbevillinger og lanepuljer, findes
der ingen systematisk oversigt over gkonomien i dansk kraeftbehandling. Der mangler — som i Gran-
land — en samlet opfalgning pa ekonomien pa kraeftomradet .

11.4 Forventninger til det fremtidige ressourcebehov til kraftbehandling i Grenland
ved forbedring af det nuvarende tilbud

Basale betingelser, der har betydning for det fremtidige ressourcebehov

Der er en reekke basale betingelser, som betyder, at der vil veere et betydeligt behov for ressourcetil -
farsel, hvis kreeftomradet skal Igftes. Ifglge Deloitte’s rapport om det grenlandske sundhedsvaesens
udfordringer er det en grundpraemis, at "det bedst mulige sundhedsvaesen” skal findes ved en afvej-
ning af tre forhold: gkonomi, tilgeengelighed og kvalitet, samt at: “den kvalitet og tilgeengelighed af
sundhedstilbud, som er typisk for de fleste vestlige lande, er ikke en realistisk referenceramme for det
gronlandske sundhedsveesen” (p21). Det er vurderingen, at det grgnlandske sundhedsveesen i dag er
tydeligt udfordret pa kvalitetssiden .

Konkurrerende udfordringer for sundhedsvaesenet. Det at sikre den bedst mulige kreeftbehandling er
en ud af mange udfordringer, som sundhedsveaesenet star over for i dag. Andre er livsstilssygdomme
som hjerte-kar-sygdomme og sukkersyge, psykisk sygdom og @gede behov for sundhedsydelser ge-
nerelt som fglge af den stigende andel af seldre og som felge af hgjere forventninger til sundhedsvee-
senets ydelser. En bedring pa kreeftomradet ber ikke fa negativ indflydelse pa tilbuddet indenfor de gv-
rige omrader.

Tilgeengelighed og logistiske udfordringer
Tilgaengeligheden til sundhedsydelser er i dag en udfordring. Der vil ogsa fremover vaere store forskel -

le i de muligheder, der er for diagnostik, behandling og rehabilitering afhaengigt af, om man bor i fx en
bygd eller i Nuuk. Selve den fysiske afstand til mere specialiseret udredning og behandling medfarer
udfordringer og udgifter til transport og ophold. @get specialisering og muligheder pa Dronning Ingrids
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Hospital vil medfere en stigende forskel i lokale muligheder og vil @ge udfordringen omkring tilgeenge-
lighed. En sikring af, at forbedringer pa kraeftomradet bliver et tilbud til alle borgere uanset bosted bli-
ver en vigtig udfordring.

Finansielle udfordringer.

Hgaj enhedspris for mere specialiserede sundhedsydelser. Den spredte bosaetning gar, at enhedspri-
sen for mere specialiserede sundhedsydelser ofte bliver hgj, da der ikke er mulighed for stordriftsfor-
dele. Det ggr, at de samlede udgifter til et sundhedstilbud i det arktiske omrade ofte bliver relativt hgje -
re end i teettere beboede omrader med en veludbygget infrastruktur.

Relativ underfinansiering. Det granlandske sundhedsvaesen er i sammenligning med andre arktiske
sundhedsvaesener i dag relativt underfinansieret. Grgnland bruger i dag mindre pr. indbygger til sund-
hedsvaesenet end Danmark, mens de gvrige arktiske lande har en stgrre udgift til sundhedsbetjening
pr. indbygger i deres arktiske/nordlige omrader i forhold til den gennemsnitlige udgift pr. person for
hele landet (Young, 2011). | praksis betyder det, at der er behandlinger for ikke livstruende lidelser,
som det grenlandske sundhedsveesen ikke kan tilbyde, ligesom der er ventetid p& operationer for ikke
livstruende sygdomme. Det geelder ogsa for felger efter kreeftbehandling, som fx rekonstruktion af bry-
stet. Et Igft af kraeftomradet vil saledes kreeve ressourcetilfarsel ogsa pa andre relaterede omrader.

Manglende apparaturinvesteringer. En faktor pa kvalitetssiden er, at der i en arraekke ikke er sket inve-
steringer i nyt diagnostisk udstyr, som fx en MR scanner. Det har gjort, at de diagnostiske muligheder
og dermed den diagnostiske kvalitet ikke har fulgt med den udvikling, der er sket i vores nabolande.
Uden de ngdvendige apparaturinvesteringer vil gabet kun blive starre.

Risiko for betydelig "g@geungeeffekt” ved apparaturanskaffelser. En mulighed for MR scanning vil be-
tyde, at det vil blive meget sveert ikke at tilbyde ogsa andre patientgrupper MR scanning, hvis en sa-
dan undersggelse normalt indgar i udredning af sygdommen. | Danmark blev i 2008 udfgrt naesten
500.000 MR scanninger svarende til at hver tiende dansker blev MR scannet en gang. Hvis vi i Grgn-
land skulle udfgre bare, hvad der svarer til en femtedel af dette antal, vil det betyde over 1.000 MR un-
dersggelser om aret.

Kvalitetsmaessige udfordringer
Mangel péa data i sundhedsvaesenet. Den nok stgrste kvalitetsmaessige udfordring i dag er, at der i hgj

grad mangler data pa kvaliteten i sundhedsvaesenet. Det ggr det sveert at evaluere, om nye tiltag har
fart til de anskede forbedringer. Da datatilgeengeligheden er et generelt problem pa hele sundhedsom-
radet, er en helhedslgsning ngdvendig for, at data kan Igftes pa kraeftomradet. Det vil kraeve en bety-
delig investering.

Rehabilitering og palliativ indsats. En gget kvalitet indenfor disse omrader vil veere afhaengig ikke kun
af en indsats indenfor sundhedsvaesenet, men ogsa indenfor specielt det sociale system. Da rehabili-
teringsforlgb er tilpasset den enkelte patient, vil det kreeve relativt mange praktiske ressourcer og per-
sonaleressourcer pa et hgjt professionelt plan at tilretteleegge disse. Hvis der kommer bedre tilbud om-
kring pleje i hjiemmet fx mulighed for dggnpleje, vil disse tilbud ogsa skulle gives til andre grupper end
netop kreeftpatienter. Det samme vil gaelde for forbedrede rehabiliteringsmuligheder.
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Specielle betingelser, der har betydning for det fremtidige ressourcebehov

De specielle betingelser, der har betydning for det fremtidige ressourcebehov, er dels relateret til, hvil -
ke af de muligheder og behov indenfor kraeftbehandlingen redegegrelsen har peget pa, der vil indga i
den endelige kreeftplan i 2013. Det kan allerede nu ses, at det kun er fa af disse, der vil kunne ivaerk-
seettes uden ekstra ressourcer — gkonomiske savel som praktiske. Samtidig vil det ikke vaere muligt at
fa den gnskede forbedring og dermed det maksimale udbytte af investeringerne, hvis der kun satses
pa at implementere dele af behovene pa kraeftomradet.

Hvis det gar her, som det er gaet i Danmark efter opprioritering af kreeftomradet, kan det forventes, at
der vil komme en vaesentlig aktivitetsggning indenfor udredning og diagnostik pa kraeftomradet, heraf
vil en del veere relateret til, at flere bliver udredt pa mistanke om kraeft, men som viser sig ikke at have
det. Hvis der peges pa tilbud om en intensiveret screeningsindsats vil tilslutningen skulle veere vae-
sentlig hgjere end den tilslutning, der er til befolkningsscreeningen for livmoderhalskreeft, hvis den skal
betyde en fremtidig skonomisk gevinst. Operationer for kreeft er ogsa steget vaesentligt i Danmark. Det
samme vil kunne forventes her. Samtidig vil en del af disse ekstra operationer skulle forega i Dan-
mark, med de belastninger, det vil medfare. Antal kemoterapeutiske behandlinger kan ogsa forventes
at stige, en del af disse vil kunne gives pa Onkologisk afsnit pa Dronning Ingrids Hospital, mens andre
vil skulle forega i Danmark. Hvis antallet af stralebehandlinger som forventet ogsa vil stige, sa vil flere
patienter skulle tilbydes relativt langvarige ophold pa det danske patienthjem. En stor del af udgifterne
til de danske kraeftpakker er brugt til intensivering af patientforlgb i pakker. | forbindelse med dette er
konstateret flaskehalse, hvor en kapacitetsggning har veeret ngdvendig. Det vil sandsynligvis ogsa
veere tilfeeldet her.

Den fulde beskrivelse af de specielle betingelser vil afhaenge af selve kreeftplanens anbefalinger.
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BILAG 1 Styregruppe og arbejdsgrupper
Styregruppen

Departementet for Sundhed
Departementschef Ann B. Kjeldsen
Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse
Chefleege Carsten Thordal
Landslaegeembedet

Landsleege Flemming Stenz
KANUKOKA

Afdelingsleder Kisea Bruun
Departementet for Sociale anliggender
@nskede ikke at deltage

Laegefaglig konsulent Birgit Niclasen (sekreteer)

Arbejdsgrupper

Arbejdsgruppe 1. Primaer forebyggelse af kraeft

Departementet for Sundhed

Laegefaglig konsulent Birgit Niclasen (ansvarlig for arbejdsgruppen)
Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse

Fungerende afdelingschef Ella Skifte, Paarisa

Livsstilsgruppen: Speciallzege Michael L. Pedersen
Forebyggelsesorganisationen i Kommuneqarfik Sermersooq

Line Dalentoft

Arbejdsgruppe 2. Sekundaer forebyggelse af kraft

Departementet for Sundhed

Laegefaglig konsulent Birgit Niclasen (ansvarlig for arbejdsgruppen)
Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse (specialeansvarlige specialister):
Overlaege Torben Myrhgj, Kirurgisk afdeling

Overleege Peder Kern, Gynaekologisk - obstetrisk afdeling

Overlaege Allan Gelvan, Medicinsk afdeling (ansvarlig for onkologien)
Overleege Susanne Brofeldt, Ore-nzese-hals afdelingen
Landsleegeembedet

Landsleege Flemming Stenz,

Specialkonsulent Gorm Ngrgaard Pedersen.

Herudover er der kommet skriftlige svar fra Sundhedsregionerne

Arbejdsgruppe 3. De almindelige cancersygdomme og den specifikke indsats (diagno-
stik og behandling)

Departementet for Sundhed
Laegefaglig konsulent Birgit Niclasen (ansvarlig for arbejdsgruppen)
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Overlaege Torben Myrhgj, Kirurgisk afdeling
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Herudover er der kommet skriftlige svar fra Sundhedsregionerne

4. Palliativ behandling, rehabilitering og eksternt samarbejde

Departementet for Sundhed

Sundhedsfaglig konsulent Julie Praest Wilche (ansvarlig for arbejdsgruppen)
Fagspecialister pa sygeplejeomradet

Forstander Stine Kilime, Det granlandske Patienthjem

Oversygeplejerske Anne Birgitte Jensen, Medicinsk afdeling
Patientkoordinator Hanne Meyer, Rigshospitalet

Ledende sygeplejersker i Sundhedsregionerne leverede skriftlige tilbagemeldinger
Kommuneqarfik Sermersooq

Afdelingschef Margrethe Thuesen

Sana social

Socialradgiver Marie Filemonsen

Kreeftens bekeempelse i Granland

Herudover er der kommet skriftlige svar fra kommunerne

5. Evidens, analysegruppe og datadokumentationsgruppe
Departementet for Sundhed

Laegefaglig konsulent Birgit Niclasen (ansvarlig for arbejdsgruppen)
Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse (specialeansvarlige specialister):
Overleege Torben Myrhgij, Kirurgisk afdeling

Overlaege Peder Kern, Gynaekologisk - obstetrisk afdeling

Overlaege Allan Gelvan, Medicinsk afdeling (ansvarlig for onkologien)
Overlaege Susanne Brofeldt, Jre-naese-hals afdelingen
Landsleegeembedet

Landsleege Flemming Stenz

Specialkonsulent Gorm Ngrgaard Pedersen

6. Gkonomisk analysegruppe

Departementet for Sundhed

Laegefaglig konsulent Birgit Niclasen (ansvarlig for arbejdsgruppen)
AC fuldmeegtig René Jorgensen

Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse

AC fuldmeegtig Charlotte Paninnguaq Horsted

Departementet for Finanser

AC fuldmeegtig Henriette Rosing
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