GOVERNMENT OF GREENLAND

Forslag til kreeftplan 2013

Departementet for Sundhed og Infrastruktur, EM 2013/24







Indhold

06 15T ) o OO 3
RESUITIE .ot bbb bR AR AR R AR AR AR bR R bR R bR bbb 4
1. KIaeftPlanens IMAL 0 fOKUS ....ciuuiereeesreeeuseeesseeessseessssesssssesesssesssssessssesssssesssssasssssasssssasssssasssssessssssssssssessesssssasssssasssssessssesssssasssssasssssasesanas 8
2. Forebyggelsen idag saetter rammen, for kraeftudvikling, i MOTZEN ... ecenreeereeesseeeeeseers s ssessseesseessssssssssssesseees 11
3. Plan for den fremtidigeKraeftSCrEENIIIG ... cceureersreesseersreesseeesseessesssesssseessessssess s s ss s s s R e e b bbb 19
4. Plan for diagnostik og for den kirurgiske og medicinske kraeftbehandling..........eeeeeeeeeessesssesssns 25
5. Planer omkring patientforlgb, brugerinddragelse 0g information....... s 32
6. Behov indenfor diagnostisk, personale, apparatur og fySiSKe rammer.........eeeeessssessessssessssssssesess 35
7.50Ciale DENOV 0 FERADIIIEETING c.uueeueeerieseeeseeeseeesees e seessseessessesssses s ess s es s s bR £ R R R R bR R 38
8. Plan for palliativ indsats, terminal pleje 0g smertebehandling.......c e eeeenesneeneeseeseessessssessesssssssessssessssssessssseans 41
9. Uddannelse, forskning og data pa kraeftomradet - samt monitorering og evaluering af indsatsen..........ccueeeenn. 43
10. Vurdering af de gkonomiske konsekvenser af Kraeftplanen.......ssssssssssssssssssenes 47



Resume

I 2009 palagde et enigt Inatsisartut Naalakkersuisut udarbejdelsen af fgrst en redeggrelse pa kraeftomradet i
2011 og dernaest en egentlig Krzaeftplan senest i 2013. Forslag til Kraeftplan, 2013 vil komme til at indga som en
delplan under den overordnede Nationale Sundhedsstrategi, som vil blive fremlagt i 2014.

Forslag til Kraeftplan, 2013 bygger pa de bedste faglige vurderinger. Forslaget er ikke fuldt finansieret og kraever
derfor politisk stillingtagen til forslagets indhold, og ressourcebehov fgr den evt. kan ivaerksaettes.

"Den bedst mulige kraeftbehandling” skal findes ved en afvejning af tre forhold: gkonomi, tilgeengelighed og
kvalitet, men “den kvalitet og tilgeengelighed af sundhedstilbud, som er typisk for de fleste vestlige lande, er ikke en
realistisk referenceramme for det grgnlandske sundhedsvaesen”. Kreeftplanen er et udtryk for det, der er mest
ngdvendigt at ggre d.v.s kernen i tilbuddet. Indsatserne i Kreeftplanen anbefales ud fra dels deres forventede
effekt, dels ud fra gnsket om lighed i sundhed, samt ud fra gnske om en optimering af forholdet mellem
ressourceforbrug og effekt.

Kreaeftplan 2013 vil:
» Styrke forebyggelse, tidlig diagnostik, patientforlgb, rehabilitering, den palliative indsats og samarbejdet
med og omkring patienten.
» Sikre kraeftbehandling ud fra tilpassede internationale anbefalinger om antal operationer per kirurg.
»  Sikre medicinsk kraeftbehandling i Grgnland, ndr det er muligt.

Det er ikke muligt at arbejde med alle Kraeftplanens delmal samtidig, hvorfor det er vurderet, om der bgr
arbejdes specifikt med dem i en eller flere af planens perioder: fgrste periode (2arig), i anden periode (3arig)

eller i tredje periode (8arig).

Oversigt over indsatser i Kraeftplanens 3 perioder

Indsats 1. periode 2. periode 3. periode
Primeaer forebyggelse af KRAM faktorerne +, dekkes af +, dekkes af +, dekkes af
Inuuneritta Inuuneritta Inuuneritta
Sekundzer forebyggelse +
- Livmoderhalskraftscreening
- Befolkningsscreening for brystkreaeft - Revurderes
- Hjemtagning af screeningstilbud til + + Viderefgres
kvinder med hgj risiko for brystkraeft
- Befolkningsscreening for tarmkreeft - Revurderes
Hjemtagning af flere medicinske + + +
kraeftbehandlinger
Kirurgisk kraeftbehandling
- Diagnostik og behandling af brystkraeft | (+) + Viderefgres
- Behandling af tyktarmskreeft - (+) +
- Behandling af kraeft i 2ggestokke + Viderefores Viderefgres
Patientforlgb + + Viderefares
Brugerinddragelse + Viderefores Viderefgres
Information + Viderefores Viderefgres
Diagnostik + + +
Apparatur og personale + + +
Fysiske rammer Dakkes af anden plan | Palliative behov Viderefares
tilkommer?




Sociale behov - (+) +
Rehabilitering + + Viderefgres
Palliativ indsats og terminal pleje + + +
Smertebehandling + Viderefgres Viderefgres
Uddannelse + + +
Forskning + Viderefgres Viderefgres
Kreaftdata + + Viderefgres
Monitorering + + +
Evaluering + + +

De enkelte omrader i Kraeftplanen

Primeer forebyggelse. For den primzre forebyggelse har planen fokus pa de omrader, som har den stgrste effekt
pa kraeftudviklingen. Dette geelder omraderne rygning, kost, fysisk aktivitet og alkohol. Dette er de samme
omrader, som er i fokus i Inuuneritta II.

Sekundazer forebyggelse. Befolkningsscreening for brystkreeft og tarmkraeft. Planen har analyseret muligheden for
at tilbyde yderligere befolkningsscreeninger for brystkreeft og tarmkrzeft. Det blev anbefalet ikke at indfgre disse
screeninger initialt, men at genanalysere dem i planens 2. periode. At indfgre disse screeninger vil have meget
store gkonomiske og praktiske konsekvenser. Screening af kvinder med hgj risiko for brystkraft. Det gaelder
kvinder med genet BRCA1 og kvinder, der tidligere har haft brystkreaeft. Det anbefales at screeningen af disse
kvinder fremadrettet foregar i Nuuk og efter danske anbefalinger. Det kraever uddannelse af personale og
anskaffelse af mammografiapparatur. Screening af personer med hgj risiko for tarmkraft. Screeningen af denne
gruppe fortszettes uzendret.

Behov indenfor diagnostisk, apparatur- og personalebehov og fysiske rammer.

Det er anbefalet, at diagnostik af brystkraeft pa sigt eendres, sa der kan indga en triple-test (klinisk undersggelse,
ultralyd, mammografi - og ved behov biopsi). Der er nu etableret direkte elektronisk adgang til svar pa pato-
anatomiske undersggelser i den landsdeekkende danske Pato-anatomiske database. Apparatur- og
personalebehov. Da sundhedsvaesenet netop har fiet en MR scanner er der kun fa apparaturbehov fgr indkgb af
en ny CT scanner er relevant i planens 3. periode. Der er fortsat behov for at arbejde pa rekruttering og
fastholdelse af personale samt at sikre deekning af personalebehov ved hjemtagning af flere behandlinger.
Behovet omkring fysiske ramme er indeholdt i Selvstyrets Geelds- og investeringsstrategi.

Medicinsk kraftbehandling. Hjemtagningen af dele af den medicinske kraftbehandling har veeret en ubetinget
succes og antallet af medicinske kraeftbehandlinger er stigende. Det er muligt at hjemtage yderligere medicinske
behandlinger og dette er attraktivt for patienterne, og det forventes ogsa gkonomisk attraktivt at hjemtage flere
behandlinger trods behov for yderligere ressourcer til apparatur, personale og fysiske rammer.

Kirurgisk kraftbehandling. Internationalt anbefales Kirurgisk kraeftbehandling i dag centraliseret og udfgrt af
operatgrer, der udfgrer et stort antal operationen per ar. Da vi samtidig star over for et generationsskifte hos
vores kirurger indenfor den nzeste 10 ars periode er det tid at teenke fremadrettet. Det er i planen anbefalet, at
kreeftkirurgien generelt over en arraekke flyttes til udlandet eller udfgres i Grgnland af tilrejsende
kraeftspecialister.

Patientforleb, brugerinddragelse og information. Gode patientforlgb kraever gode kommunikationssystemer,
god kommunikation og brugerinddragelse. En felles elektronisk patientjournal er nu besluttet. Den kan sikre at
alle behandlere har samme viden om patientens status og kan sikre kontinuitet i patientforlgbene. Telemedicin

er set som en vigtig fremtidig mulighed. Kreeft skal findes sa tidligt som muligt. Det skal sikres gennem malrettet



information om symptomer pa kraeft og en aktiv opsporing. En velinformeret patient er en tryg patient, derfor er
patientuddannelse og brugerinddragelse vigtig. Gode kraeftforlgb skal sikres gennem patientforlgbsbeskrivelser,
brugerinddragelse med faste kontaktpersoner og kontinuitet over overgange fx mellem Dronning Ingrids
Hospital og hjemstedet.

Sociale behov og rehabilitering. Kraeftpatienters sociale behov er komplekse og forskelligartede - ligesom
deres behov for rehabilitering. Kraeftplanen laegger op til en naermere analyse af kreaeftpatienters sociale behov og
en intensivering af rehabiliteringsindsatsen pa tveers af sektorer - for rehabilitering starter ved diagnosen. Alle
patienter skal have deres behov for rehabilitering afdaekket og have en plan ved udskrivelsen. Men vi mangler i
dag gode redskaber til at vurdere rehabiliteringsbehov i den grgnlandske kontekst. Det skal der ogsa arbejdes
med.

Palliativ indsats, terminal pleje og smertebehandling. Den palliative indsats og -pleje er et tveerfagligt og tveer
sektorielt omrade - centreret om patientens behov. Kraeftplanen vil veere med til at sikre en evidensbaseret,
systematisk og tveerfaglig vurdering af den enkelte patients behov, gennem retningslinjer og aftaler mellem
kommunerne og Selvstyret. Smertebehandling er en vigtig del af den palliative indsats. Det er vigtigt at
patienterne er velinformerede om deres smertebehandling og at alle professionelle har elektronisk adgang til
opdateret information om smertebehandling.

Uddannelse, forskning, data - og monitorering og evaluering. Uddannelse er et kerneomrade, der skal styrkes
udfra de nuvaerende og kommende behov. Kreeftforskning skal stgttes gennem prioritering ved tildeling af
forskningsmidler. Data, der kan sikre overvagning, forskning og evaluering af indsatser skal styrkes og flere
kreeftdata skal monitoreres og afrapporteres lgbende. Efter hver af Kreaeftplanens tre perioder er planlagt en
evaluering af malopfyldelsen for de enkelte indsatser under planen.

Pkonomiske konsekvenser. Som anfgrt er planen ikke fuldt finansieret. Dette forslag til kraeftplan adresserer de
mest patraengende elementer pa kraeftomradet.

Kreftbehandling er dyr behandling. Alene den nuvaerende udvikling i antal kraeftpatienter vil betyde, at vii 2025
skal betale 21,89 mio. kr. mere til sundhedsudgifter ved kraeft. Hertil kommer rejse, ophold og andre udgifter
relateret til behandlingen.
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Det kalder pa gget forebyggelse, men effekten af forebyggelse er langsigtet. Gennemgget gget forebyggelse,
hjemtagning af de dele af udredning og behandling, hvor det er muligt og omkostningseffektivt og ikke mindst



gennem tidligere diagnostik og behandling samt optimering af rehabiliteringen kan vi pa sigt fa en udgift til kreeft
i sundhedsveaesenet, der bedre balanceres af det samfundsmaessige afkast.

Udgifterne til gennemfgrelsen af indsatserne under Kraeftplanen er mellem 2,1 mio. kr. i planens 1. ar til hgjst
knap 14,7 mio. kr. i planens 6. ar, hvor der skal indkgbes en ny CT scanner.

Der bgr i det omfang det er muligt udarbejdes en samfundsgkonomisk konsekvensberegning af forslaget, sa ogsa
den samfundsmaessige gevinst ved en gget kraeftindsats er tingaengelig inden arbejdet med FFL 15 igangszettes.



1. Krzaeftplanens mal og fokus

I 2009 palagde et enigt Inatsisartut Naalakkersuisut udarbejdelsen af fgrst en redeggrelse pa kraeftomradet i
20111 og dernaest en egentlig Kreeftplan senesti 2013.

Forslag til Kreeftplan, 2013 vil komme til at indgd som en delplan under den overordnede Nationale
Sundhedsstrategi, som vil blive fremlagti 2014.

Kreeftplan 2013 vil:

» Styrke forebyggelse, tidlig diagnostik, patientforlgb, rehabilitering, den palliative
indsats og samarbejdet med og omkring patienten.

» Sikrekreeftbehandling ud fra tilpassede internationale anbefalinger - specielt om
antal operationer per kirurg.

» Sikre medicinsk kraeftbehandling i Grgnland, nar det er muligt.

Kraeftplanen tager udgangspunkt i Kreeftredeggrelsens anbefalinger. Arbejdet med planen har ligget i en raekke
arbejdsgrupper med bred deltagelse.

Det har veeret gnsket i planen at foresld indsatser, der kan nedszette hyppigheden af kreeft (forebyggende
indsatser) samt foresla muligheder til at forbedre alle faser i kraeftbehandlingen, som diagnostik, behandling og
pleje, rehabilitering og lindrende behandling (palliativ behandling).

"Det bedst mulige sundhedsvasen” og dermed “den bedst mulige kraeftbehandling” skal findes ved en afvejning af
tre forhold: gkonomi, tilgeengelighed og kvalitet, men “den kvalitet og tilgeengelighed af sundhedstilbud, som er
typisk for de fleste vestlige lande, er ikke en realistisk referenceramme for det gregnlandske sundhedsveaesen™.
Ovenstdende grundpreemis og treenigheden mellem gkonomi, tilgeengelighed og kvalitet har veret basis for
Kreftplanens anbefalinger. Indsatserne i Kraeftplanen anbefaler, sdledes, ud fra dels deres forventede effekt, dels
ud fra gnsket om lighed i sundhed samt ud fra et gnske om en optimering af forholdet mellem ressourceforbrug
og effekt. Kraeftplanen tager udgangspunkt i situationen i 2012 og eendringer i disse forudsaetninger kan fa
betydning for muligehden for implementering af planen og ikke mindst for planens gkonomiske beregninger.

Det generelle fokus i Kreaftplanen er at styrke de omrader, hvor vi har de bedste forudsaetninger for at blive
endnu bedre. Det drejer sig specielt om de mere lavteknologiske dele af indsatsen mod krzeft, d.v.s. forebyggelse,
tidlig diagnostik, patientforlgb, brugerinddragelse, rehabilitering og palliativ indsats, samt samarbejdet omkring
patienten og dennes familie mellem de enkelte sektorer og mellem behandlingsinstitutioner her i landet og
udenfor Grgnland.

Samtidig skal vi have en kraeftbehandling ud fra tilpassede internationale anbefalinger. Nar der i Kraeftplanen
skrives internationale anbefalinger er det anbefalinger, der er udarbejdes med baggrund i international
forskning og ud fra "best practice” pa omradet - tilpasset de seerlige grgnlandske forhold. De kan saledes have
grundlagi anbefalinger fra Danmark, EU eller internationale organisationer.

Kreftbehandling ud internationale anbefalinger har forskellig betydning for den medicinske og kirurgiske
kreeftbehandling. For den medicinske kreeftbehandling betyder det, at vi skal hjemtage nye medicinske

1Departementet for Sundhed. Kraeftredeggrelsen 2011. Grgnlands Selvstyre, 2011.
2DELOITTE 2010. Grgnlands sundhedsvasen - udfordringer for fremtiden. @konomi- og strukturanalyse af det grgnlandske
sundhedsvaesen. Nuuk: Departementet for Sundhed, Grgnlands Selvstyre.



kreftbehandlinger, hvor dette er muligt, mens det for kraeftkirurgien betyder, at vi skal tilpasse dele af den
kirurgiske kraeftbehandling, hvor flere skal opereres i udlandet. Dette er begrundet i, at nye internationale
erfaringer har vist patienternes overlevelse forbedres, hvis de mere tekniske dele af kraeftbehandlingen, som fx
kreeftkirurgien, bliver specialiseret og samlet pa fa heender, sa den enkelte kirurg udfgrer et stort antal
kreeftoperationer arligt.

Specifikke delmal i Kraeftplanen er:
» Nedbringe antallet af nye kreefttilfzelde.
Foretage tidlig opsporing af krzeft og forstadier til kreeft.
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

YV V VY V

det er meningsfuldt for patienten.

Y

Tilbyde kreeftpatienter rehabilitering med udgangspunkt i deres individuelle behov.

» Tilbyde en palliativ (lindrende) indsats til kraeftpatienter, der ikke kan tilbydes helbredende eller
livsforleengende behandling.

» Tilbyde kreeftpatienter et veltilrettelagt samlet forlgb pa hgjt 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.

1.1. Implementering af "Kraeftplan for Grgnland 2013”

Det er ikke muligt at arbejde med alle Kraeftplanens delmal samtidig, hvorfor det for alle mal er vurderet, om der
bgr arbejdes specifikt med dem i en eller flere af planens perioder: fgrste periode (2arig), i anden periode (3arig)
eller i tredje periode (8 arig). Samtidig er der planlagt en evaluering af malopfyldelsen for de enkelte indsatser
efter hver periode.

I nedenstaende tabel gives en oversigt over Kraeftplanens indsatsomrader og dens forslag til, hvornar indsatsen
tidsmaessigt skal startes. For detaljer henvises til de enkelte kapitler.

Oversigt over indsatser i Kraeftplanens 3 perioder

Indsats 1. periode 2. periode 3. periode
Primaer forebyggelse af KRAM faktorerne Dzkkes af Inuuneritta +
Sekundeer forebyggelse +
- Livmoderhalskraftscreening
- Befolkningsscreening for brystkraft - Revurderes
- Hjemtagning af screeningstilbud til + + Viderefores
kvinder med hgj risiko for brystkrzeft
- Befolkningsscreening for tarmkreeft - Revurderes
Hjemtagning af flere medicinske + + +
kraeftbehandlinger
Kirurgisk kraeftbehandling
- Diagnostik og behandling af +) + Viderefores
brystkraeft
- Behandling af tyktarmskraeft - (+) +
- Behandling af kraeft i 2ggestokke + Viderefgres Viderefpres
Patientforlgb + + Viderefores
Brugerinddragelse + Viderefgres Viderefpres




Information + Viderefgres Viderefpres
Diagnostik + + +
Apparatur og personale + + +

Fysiske rammer Dzkkes af anden plan Palliative behov? Viderefgres
Sociale behov - (+) +
Rehabilitering + + Viderefgres
Palliativ indsats og terminal pleje + + +
Smertebehandling + Viderefgres Viderefgres
Uddannelse Dzekkes delvis af

Uddannelsesplanen

Forskning + Viderefgres Viderefgres
Kreaftdata + + Viderefores
Monitorering + + +
Evaluering + + +

Tabel 1.1. Skematisk fremstilling af arbejdet i Kraeftplanens tre perioder
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2. Forebyggelsen i dag satter rammen, for kreeftudvikling, i
morgen

Antallet af nye kreefttilfzelde i befolkningen per ar (incidensen) er stigende. Nar middellevetiden stiger vil flere i
deres livsforlgb na at udvikle kreeft, da risikoen for at udvikle kreeft stiger med alderen. Men selv ndr ggningen i
middellevetiden indregnes, sa er antallet af kraefttilfeelde stigende.
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Tabel 2.1 Antal kraefttilfaelde fra 1980 til 2010
(I opggrelsen er ikke medtaget forstadier til kraeft).

Stigningen i antallet af kreefttilfzelde betyder, at sundhedsvaesenet i dag skal behandle mere end dobbelt sa
mange kraeftsyge som for 30 ar siden (se tabel 2.1). Hvis man ser pa hele perioden fra 1980 til 2010 er den
gennemsnitlige stigning i antallet af kreefttilfeelde 4 tilfeelde per ar. Denne stigning vil formentlig fortseette, hvis
vi ikke ggr noget aktivt for at vende udviklingen (se ogsa kapitel 10). Dette tydeligggr vigtigheden af en gget
forebyggelsesindsats.

2.1 Primeer forebyggelse af kraeft

Primeer forebyggelse: aktiviteter, der sigter pd at undgd, at kraftsygdom opstdr.

Det er Landsleaegens opfattelse, at omkring 50 % af alle kreefttilfeelde i Grgnland kan forebygges3. Forebyggelse er
et langt sejt treek og frugterne fra forebyggelsesindsatsen kan fgrst hgstes om mange ar. Rygning, alkohol, fysisk
inaktivitet, kost herunder forebyggelse af overveegt, de sakaldte KRAM faktorer, har de stgrste
kraftforebyggelsespotentialer. Herudover tilbydes alle piger ved 12ars alderen Humant Papillomavirus (HPV)
vaccination, der beskytter mod livmoderhalskraeft.

Fra 2013 er rammen for nationale forebyggelsesindsats Inuuneritta II. En meget stor del af mulighederne for at
forebygge kreaeft er allerede deekket gennem Inuuneritta II, fordi programmet har fokus pa praecis de omrader,

3 Landsleegeembedet. Arsberetning 2009. Landslaegeembedet, 2010.
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som ogsa har det stgrste kreeftforebyggelsespotentiale, herunder misbrug af alkohol og hash, rygning, kost og
fysisk aktivitet®.

Forebyggelse er et delt ansvarsomrade. Kommunerne har ansvaret for den borgerrettede forebyggelse, mens
sundhedsvasenet har ansvaret for den patientrettede forebyggelse. Sundhedsvaesenets indsatser er fra 2010-
2011 sket i de lokale livsstilsambulatorier. Livsstilsambulatoriet er en kvalitetssikret metode til at arbejde med
sundhedsfremme, forebyggelse og kroniske sygdomme i sundhedsvaesenet.

Kreeftredeggrelsen anbefalinger omkring den primeere forebyggelse var:
Generelle indsatser;

» Isamarbejde med andre interessenter at udarbejde strategi for udarbejdelse og implementering af
sundhedspolitikker for dagtilbud, skoler, uddannelsesinstitutioner og evt. pd arbejdspladser. Desuden
analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

» Isamarbejde med andre interessenter, at udarbejde strategi for styrkelsen af sundheds-undervisningen pd
leererseminarier med henblik pd opkvalificering af sundhedsundervisningen i skoler. Desuden analyse af det
ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

» Udarbejde strategi for uddannelse af sundhedspersonale i forebyggelse, herunder udarbejdelse af

anbefalinger for god forebyggelsespraksis og for monitorering af indsatsen. Desuden analyse af det
ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

Tobak/rygning:

» Analysere og foresld tiltag pd omrddet, herunder fx ggede afgifter pd tobaksvarer, gremeerkning af midler
til tobaksafvaenning og forebyggelsesindsatsen, sikring af overholdelse af salgs- og marketingsregler for
salg af tobaksvarer til personer under 18 dr og mere/anden information pd cigaretpakkerne. Desuden
analyse af det ngdvendige 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:
» Isamarbejde 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:

» Isamarbejde med andre interessenter at analysere mulighed for at gge tilgaengeligheden af sunde
fadevarer, herunder i dagtilbud og skoler. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov og gevinst.

Alkohol:

» Analysere behov for yderligere regulering af omrddet, herunder hvordan nuvarende lovgivning sikres
overholdt og mulighed for ggede afgifter pd alkoholprodukter. Desuden analyse af det ngdvendige
ressourcebehov og gevinst.

2.2 Generelle forebyggelsesindsatser

Omkring generelle indsatser vil Kraeftplan 2013:

> Stgtte op under de pagdende og fremtidige indsatser under Bgrne- og
ungestrategien, pa arbejdsmarkedet og pa uddannelsesomradet.

4 Grgnlands Selvstyre. Inuuneritta 2013-2019. Departementet for Sundhed 2012.
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Omkring sundhedspolitikker for dagtilbud, skoler, uddannelsesinstitutioner har virkeligheden allerede indhentet
Kreeftredeggrelsens anbefalinger. [ forbindelse med Bgrne- og ungestrategien er der i 2012 udarbejdet materiale
til institutioner for bgrn omkring udarbejdelse og implementering af sundhedspolitikker.

Pa arbejdspladser har CSR (Corporate Social Responsibility) netvaerket arbejdet med et idekatalog omkring

sundhedsledelse og har igangsat en raekke initiativer bl.a. et projekt om “Det gode arbejdsliv”’, en undersggelse af
virksomhedernes aktiviteter og behov, et kursus og events.

Uddannelsesplanen fra 2012 er den overordnede ramme for fremtidige indsatser pa uddannelsesomradet - ogsa
pa sundhedsomradet. En styrkelse af leereruddannelsen pa forebyggelsesomradet ma veaere et element i
handleplanerne under uddannelsesstrategien. Handleplanerne under denne strategi er under udarbejdelse og
forventes feerdige i 2013.

Departementet for Sundhed har i samarbejde med Brancheskolerne tilbudt en specialisering i forebyggelse,
mgntet pa sundhedsassistenter, der skal arbejde med forebyggelse i sundhedsvaesenets regi. Uddannelsens fokus
er omraderne i Inuuneritta II.

2.3. Rygning

Tobak er den enkeltfaktor, der i dag anses for at have det stgrste forebyggelsespotentiale med hensyn til kreeft.
Rygning kan forarsage kreeft i luftveje, herunder i naese og mundhule, svelg, strube og lunger, samt i spisergr,
mavesak, bugspytkirtel, lever, nyrer, nyrebaekken, bleere, livmoderhals samt blodkrzeft og er mistenkt for at
kunne fordrsage kreeft i tyktarm og endetarm. Langt den hyppigste rygerelaterede kreeftform er lungekraeft. Jo
mere og jo leengere tid, man har rgget, desto stgrre er kreeftrisikoen, men det er ikke en lineser sammenhzaeng og
der er ikke en undergranse for maengden af cigaretter, hvorunder der ikke leengere er kraeftrisiko.

Omkring rygning vil Kreeftplan 2013:
» Stgtte op under de pagdende og fremtidige indsatser under Inuuneritta II

Malsaetningerne, for Inuuneritta II, er:
e Atgravide ikke ryger.

e Atforebygge, at bgrn og unge begynder at ryge.
® At begrense andelen af rygere i befolkningen, sa bgrn ikke oplever rygning som
en naturlig del af dagliglivet.

Antallet af rygere i Grgnland er meget hgjt. | dag ryger 68 % af kvinder og 64 % af mand over 18 ar°. Rygning
pabegyndes ogsa tidligt. Saledes havde 43 % af 11arige og 83 % af 16arige prgvet at ryge i 2010, og samtidig var
andelen af dagligrygere blandt 15arige 52 %. Blandt bgrn og unge rgg flere piger end drenge®. Trods den hgje
andel af rygere er der sket en positiv udvikling. Fra 1993 til 2007 er andelen af "aldrig-rygere” steget fra 11 % til
13 % og andelen af "eks-rygere” er steget fra 11 % til 23 %. I samme periode er antallet af cigaretter, som den

5Bjerregaard P. & Dahl-Petersen, 1. (eds.). Levevilkar, livsstil og sundhed i Grgnland 2005-2007, Kgbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed. 2008.

6Niclasen, B. & Bjerregaard, P. Folkesundhed blandt skolebgrn - Resultater fra HBSC undersggelsen 2010. Statens Institut for
Folkesundhed Kgbenhavn: 2011.
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enkelte ryger, faldet fra 12,9 cigaretter dagligt i 1993 til 11,1cigaretter dagligt i 2005 for maend, mens tallet for
kvinder er faldet fra 9,6 cigaretter dagligt i 1993 til 7,7 cigaretter dagligti 20057.

Succes med tobaksforebyggelse for den generelle befolkning kan i starten medfgre gget ulighed i sundhed, fordi
de bedst stillede ofte vil veere de fgrste til at efterleve anbefalingerne og dermed vil de ogsa hgste
helbredseffekten fgrst. Der er ogsa i Grgnland en tiltagende social skaevhed i andelen af rygere. Saledes rgg
omkring 80 % af personer udenfor erhverv og under 60 % af hgjere funktionaerer i 2005-20070)

Verdenssundhedsorganisationen, WHO, anbefaler fglgende sammenhaengende nationale tiltag mod
tobaksrygning:

v’ At overvage brugen af tobak.

v" At overvdge politikker for forebyggelse af rygning.

v' At beskytte mennesker mod tobaksrgg, herunder passiv rygning.

v' At tilbyde hjeelp til at stoppe tobaksrygning.

v At advare om farerne ved tobaksrygning ved hjalp af skiltning og advarselstegn péa

tobaksprodukter.
v' At sikre og hdndhaeve forbud mod tobaksreklamer og mod sponsorering af tobaksprodukter.
v’ At adferdsregulere via skatter og afgifter, herunder ved at forhgje afgifter pa tobaksvarer.

Grgnland fik i efteraret 2010 en meget restriktiv rygelov, der skal sikre rggfrie miljger, mens en lovgivning blev
gennemfgrt i 2005, der forbyder rygning pa institutioner for bgrn og unge og omkring disse. Rygning har veeret
et vigtigt indsatsomrade under Inuuneritta og forbliver det fortsat i Inuuneritta II. Malet for Inuuneritta var et
fald i andel af voksne rygere til 40 %. Dette mal blev ikke ndet.

Der eksisterer allerede en lang rakke forebyggende indsatser pa rygeomradet, der er i trdd med WHO'’s
anbefalinger. Det drejer sig hgje afgifter pa tobak, advarsler pa tobakspakkerne, fastholde forbud mod salg af
tobak til unge under 18 ar, rygeafveenningstilbud, Livsstilsambulatorier, og radgivning om rygestop til bade
personale og borgere.

Departementet for Sundhed har i efteraret 2012 lanceret en strategi pa rygeomradet, der beskriver dels
strukturelle, patientrettede og borgerrettede forebyggelsesinitiativer samt generel informationsvirksomhed til
hele befolkningen®. Med implementering af disse tiltag sikres, at vi lever op til WHO'’s anbefalinger. En opdateret
handlingsplan for rygning er en del af Inuuneritta II. De planlagte indsatser pa tobaksomradet er en viderefgrelse
og skaerpelse af de nuvaerende indsatser.

2.4. Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet nedseetter kreeftrisikoen. @get fysisk aktivitet kan veere med til at forebygge tyktarms-, og
brystkraeft og muligvis kreeft i livmoderen og blaerehalskirtlen. For tyktarmskraeft kan 13-14 % af tilfaeldene
tilskrives fysisk inaktivitet, mens det geelder 11 % af tilfzeldene af brystkrzeft efter overgangsalderen®1.
Herudover har gget fysisk aktivitet en forebyggende effekt overfor andre livsstilssygdomme sdsom
hjertekarsygdomme og diabetes.

7Bjerregaard P. & Dahl-Petersen, I. (eds.). Levevilkar, livsstil og sundhed i Grgnland 2005-2007, Kgbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed. 2008.

8 Departementet for Sundhed. 2012. Strategi for forebyggelse af rygning 2012-2013.

9Sundhedsstyrelsen. Kraftplan II. Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forbedringer af indsatsen pa kraeftomradet.
Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2005.

10World Cancer Research Fund/ American Institute for Cancer Research. Food, Nutrition, Physical Activity, and the
Prevention of Cancer: a Global perspective. Washington, DC: AICR, 2007.
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Omkring fysisk aktivitet vil Kraeftplan 2013:
> Stgtte op under de pagaende og fremtidige indsatser under Inuuneritta.

Malsaetningerne for Inuuneritta Il er:
e Atsikre 1 times skemalagt fysisk aktivitet dagligt i hverdagen for alle
skolesggende bgrn og unge under 18 ar.
e Atalle stgrre arbejdspladser med overvejende stillesiddende arbejde sikrer, at
medarbejderne har mulighed for at vaere fysisk aktive i arbejdstiden.
e At forbedre hele befolkningens mulighed for at leve op til de geeldende
anbefalinger for fysisk aktivitet.

Kreeftforebyggelse sikres ved 60 minutters moderat fysisk aktivitet eller 30 minutters kraftig fysisk aktivitet
dagligtl®. Der pagar meget forskning om betydningen af fysisk aktivitet og den indevaerende estimerede
sundhedseffekt kan meget vel vise sig at veere undervurderet. Ernzeringsradet anbefaler allerede i et af "de 10
kostrad”, at bade bgrn og voksne er fysisk aktive 1 time om dagen. Det samme ggr Inuuneritta II. Opfyldelsen af
Inuuneritta II's mal for fysisk aktivitet lever saledes op til anbefalingerne omkring den maengde aktivitet, der
med vores nuvaerende viden, anses for at sikre en effekt pa kraftforekomsten. Fysisk aktive bgrn vil ofte blive
fysisk aktive som voksne. Dette afspejles i malsaetningerne for Inuuneritta II.

I befolkningsundersggelsen i 2005-2007 angav 78 % af de voksne, at de var fysisk aktive, svarende til
anbefalingerne eller mere (angivelsen er sammensat af flere delelementer, og det er formentligt et absolut
maksimumtal)!!, mens det gjaldt 27 % af skoleelever (hvilket formentlig er et absolut minimumstal)?2.

Opfyldelse af Inuuneritta II's malsaetning kraever strukturel forebyggelse og et taet samarbejde mellem Selvstyret,
kommunerne og NGO’er - som det allerede er beskrevet i Inuuneritta II. Anbefalingen omkring en national
handlingsplan for fysisk aktivitet er en del af opfglgningen af Inuuneritta II.

2.5. Erneering (kost og overvagt)

Madvaner og overvaegt har betydning for udviklingen af kreeft. Et hgjt indtag af frugt, grent og
fuldkornsprodukter (kostfibre) anses for at have en beskyttende virkning mod udvikling af krzeft i mundhule,
spisergr, mavesak, tyktarm og endetarm. Rgdt kgd menes at medvirke til gget forekomst af kreeft i tyktarm og
endetarm!3. De krzeftformer, der relateres til overvaegt, er kreeft i livmoder, bryst, seggestokke, galdeblzere,
bugspytkirtel, lever, nyre og bleerehalskirtel.

11Bjerregaard P. & Dahl-Petersen, I. (eds.). Levevilkar, livsstil og sundhed i Grgnland 2005-2007, Kgbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed. 2008.

12Niclasen, B. & Bjerregaard, P. Folkesundhed blandt skolebgrn - Resultater fra HBSC undersggelsen 2010. StatensInstitut for
FolkesundhedKgbenhavn: 2011.

13World Cancer Research Fund/ American Institute for Cancer Research. Food, Nutrition, Physical Activity, and the
Prevention of Cancer: a Global perspective. Washington, DC: AICR, 2007.
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Omkring kost vil Kraeftplan 2013:
» Stgtte op under de pagdende og fremtidige indsatser under Inuuneritta.

Malsaetningerne for Inuuneritta Il er:
e Atbgrn hgjst far sodavand, saft, slik og chips en gang om ugen.
e Atandelen af overvaegtige bgrn ved skolestart og skoleafslutning reduceres.
e Atforbedre hele befolkningens mulighed for at spise en varieret kost.

Forebyggelsesindsatsen omkring kost og motion heenger ngje sammen, da befolkningsgrupper med sunde
spisevaner ogsa ofte vil have sunde vaner omkring fysisk aktivitet ligesom sunde spisevaner ogsa heenger ved,
hvis de indlzeres tidligt.

Spisevanerne har zndret sig mod, at der spises mindre grgnlandsk mad og flere importerede og forarbejdede
fedevarer med et stort indhold af fedt, sukker og salt, men vi spiser ogsa mere frugt og grgnt. De nuvaerende
nationale anbefalinger er Ernzeringsradets 10 kostrad, som anbefaler at spise varieret, at spise groft brgd og gryn
samt frugt og grgnt hver dag, at begrense sukkerindtaget samt at spise fedt med omtanke. I
befolkningsundersggelsen fandtes, at fra 1993 til 2005-2007 spiste en stigende andel af voksne frugt og grgnt. |
2005-2007 spiste 82 % af voksne frugt og 87 % grgntsager mindst 1 gang ugentligt'4. Blandt skolebgrn angav 30
% i Nuuk og 14 % i byer og bygder at spise frugt dagligt i 2010, mens hhv. 46 %, 40 % og 27 % spiste grgntager
dagligt i Nuuk, byer og bygder?5.

1 2005-2007 fandtes, at andelen af overveaegtige blandt maend var 49 % og blandt kvinder 57 %22. Blandt bgrn er
fundet en tredobling af andelen med overvaegt ved indskolingen over 30 ar og at mange bgrn, der er
overvaegtige, nar de kommer i skole, ogsd er overveegtige, nar de gar ud af skolenlt. Succesraten for
behandlingsindsatser mod overvaegt er lav: fem ar efter et vaegttab er 99 % tilbage i deres oprindelige veegt eller
over denne?’. P4 grund af dette er en satsning pa forebyggelse i form af sunde kost- og bevaegelsesvaner blandt
bgrn og unge meget vigtig. Indsatserne bgr tage sigte pa at skabe sunde rammer og normer for kost og
bevagelse samt sikre gget tilgeengelighed af sunde tilbud4.

2.5. Alkohol

Ethvert alkoholindtag har vist sig at kunne gge forekomsten af en raekke kraeftformer. Alkohol er skgnnet til at
bidrage til 2 % af alle kreefttilfeelde. Det er specielt krzaeft i mund, svaelg, spisergr, mavesaet og tyktarm, lever samt
bryst, der er relaterede til alkoholindtagelsel®. Der er for kraeftudvikling ikke fundet et forbrug under hvilket, det
er "sikkert at drikke”. Set alene ud fra kreftforebyggelsen ma det derfor anbefales ikke at indtage alkohol
overhovedet.

14Bjerregaard P. & Dahl-Petersen, I. (eds.). Levevilkar, livsstil og sundhed i Grgnland 2005-2007, Kgbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed. 2008.

15Niclasen, B. & Bjerregaard, P. Folkesundhed blandt skolebgrn - Resultater fra HBSC undersggelsen 2010. Statens Institut for
Folkesundhed. Kgbenhavn: 2011.

16Niclasen, Petzold & Schnohr. Overweight and obesity at school entry as predictor of overweight in adolescence in an Arctic
child population. European Journal of Public Health, 17 17-20, 2007.

17Sundhedsstyrelsen. Kreftplan II. Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forbedringer af indsatsen pa kraeftomradet.
Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2005.
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Omkring alkohol vil Kreeftplan 2013:
> Stgtte op under de pagdende og fremtidige indsatser under Inuuneritta.

Malsaetningerne for Inuuneritta Il er:
e Atgravide ikke drikker alkohol eller ryger hash.
e Atforebygge at bgrn og unge drikker alkohol, ryger hash eller sniffer.
e Atingen bgrn oplever voksne, som er pavirkede af alkohol eller hash.

Alkoholforbrug giver ogsa risiko for en reekke andre helbredsskader fx lever-og hjertelidelser samt dementielle
tilstande. Der er andre betydelige fordele forbundet med en senkning af befolkningens alkoholforbrug.
Alkoholmisbrug har en raekke skadelige sociale konsekvenser, som raekker langt udover den enkelte og ofte gives
videre til efterfglgende generationer. Derudover er alkohol medvirkende drsag til trafikulykker.

I Grgnland er alkoholforbruget preeget af rusdrikkeri, dvs. at drikke meget pa en gang. Rusdrikkeri har flere
negative sociale effekter end den samme meengde alkohol indtaget som et mindre, dagligt forbrug. I
Befolkningsundersggelsen i 2005-2007 havde 36 % af meend og 25 % af kvinder et alkoholforbrug, der var
potentielt skadeligt!8. Indtaget af alkohol starter tidligt. I 2010 angav 24 % af de 15-arige, at de havde vaeret
fulde 3 eller flere gangel®. Det er fra et folkesundhedssynspunkt - herunder for kreeftudviklingen -
uhensigtsmaessigt, at grgnlandske unge drikker sa meget og starter sa tidligt, som de ggr.

Verdenssundhedsorganisationen (WHO) har i 2008 udarbejdet en global strategi til forebyggelse af skadeligt
alkoholforbrug?9, som er fulgt op af en handbog?. WHO anslar, at risici forbundet med alkohol forarsager 2,5
millioner dgdsfald arligt pa verdensplan. Dgdsfaldene skyldes blandt andet hjerte-og leversygdomme, selvmord,
trafikulykker samt forskellige kreaeftformer. Dette svarer til 3,8 % af alle dgdsfald2°.

I rapporten laegger WHO op til indsatser pa 10 forskellige evidensbaserede forebyggende indsatsomrader med

hver deres forslag til regelszet. De 10 anbefalede indsatsomraderne er:
v" Den offentlige bevidsthed om alkohol

Intervention i sundhedsvaesenet

Handling i lokalsamfundet og pa arbejdspladsen

Spirituskgrsel

Tilgaeengelighed

Markedsfgring

Prisfastseettelse

Udskeenkningssteder

Ulovlig alkohol og alkoholdigeprodukter

Monitering og evaluering

S N N N N VR SR NEN

Det er i forbindelse med denne plan undersggt, hvordan Grgnland lever op til disse anbefalinger. Det kunne
konkluderes, at Grgnland for mange af indsatserne fglger WHO’s anbefalinger. Det geelder seerligt pa det
lovgivningsmaessige omrade, herunder tilgeengelighed, spirituskgrsel og prisfastsaettelse. Mens at overholdelse
af gaeldende lovgivning samt uddannelse af personale i butikker og pa udskaenkningssteder og opfglgning og
monitorering af effekten af indsatsen er indsatsomrader, som kan forbedres.

18Bjerregaard P. & Dahl-Petersen, I. (eds.). Levevilkar, livsstil og sundhed i Grgnland 2005-2007, Kgbenhavn: Statens Institut
for Folkesundhed. 2008.

19Niclasen, B. & Bjerregaard, P. Folkesundhed blandt skolebgrn - Resultater fra HBSC undersggelsen 2010. Statens Institut for
Folkesundhed, Kgbenhavn: 2011.

20WHO. Global strategy to reduce the harmful use of alcohol. WHO, 2008.

21WHO Regional Office for Europe. Handbook for action to reduce alcohol-related harm. WHO Europe 2009 udgivet pa dansk af
Alkoholpolitisk Landsrad som: Handbog i alkoholpolitik og -forebyggelse. 10 evidensbaserede indsatsomrader, 2009.
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Forebyggelse af alkoholmisbrug samt begransningen af befolkningens indtagelse af alkohol har veeret et
fokusomrade i Inuuneritta, og alkoholmisbrug opfattes i Inuuneritta II som det alvorligste
folkesundhedsproblem i Grgnland. Handleplanerne under Inuuneritta II tager udgangspunkt i WHO'’s
anbefalinger og vil sdledes leve op til internationale retningslinjer pa omradet.

For HPV vaccination, se kapitel 3.1.
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3. Plan for den fremtidige kreeftscreening

Ved screening forstas et generelt tilbud til afgreensede befolkningsgrupper om at lade sig undersgge for sygdom
eller forstadier til sygdom. Formalet er, at finde sygdommen eller forstadier til sygdommen sa tidligt, sa den ikke
udvikler sig yderligere, lettere kan behandles og far ferre fglger. Ved stillingtagen til indfgrelse af et
screeningsprogram vil en faglig anbefaling indga - baseret pa en videnskabeligt pavist effekt - sammen med
praktiske muligheder, politiske gnsker og etiske overvejelser. Etablering af screening vil altid forudseette, at der
er et relevant behandlingstilbud. Omkostningen og nytten af en screeningsindsats afvejes ogsa overfor
omkostningerne og nytten af en styrket primeert forebyggende indsats.

Der er i dag tre befolkningsscreeninger for kraeftsygdomme, som er tilstraekkeligt dokumenterede til at nationale
screeningsprogrammer Kkan iveerksettes. Det er:

- Livmoderhalskraftscreening - i form af undersggelse for celleforandringer i livmoderhalsen.

- Brystkreeft-screening af kvinder - i form af mammografiscreening.

- Tarmkreaeftscreening - i form af undersggelse for blod i affgringen.

Livmoderhalskraftscreening udfgres allerede, men det er serligt interessant at vide, hvor stor en effekt
indfgrelse af de gvrige screeningsindsatser kan fi, da de er meget mindre enkle at gennemfgre en
livmoderhalskreeftscreeningen. Anbefalinger i Kraeftredeggrelsen omkring screening er:

» Evaluere den nuvaerende screeningsindsats og foresld tiltag til evt. forbedringer samt analysere behov for
yderligere screeningsprogrammer pd kraeftomrddet inklusive de ressourcebehov og gevinster forbedringer
pd omrddet vil medfgre.

» Underssgge om MR  undersggelse  (magnetisk  resonans  undersggelse) kan  erstatte
mammografiundersggelsen i undersggelsesprogrammet for arvelig brystkreeft.

3.1. Screening for livmoderhalskraft (smearundersggelsen)

I Grgnland er der siden 1998 blevet tilbudt systematisk screening for kreaeft i livmoderhalsen.
Smearundersggelsen er en overordentlig effektiv made at finde livmoderhalskreft og forstadier til
livmoderhalskrzeft pa. Screeningen foregar ved, at en celleprgve (smearprgve) fra livmoderhalsen nedsendes til
undersggelse. Undersggelsen og svarafgivelsen kan derfor udfgres lokalt ved alle sundhedsvasenets
institutioner. Tilbuddet fglger de danske retningslinjer. Pga. ny forskning kommer der lgbende nye retningslinjer
for screeningsindsatsen?2.

Kreeftplanens mal for screening for livmoderhalskraeft:
(Maélet skal nas i planens fgrste periode)
» Sikre fortsat monitorering og vedvarende opdatering af retningslinjerne
for screeningsindsatsen.
» Sikre en deltagelse i livmoderhalskreftscreeningen pa over 80 % i alle
sundhedsregioner.
»  Sikre over 90 % deltagelse i HPV vaccination.

Forebyggelse af livmoderhalskreeft kraever samlet:
» En hgj deekningsgrad af HPV (Humant Papillomavirus) vaccination.

22Sundhedsstyrelsen. Screening for livmoderhalskrzft - anbefalinger. Sundhedsstyrelsen, 2012.
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» Etvelfungerende smearprogram.

Screening for livmoderhalskreeft er en billig undersggelse, der med stor sikkerhed kan pavise krzeft og forstadier
til kreeft. En veesentlig udfordring har veeret en lav deekningsgrad for smearundersggelsen. Denne er dog stgt
stigende og er nu (2012) pa 65 % af alle kvinder i relevant alder. En hgj deekningsgrad betyder, at flere
kreefttilfeelde, kan undgas. Trods dette har der, gennem de sidste 20 ar, veeret et fald i antallet af nye
livmoderhalskraftstilfaelde til nu 6-8 tilfaelde per ar.

3.2. Befolkningsscreening for brystkraeft med mammografi

I dag tilbydes der ikke befolkningsscreening for brystkreeft. Under denne plan er det vurderet, om der skal
tilbydes en befolkningsscreening og hvordan det fremtidige tilbud om screening af kvinder med arvelig hgj risiko
for brystkreeft skal veere. Disse screeninger er i udlandet baseret pa en mammografiundersggelse. En
mammografiscreening skal fglges op af andre undersggelser, hvis der findes mistanke om kreeft. Der findes i dag
ikke mammografiudstyr i Grgnland.

Omkring befolkningsscreening for brystkraeft vil Kraeftplan 2013:
» Initialt ikke indfgre befolkningsscreening for brystkreeft med
mammografi.
I planens anden periode
» Revurdere om befolkningsscreening med mammografi skal indfgres.

I de lande, de tilbyder screening vil tilbuddet ofte geelde kvinder i alderen 50 til 70 ar, da det er denne
aldersgruppe, der har den hgjeste risiko for brystkreeft. Den samlede effekt af populationsscreening med
mammografi er fortsat omdiskuteret. Ifglge Sundhedsstyrelsen vil mammografiscreening kunne nedbringe
dgdsfald, pa grund af brystkreeft, med 30 % og at en tidligere opggrelse har vist en reduktion pa 25 % i
populationen og 37 % blandt de screenede kvinder23. Modsat Sundhedsstyrelsen mener det Nordiske Cochrane
Center, at det nationale screeningsprogram i Danmark, hgjst vil redde 1 ud af 2.000 kvinder fra at dg af kreeft, alt
imens mindst 10 gange flere kvinder vil blive udsat for overdiagnosticering, overbehandling og sygeligggrelse.
Her er ikke indregnet den risiko, at der er skadevirkninger efter kirurgi, kemo- og stralebehandling. Et andet
aspekt er, at mammografi er rgntgenstraling og rgntgenstraling kan i sig selv veere med til at inducere kreeft.
Denne balance er der dog taget hensyn til ved planlaeggelsen af screeningsprogrammer.

Litteraturoversigter har vist, at der kan forventes ca. 10 % nedsat dgdelighed med mammografiscreening, men
ogsa, at screeningstilbud ikke har haft den forventede effekt pa nedsat tumorstgrrelse eller lavere tumorstadie
pa diagnosetidspunktet. Da behandlingen af brystkreft i perioden med screening er blevet meget bedre for alle
stadier af kreeft, betyder det, at tidlig diagnostik ikke har den samme betydning for overlevelsen af sygdommen
som tidligere. I Danmark er set, at knuderne ved diagnosen var blevet mindre allerede inden screeningen blev
indfgrt. Det tyder p3, at gget opmaerksomhed pa brystkreeft i sig selv kan medfgre tidligere diagnostik?*. En
nyligt publiceret undersggelse fra et stgrre antal danske kvinder fandt ikke nogen effekt af
mammografiscreening pa kreeftdgdeligheden2s. Ogsd udenlandske undersggeler har vekslet mellem at finde
positiv effekt og manglende effekt af screening. En nyligt engelsk ekspertudredning har dog konkluderet, at
screening har effekt.

23 Olsen AH, Njor SH, Vejborg I, Schwartz W, Dalgaard P, Jensen M-], Tange UB, Blichert-Toft M, Rank F, Mouridsen H, Lynge E.
Breast cancer mortality in Copenhagen after introduction of mammography screening: cohort study. BMJ 2005; 330: 220.

24 Jgrgensen K], Keen D, Ggtzsche PC.Is Mammographic Screening]ustifiable Considering ItsSubstantialOverdiagnosis Rate
and Minor Effect on Mortality ?Radiology 2011; 260:621-627

25]grgensen K], Zahl P-H, Ggtzsche PC. Breast cancer mortality in organised mammography screening in Denmark:
comparative study. BM] 2010;340:c1241.

20



Effekt af og behov for opfalgning efter mammografiscreening
Fra Nordisk Cochrane Center fremgar det at;

Effekt: Hvis man screener 2000 kvinder regelmeessigt gennem 10 ar, vil hgjst én kvinde undga at dg af
brystkreeft, fordi screeningen har opdaget kreeften tidligere.

Falsk positive (misteenkt for kreeft, men har det ikke): Hvis man screener 2000 kvinder regelmaessigt gennem 10
ar, vil 10 raske kvinder som fglge af screeningen ungdvendigt blive betragtet og behandlet som krzeftpatienter.
Samme andel angiver det amerikanske cancerinstitut (NCI)26.

Falsk negative (opfattes ikke som kraeft, men er det): Ligger formentlig pa under 10 %27.

Overdiagnostik (af forandringer der ikke vil medfgre dgd eller nogen problemer, idet de ikke var kommet til
kvindernes kendskab i deres levetid, hvis de ikke var blevet screenet): 15-25 %.

Behov for opfalgningen af screeningen: Angives lidt forskelligt mellem landene men ca. 20 % af undersggelserne
giver ifglge NCI anledning til opfglgning?s.

Konklusion omkring befolkningsscreening for brystkraeft

Der er flere grunde til ikke at etablere en generel befolkningsscreening for brystkraeft med mammografi for
nuverende. Bade usikkerheden omkring effekten og aten befolkningsscreening vil have meget store
omkostninger (se kapitel 10) er indgaet i vurderingen. P4 nuvaerende tidspunkt opfattes den bedste brug af
samfundets ressourcer at veere, at sikre den bedst mulige diagnostik ved klinisk mistanke om brystkreeft i
kombination med en gget informationsindsats overfor befolkningen, sa kreeft - hos kvinder i alle aldersgrupper -
opdages sa tidligt som muligt.

3.3. Screeningstilbud til kvinder med hgj risiko for brystkraeft

I forbindelse med en genetisk undersggelse af grgnlandske patienter med brystkreeft og/eller kreeft i
eggestokkene er hos nogle fundet en zndring af et gen (BRCA1 genet). Baerere af dette gen har en sterkt gget
livstidsrisiko for brystkreeft og kreeft i zeggestokke. Siden 2009 er der blevet tilbudt undersggelse for dette gen.
Ved et eventuel fund af en beerer af genet, foretages der en familieudredning af de kvindelige medlemmer.
Kvinder, der er baerere af genet, tilbydes forebyggende undersggelser, sdledes at en eventuel udvikling af bryst-
eller aeggestokkraefthurtigt kan reageres pa2°. Det nuveerende tilbud bestar af mammografi hvert andet ar og
arlig kontrol ved gyneekolog. Fra 40-arsalderen er der tilbud om profylaktisk fjernelse af aeggestokke, hvilket
ogsa reducerer risikoen for brystkreeft. I dag (2012) fplges 44 patienter med arveligt betinget gget risiko for
brystkreeft og antallet stiger med ca. 5 patienter per ar.

Plan for det fremtidige screeningstilbud til patienter med hgj risiko for brystkreeft

Omkring screeningstilbud til kvinder med hgj risiko for brystkreeft vil Kreaeftplan
2013:
I planens fgrste og anden periode
> Ateffekten af arlig mammografiundersggelse af kvinder med hgj risiko for
brystkraeft kontra hvert andet ar videreudredes.
» At der sikres mulighed for opfglgning med mammografi af patienter, der
tidligere har haft brystkraeft.

26 National Cancer Institute: http://www.cancer.gov/cancertopics/factsheet/detection/mammograms

27 R. M. Mann, C. K. Kuhl, K. Kinkel, C. Boetes. Breast MRI: guidelines from the European Society of Breast Imaging. Eur Radiol
(2008) 18: 1307-1318.

28National Cancer Institute: http://www.cancer.gov/cancertopics/factsheet/detection/mammograms

29Departementet for Sundhed. Kraeftredeggrelsen 2011. Grgnlands Selvstyre.
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Patienter, der tidligere har haft brystkreeft, har en kendt gget risiko for recidiv eller for brystkreeft i det andet
bryst. Denne patientgruppe tilbydes i dag klinisk kontrol. Dansk Breast Cancer Group har lavet anbefalinger for
opfglgningen efter primeer brystkreeft ud fra internationale forskningsresultater30. En opfglgning af kvinder efter
brystkraeft vil blive specielt vigtig i forbindelse med overgangen til et behandlingsregime, hvor flere kvinder vil
fa tilbudt brystbevarende operationer (se kapitel 4.3). Dansk Breast Cancer Group anbefaler klinisk kontrol hvert
halve ar i 5 ar og herefter kontrol én gang arligt i 5 ar. Dertil anbefaler de ogs3, at den kliniske kontrol suppleres
med mammografi hvert andet ar, dog hyppigere hos de +50-3arige og undergrupper med gget risiko. Disse
retningslinjer gnskes fremadrettet fulgt ogsa i Grgnland.

Der er en gevinst for den enkelte patient, og en potentiel samfundsgkonomisk gevinst, ved at hjemtage
mammografiundersggelsen af kvinder, med gget risiko for arvelig brystkreeft, til Nuuk. Denne gevinst vil
yderligere arligt gges, da antallet, der skal fglges, stiger med ca. 5 patienter arligt (se kapital 10). I det danske
program omkring arvelige brystkraeftformer tilbydes mammografiundersggelse hvert ar til disse patienter3’.
Gevinsten, ved mammografiundersggelse hvert ar, athenger dels af screeningens samlede effektivitet og dels af,
hvor hurtigt disse brystkreeftformer udvikler sig. Det anbefales, at der fremadrettet planleegges med en
screening hvert ar, som der anbefales i Danmark.

3.4. Brug af MR til erstatning for mammografiscreening
Der er god erfaring med udredning af patienter mistenkt for brystkreeft med MR scanning, mens der er
begraenset viden omkring at bruge MR scanning i screeningsgjemed. God erfaring er dog - med vores nuveerende
viden - betinget af, at undersggelsen udfgres med en hgj-Tesla (1,5-3,0 T)scanner 32

Omkring brug af MR til erstatning for mammografiscreening vil Krzeftplan
2013:
I planens anden periode

» Revurdere om vores lav- Tesla scanner kan bruges til

brystkreeftscreening.

Grgnland har i 2012 faet en MR scanner. Dette er en lav-Tesla (0.4 T) scanner. Kvaliteten af lav-Tesla scannere
forbedres lgbende og der foregar forskning omkring lav-Tesla scanneres effektivitet i screening og diagnostik af
brystkreeft. Dog ma det konkluderes, at der for indevaerende ikke er et tilstraekkeligt vidensgrundlag til at kunne
anbefale brug af en lav-Tesla MR-scanner i brystkreftscreeningen, som en erstatning for en
mammografiundersggelse.

3.5. Befolkningsscreening for tarmkraeft (tyk- og endetarmskraeft)

Omkring befolkningsscreening for tarmkreeft vil Kraeftplan 2013:
» Initialt ikke indfgre befolkningsscreening for tarmkreeft.
I planens anden periode

» Revurdere om befolkningsscreening for tarmkreeft skal indfgres.

Befolkningsscre bn godartet

polyp. Da polypperurte vir o1pue; €T STreeger UasEret paat TIITUe PETSUTET TITEU UI0U T aIpTIngen, som Sa
falges op ad kikkertundersggelse af tyktarmen (koloskopi).

30 Danish Breast Cancer Group. Opfglgningog control. se
http://www.dbcg.dk/PDF%Z20Filer/Kap%209%Z200pfoelgning%200g%20kontrol _11.6.2012.pdf

31 DBCG. DBCG-retningslinier 2010. 19 Genetisk udredning, radgivning og molekylaergenetisk analyse. DBCG, 2010.
32 R. M. Mann, C. K. Kuhl, K. Kinkel, C. Boetes. Breast MRI: guidelines from the European Society of Breast Imaging.
EurRadiol(2008) 18: 1307-1318.
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Der findes i dag ikke et tilbud om befolkningsscreening for tarmkraeft i Grgnland. I Danmark har man valgt at
indfgre et tilbud om screening for tarmkreeft fra 2014. Det danske tilbud indbefatter tilbud om screening af alle i
aldersgruppen 50 til 74 ar hvert andet ar. Personerne skal selv tage en affgringsprgve i et tilsendt testkit og
tilbagesende den til laboratoriet. Hvis prgven er positiv bliver personen tilbudt en kikkertundersggelse af
tarmen (koloskopi). Hvis denne ikke kan gennemfgres tilbydes i stedet en CT scanning af tyktarmen (CT
kolografi). Det forventes, at ca. 10 % af personer til koloskopi vil have behov for et supplerende tilbud om CT
kolografi. Personer, der viser sig at have kreeft indgar i det almindelige behandlingsregime.

Erfaringen fra pilotundersggelser i Danmark var, at der blev fundet bade flere kreefttilfeelde og flere med
polypper end ventet ud fra det kendte tal for antal med polypper og antal kreefttilfeelde. Da personer med
polypper skal fglges vil andelen, der skal fglges med koloskopi hurtigt vokse. Det er saledes udregnet, at efter 10
ar vil dobbelt sa mange patienter skulle fglges med koloskopi for at finde det samme antal kreefttilfaelde33.

Valget af aldersgruppen 50-74 ar i Danmark er sket efter ngje vurderinger af risikoen for at fa tarmkreeft - og dg
af den - i forskellige aldersgrupper. I Grgnland fandtes, at 25 % tarmkraefttilfeelde i perioden 2001 til 2010 sas
hos personer udenfor screeningsgruppen, hvilket er noget hgjere end i Danmark. Dette bgr der tages hensyn til,
hvis screening skal tilbydes. Ud fra befolkningen i Grgnland i alderen 50-74 ar i 2012 vil screening skulle tilbydes
til 8.425 personer om aret i de fgrste 2 ar og til lidt feerre i arene efter. Ud fra danske tal kan det forventes, at ca.
60 % vil tage imod tilbuddet om screening og dermed, at 268 personer skal koloskoperes, der vil findes 21
personer med kreeft, ca. 100 personer med sveere forstadier og 53 personer med lette forstadier til kreeft.

Effekt af og behov for opfglgning af screeningen

Effekt: Det forventes, at 16 % af dgdsfald som fglge af tyktarmskreeft vil kunne forebygges. Det antages, at 1.400
personer skal screenes for at forebygge et koloncancerrelateret dgdsfald pa 5 ar3+.

Falsk positive (opfattes som kreeft, men er det ikke): Da relativt flere personer i Grgnland har mavesarsbakterien
Helicobacter Pylori i maven og da relativt flere personer har en let forhgjet blgdningsrisiko, vil der formentlig
veere flere med en positiv test for blod i affgringen og skal tilbydes koloskopi, end fundet i Danmark.

Falsk negative (opfattes ikke som kreeft, men er det): Andelen, hvor testen ikke giver udslag (falsk negative)
angives at veere lille med det nuvaerende valg af fglsomhed.

Overdiagnostisering (af forandringer, der ikke vil medfgre dgd): Er formentlig relativt hgj, men der er ikke fundet
tal for dette.

Behov for opfalgningen af screeningen: Pa grund af den store andel med tarmpolypper vil omkring 30 personer
ud af 1.000 screenede skulle fglges Isbende med koloskopi efterfglgende.

Plan omkring befolkningsscreening for tarmkraeft

Pa grund af risikoen for tarmperforation foretages koloskopi kun pa Kirurgisk Ambulatorium pa Dronning
Ingrids Hospital. Der er med den eksisterende behandlingskapacitet ikke mulighed for at etablere en
befolkningsscreening for tarmkraeft. Den mest optimale udnyttelse af de gkonomiske midler synes pa nuvaerende
tidspunkt at veere sikring af den bedst mulige diagnostik af mistenkt tarmkreeft og behandling af opstaet
kreeftsygdom i kombination med en gget informationsindsats overfor befolkningen. Det skal dog anbefales, at
der sker en fornyet vurdering af omradet efter en periode pa 3-5 ar, hvor en evaluering af screeningsindsatsen i
Danmark forventes at foreligge.

33Sundhedsstyrelsen. Anbefalinger vedrgrende screening for tyk- og endetarmskraeft. Sundhedsstyrelsen, 2010.
34 Danish Colorectal Cancer Group. Retningslinjer for udredning og behandling af kolorektal cancer. 2009.
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3.6. Screening af personer med seerlig risiko for udvikling af tarmkraeft

Hvis der forefindes en ophobning af tarmkreft i en familie anbefales en regelmaessig koloskopi efter en
familieudredning og en eventuelt genetisk screening. Koloskopi tilbydes i dag bade personer med ophobede
tilfeelde af tarmkraeeft i familien og personer, der har fiet fjernet polypper i tarmen. Opfglgninger tilbydes efter

danske anbefalinger.

Omkring screening af personer med seerlig risiko for udvikling af tarmkraeft vil

Kreeftplan 2013:

Fra planens start:
» Atdetnuveerende tilbud, omkring screening af personer med szerlig risiko

for udvikling af tarmkraeft, fortseettes.
» Attilbuddet revideres Igbende, som nye internationale anbefalinger

fremkommer.

Plan omkring screening af personer med gget risiko for at udvikle tarmkraft
Det anbefales, at opfglgningen af personer i seerlig gget risiko fortseettes og at der lgbende afsaettes ressourcer,

der svarer til behovet for aktivitetsggning.
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4. Plan for diagnostik og for den Kirurgiske og medicinske
kraeftbehandling

Malet er en hurtig og optimal udredning og behandling. Den vigtigste udfordring er sa hurtigt som muligt at finde
netop de patienter, der har kraeft og samtidig undga at bruge tid og ressourcer pa udredningen af patienter, der
senere viser sig ikke at have alvorlig sygdom. For at sikre dette, skal borgerne vzere velinformerede om
kraeftsymptomer, s de henvender sig tidligt med deres symptomer. Det lokale sundhedsvasen skal fra starten
kunne szette ind med et relevant udredningsforlgb og herefter hurtigt henvise til videre udredning og behandling
pa Dronning Ingrids Hospital.

Der blev i Kraeftredeggrelsen givet nedenstaende anbefalinger omkring diagnostik og behandling:

» Igangsatte udredning og give forslag til mulige forbedringer omkring diagnostik og behandling.

» Analysere fremtidige behov og foresld den fremtidige struktur og organisering af den kirurgiske
kreeftbehandling generelt og indenfor specifikke kraftsygdomme. Desuden analyse af det ngdvendige
ressourcebehov.

» Analysere og beskrive fremtidige tilbud og behov indenfor medicinsk kreeftbehandling og palliativ
behandling. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

» Naermere analysere den nuvarende behandlingsstrategi for de almindeligste kraeftformer og behov for evt.
a&ndringer, herunder betydningen af den 2 trins kirurgiske behandling af brystkreeft og muligheden for at
kunne tilbyde brystbevarende kirurgi. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

» Analysere behov og udarbejde plan for den fremtidige struktur for kraftudredning og behandling samt
behov for retningslinjer, herunder analyse af det ngdvendige ressourcebehov for at sikre disse

Som udgangspunkt arbejder sundhedsvaesenet for at udredning og behandling sker sa taet pa borgerens hjem
som muligt. Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse har udarbejdet et ydelseskatalog, der pa det overordnede
niveau ggr rede for, hvad sundhedsvaesenets regioner skal kunne udfgre og er ansvarlige for3s. Der er dog behov
for en samlet plan - en specialeplan - for hvor og pa hvilket specialiseringsniveau ydelser skal ligge fremadrettet.

Omkring udredning af kraeft vil Kraeftplan 2013:
Indenfor planens fgrste periode

» Udforme retningslinjer for den primeere udredning af de 10 hyppigste
kreeftsygdomme i sundhedsvaesenetslokale institutioner.

» Udforme en specialeplan for det grgnlandske sundhedsvaesen

» Sikre, at de ngdvendige uddannelsesmessige forudseetninger for at
implementere disse retningslinjer er tilstede

Plan for diagnostik og behandling

Kreeft tidligt i forlgbet giver oftest faerre symptomer eller har et mere uklart symptombillede, hvorfor tidligere
diagnostik vil medfgre, at flere patienter skal udredes og flere viser sig ikke at have kreeft. Kort sagt skal udredes
relativt flere personer til for at finde fa ekstra kreefttilfeelde. Tidlig diagnostik vil derfor traekke pa
sundhedsvaesenets ressourcer. Til gengeeld vil patienterne ofte veere mindre syge og dermed kunne tilbydes en
mindre indgribende behandling, som ggr, at de vil have faerre eftervirkninger og dermed er lettere at
rehabilitere.

For at sikre optimale patientforlgb (se kapitel 5) er en afgraensning af arbejdsdelingen mellem Dronning Ingrids
Hospital og regionerne en ngdvendighed. Hvor kraftomradet er en del af det lokale ansvar, skal den ngdvendige

35 Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse. Katalog oversundhedsfaglige ydelseri regionerne. Styrelsen for Sundhed og
Forebyggelse, 2012.
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faglige viden til at foretage udredning og evt. behandling sikres. Selvom nogle typer af udredning vil athaenge af
de lokale muligheder, er det et grundleggende princip at kunne tilbyde den samme basisudredning pa
kraeftomradet pa alle sundhedsvaesenets institutioner af samme type. Vejledninger omkring denne
basisudredning er i dag udarbejdet pa dele, men ikke alle omrader af kreeftudredningen.

Pnsket er, at vores patienter skal have gavn af de diagnostiske og behandlingsmaessige forbedringer, men hvor vi
han udrede og behandle selv, skal vi ggre det. Men avanceret kraeftdiagnostik og kreeftbehandling er i rivende
udvikling. Det geelder fx billeddiagnostik, patologiske undersggelser og nye kombinationsbehandlinger med
samtidig stralebehandling og kemoterapi. Selv med vores nye MR scanner vil vi ikke altid kunne udfgre den fulde
udredning, fordi moderne kreftdiagnostik for nogle kreeftformer kraever specialiseret udstyr, der betjenes af
superspecialister eller kraever serlig ekspertise.

4.1. Plan for det fremtidige tilbud indenfor medicinsk kraeftbehandling

Hjemtagningen af dele af den medicinske kraeftbehandling har veeret en ubetinget succes og har betydet et bedre
tilbud til de grgnlandske kraftpatienter. Den medicinske kraftbehandling i Grgnland udfgres i teet samarbejde
med Rigshospitalet og efter danske anbefalinger, idet behandlingerne sker efter samme regimer, som
behandlingen i Danmark.

Omkring medicinsk kraeftbehandling vil Krzeftplan 2013:
Fra planens start:
»  Sikre medicinsk kreeftbehandling i Grgnland, nar det findes muligt.

Der er derfor ikke behov for aendringer i de medicinske kraeftregimer for de hjemtagne omrader: lungekreeft,
brystkraeft og tarmkreeft, men forventeligt kan flere behandlinger med fordel hjemtages. Der er allerede delvis
hjemtaget andre kreeftformer, fx fglges cirka 10-15 patienter med blod- og lymfekrzeft, ca. 2 med nyrekreeft og ca.
2 med hjernetumorer, som gives behandling i Nuuk efter denne er startet og planlagt fra Danmark (tal fra 2012).
Antallet af gennemfgrte medicinske kreeftbehandlinger stiger ar for ar og det giver pres pa det Onkologiske
dagafsnit. Behandlingsekspertisen findes i Grgnland, men hjemtagning af flere medicinske kraeftbehandlinger
forudsaetter en forudgaende ngje beskrivelse af de faglige, fysiske og gkonomiske behov, der fglger med opgaven.
De behandlinger, der i dag kan hjemtages, er den palliative behandling af kreeft i spisergr og mavesak og
behandlingen af kraeft i zeggestokke. Denne hjemtagning er ogsa gkonomisk attraktiv (se kapitel 10).

4.2. Plan for det fremtidige tilbud indenfor Kirurgisk kreeftbehandling

Den kirurgiske kraeftbehandling fglger i dag ikke internationale retningslinjer omkring, hvor mange operationer,
den enkelte kirurg bgr udfgre om aret. Det geelder hyppige kraeftformer som brystkreeft, kreeft i eeggestokkene og
tyktarmskreeft. De kirurger, der i dag varetager kreeftkirurgien i Grgnland , forventes pensioneret indenfor fa ar
for nogle og indenfor10 ar for andre. Kraeftkirurger uddannes i dag kun pa de egentlige kraeftafdelinger. Dette
betyder samlet, at vores kirurgiske kraeftbehandling ville skulle @ndres indenfor en kortere arraekke. Det er
derfor vigtigt, at vi allerede nu forbereder os pa de fremtidige behov.

Omkring kirurgisk kraeftbehandling vil Kraeftplan 2013:
Indenfor planens udlgb:

» Sikre, at alle kirurgiske kraeftbehandlinger lever op til tilpassede internationale
anbefalinger for antallet af operationer per kirurg.

Plan for kirurgisk kraeftbehandling
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Det gnskes, at det fremtidige tilbud indenfor kirurgisk kreeftbehandling over en arraekke sa vidt muligt skal
tilpasses de internationale anbefalinger for antal operationer per kirurg. Det betyder at patienter med
brystkreeft, kreeft i aeggestokkene og tarmkraeft skal opereres i udlandet eller i Grgnland af tilrejsende
kreeftkirurger.

4.3. Planer omkring de 10 hyppigste kraeftformer

Som beskrevet i Kreeftredeggrelsen er kreeft ikke én, men mange sygdomme. Denne plan har koncentreret sig om
de 10 hyppigste kraeftsygdomme, da de sjeeldnere kraeftformer allerede i dag behandles i udlandet.

Hyppigste kraeftformer, 1980-2009
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Figur 4.1 Udviklingen for de 10 hyppigste kraeftformer i Grgnland fra 1980 til 2009.
Tallene viser det samlede antal kraefttilfaelde i hver 5 ars periode3s.

Omkring de 10 hyppigste kraeftformer vil Kraeftplan 2013:
Indenfor planens udlgb:

» Sikre retningslinjer for tidlig diagnostik.
» Sikre en overlevelse pa niveau med de nordiske lande.

Lungekrzeft

Lungekrzeft er langt den hyppigste kreeftform. Diagnostik og behandlingen af lungekrzeft i Grgnland fglger
danske retningslinjer bade for kirurgisk og medicinsk behandling og fortszettes usendret. For lungekraeft ligger
det store potentiale indenfor forebyggelse og tidlig opsporing, da det ser ud til, at diagnosen hos nogle stilles sent
i sygdomsforlgbet.

36Departementet for Sundhed. Kraeftredeggrelsen 2011. Grgnlands Selvstyre.
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Brystkraeft
Forekomsten af brystkreeft er i dag lavere i Grgnland end i den gvrige vestlige verden, men livsstilseendringer
ggar, at vi langsomt er pa vej hen imod at have samme andel af brystkreefttilfzelde.

Diagnostik og behandling af brystkraeft i dag

Ved mistanke om en knude i brystet starter en lokal udredning. Den suspekte knudefjernes lokalt og det fjernede
vaev sendes til patologisk undersggelse i Danmark. Hvis der findes tegn pa kreeft, bliver kvinden akut henvist til
nermere udredning og operation pa gynaekologisk/obstetrisk afdeling pd Dronning Ingrids Hospital. Det
kirurgiske tilbud til patienter med brystkraeft adskiller sig i dag fra det, der internationalt anbefales.

Specifikt for udredning og behandling af brystkraeft vil Kreeftplan 2013:

I planens fgrste periode
» Sikre Igbende overvagning af diagnostik, behandling og resultat efter
brystkraeftbehandling.
I planens anden periode
» Sikre tilbud om triple-test ved mistanke om brystkrzeft i Grgnland.
»  Sikre tilbud om brystkrzaftbehandling ud fra tilpassede internationale
retningslinjer for antal operationer per kirurg.

Fremtidig diagnostik af brystkraeft

Ifglge endnu ikke publicere undersggelser der sammenligner dgdeligheden af brystkreeft i Grgnland og Danmark
er der meget lille forskel i dgdeligheden for samme stadie af kreeft ved diagnosen (Personlig meddelelse,
overlaege Allan Gelvan, Onkologisk Afsnit, Dronning Ingrids Hospital). Da behandlingen af brystkraeft indenfor fa
ar skal @endres bgr samtidigt sikres et tilbud om udredning af brystkreeft efter dansk anbefaling. Heri indgar en
kombination af klinisk undersggelse, ultralyd og mammografi med samtidig biopsi, hvis der er en knude
(tripletest). Biopsitagning udfgres af en radiolog eller en anden specialleege.

Det er en af anbefalingerne i Krzeftplanen at hele det diagnostiske forlgb for patienter misteenkt for brystkreaeft
skal hjemtages gennem mulighed for triple-test i Grgnland. Det kan ske ved, at der opsaettes mammografiudstyr
ved Radiologisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital samt ved at give mulighed for samtidig biopsitagning
gennem efteruddannelse af egne specialleeger eller ved aftale om specialleegebetjening udefra. Dette vil samtidig
give muligheden for at hjemtage screeningen af kvinder med arvelig gget risiko for brystkreeft og tilbyde
screening af patienter med tidligere brystkreeft.

Behandling af brystkraeft

Hvis er fundet tegn pa krzeft i en fjernet knude bliver kvinden henvist til neermere udredning og operation pa
gynaekologisk/obstetrisk afdeling pa Dronning Ingrids Hospital. Operationen vil oftest blive fjernelse af brystet
(mastektomi), bla. fordi direkte patologisk undersggelse af vaev under operationen ikke er muligt.
Brystbevarende kirurgi kan tilbydes i de under 10 % af tilfeeldene, hvor primaerknuden er fjernet i sundt vaev.
Her bestar operationen kun af fjernelse af lymfeknuder i armhulen og en standardiseret undersggelse for
eventuel spredning af kraeften. Ved mastektomi kan senere tilbydes sekundar rekonstruktion af brystet, hvis
dette ikke er kontraindiceret. Det videre behandlingsforlgb efter operationen planleegges ud fra resultaterne af
undersggelserne af det fjernede veaev og foregdr helt eller delvis pa Onkologisk afsnit pd Dronning Ingrids
Hospital. Behandlingen kan startes, nar operationssaret er helet. Den medicinske brystkraeftbehandling sker
efter danske retningslinjer.

Fremtidigt tilbud omkring behandling af brystkraeft
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Fra EU anbefales det, at brystkreftkirurgi samles pa afdelinger, som har mindst 150 nyopdagede
brystkreftpatienter per ar og at operationen udfgres 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 primeer rekonstruktion eller mulighed for sekundeer
brystrekonstruktion for udvalgte patienter, alt efter det dokumenterede behandlingsbehov. Desuden skal der
kunne tilbydes vurdering af kraftspredningen ved “sentinel node” metoden, hvilket er en isotop-teknik, der ikke
kan tilbydes i Grgnland. Selvom der ikke er fundet forskel i overlevelsen mellem Danmark og Grgnland
planlaegges operation for brystkreeft - efter pensionering af vores nuvarende kirurger - at skulle ske i Danmark.
Det anbefales indtil da at sikre en lgbende overvagning af behandlingsresultaterne for brystkreeft. Der er ikke
behov for at @ndre den medicinske brystkreeftbehandling, da den i dag foregar efter danske retningslinjer.

Kreeft i tyk- og endetarm (tarmkreaeft)

Tarmkreeftdiagnosen stilles hos 20-25 personer arligt. Mistanken om kreeft i tyktarm og endetarm vil ofte opsta
ved blod i affgringen eller vekslende affgringsmgnster. Begge dele er relativt hyppige symptomer - ogsa ved
andre lidelser i tarmen. Udredningen starter lokalt med en kikkertundersggelse af endetarmen (rectoskopi) og
eventuelt rgntgen af tyktarmen med kontrast. Hvis mistanken bekrzeftes, henvises der til en kikkertundersggelse
af hele tyktarmen (koloskopi) pa Dronning Ingrids Hospital. Behandlingstilbuddet afhzenger af, om kraeften
sidder i tyktarmen eller i endetarmen. Kreeft i tyktarmen behandles med en operation, som i dag udfgres pa
Dronning Ingrids Hospital og patienterne kan fa den adjuverende kemoterapi pa Onkologisk afsnit, Medicinsk
afdeling pa Dronning Ingrids Hospital.

Hele behandlingen af krzeft i endetarmen foregar og er som i udlandet.

Specifikt for udredning og behandling af kreeft i tyktarmen vil Kreeftplan 2013:

I planens fgrste periode
» Sikre lgbende overvagning af diagnostik, behandling og resultat efter
behandling for krezeft i tyktarmen.

I planens anden eller tredje periode:
»  Sikre et tilbud omkring kirurgisk tarmkreaeftbehandling, der lever op til

tilpassede internationale retningslinjer.

Fremtidigt tilbud omkring behandling af kraeft i tyktarmen

Operation for kreeft i tyktarmen opfattes i Danmark og i Europa som en opgave, der bgr forega pa
specialafdelinger med et befolkningsgrundlag pa 350.000 - 500.000 indbyggere. 1 forbindelse med at
operationstilbuddet alligevel skal andres indenfor de naeste 5 - 10 ar p.g.a pensionering, anbefales at den
kirurgiske behandling af tyktarmskreeft flyttes til et center i udlandet, der har det anbefalede antal af
operationer. For nuvaerende anbefales behandlingsresultaterne pa omradet overvaget. Omkostninger, forbundet
med kirurgisk behandling af tyktarmskreeft i udlandet ses i kapitel 10.

Livmoderhalskraeft

Der ses arligt omkring 6-8 tilfeelde af livmoderhalskraeft. Livmoderhalskraeft opdages oftest i forbindelse med en
celleprgve. Nar der pavises kreeftforstadier udredes lokalt ved udskrabning af veev fra livmoderhalsen og
biopsier fra denne. Hvis svaret pa disse veaevsprgver viser lette forstadier kontrolleres, men er der sveerere
forandringer eller egentlig kreaeft, henvises til videre behandling pa gynaekologisk afdeling pa Dronning Ingrids
Hospital. Her udfgres yderligere undersggelser til belysning af krzeftens eventuelle spredning. Forstadier
behandles med frysning eller keglesnit, mens egentlig kreeft behandles ud fra en stadieinddeling (1-4).
Behandlingen er ved begrenset spredning operativ eventuelt med efterfglgende stralebehandling eller
kemoterapi. De senere stadier behandles med strdlebehandling og/eller kemoterapi. Egentlig kreeft i tidligere
stadier (stadium 1 og 2a) opereres pa Dronning Ingrids Hospital, medens stadium 2b - 4 henviser til behandling
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pa Rigshospitalet. Forlgbet, behandlingen og kontrollen er i gvrigt, som angivet i vejledningerne fra Dansk
Gynaekologisk Cancer. Specialister rejser ved behov til Grgnland og opererer patienter i stadium 1 og 2a pa
Dronning Ingrids Hospital.

Specifikt for udredning og behandling af livmoderhalskraeft vil Kraeftplan 2013:

I planens fgrste periode
» Sikre Igbende overvagning af diagnostik, behandling og resultat efter
behandling for livmoderhalskraeft.
I planens anden eller tredje periode:
»  Sikre et tilbud omkring behandling af livmoderhalskreeft, der lever op til
tilpassede internationale retningslinjer.

Fremtidigt tilbud omkring behandling af livmoderhalskraeft

I Danmark er behandlingen af livmoderhalskreft centraliseret, siledes, at alle patienter med egentlig kreeft
behandles pa regionale centre. Dette sker ud fra et gnske om, at afdelinger, der opererer fremskreden
livmoderhalskrzeft har et patientgrundlag pa 1 million indbyggere3’. Det grgnlandske tilbud fglger de danske
retningslinjer.

Kreeft i ggestokkene

Der ses omkring 6 tilfzelde per ar af kreeft i aeggestokke, men antallet synes stigende. Behandlingen er primaert
kirurgisk og patienterne tilbydes operation i Grgnland i de tilfeelde, hvor krzeften 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, foregdr bade kemoterapi og efterfglgende kirurgisk behandling pa
Rigshospitalet.

Specifikt for udredning og behandling kreeft i ;eggestokke vil Kraeftplan 2013:

I planens fgrste periode
» Sikre Igbende overvagning af diagnostik, behandling og resultat efter
behandling for kreeft i zeggestokke.
I planens anden eller tredje periode:
» Sikre et tilbud omkring behandling af kreeft i 2eggestokke, der lever op til
tilpassede internationale retningslinjer.

Fremtidigt tilbud omkring behandling af krzeft i eggestokkene

I Danmark betragtes kreeft i 2eggestokkene som en specialistopgave og den kirurgiske behandling er indenfor de
sidste ar samlet i fa centre. Det nye kirurgiske behandlingstilbud omfatter fjernelsen af lymfeknuder i en stor del
af bughulen, ligesom der kan veaere behov for akut mikroskopi under operationen. I efterforlgbet ligger patienten
pa intensivafdeling 1-2 dggn. Det anbefales, at behandlingsregimet fremadrettet tilpasses det danske. Derimod
kan den medicinske efterbehandling hjemtages pa sigt.

37Sundhedsstyrelsen. Kreeftplan II. Sundhedsstyrelsen 2005
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Kreeft i naesesvaelget

Der ses 8 - 14 nye tilfeelde pr. ar kreeft i naesesvaelget. Sygdommen udredes og behandles som i udlandet. De
primeere udfordringer omkring kreeft i neesesveaelget er de vage symptomer, kraeften giver. Patienter kan derfor
ga med sygdommen i leengere tid. Mange patienter har behov for betydelig stgtte fra sundhedsveesenet i
efterforlgbet af sygdommen pa grund af behandlingens ofte svaere bivirkninger som smerter, tgrre slimhinder,
havelse bade i og udenpa halsen og sar pa hud og slimhinder.
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5. Planer omKkring patientforlgb, brugerinddragelse og
information

Patientforlgbet er det samlede udrednings-, behandlings- og efterforlgb, som patienten kommer igennem under
sin kreeftsygdom. Det er en stor udfordring at sikre kraeftpatientforlgb, der er sammenhaengende, effektive og
som har patienten i centrum og hvor patienten fgler sig tryg og velinformeret. Patientforlgbet i Grgnland vil ofte
inddrage dele eller alle elementer i sundhedsvasenet fra den lokale sundhedsarbejder i bygden til det lokale
Sundhedscenter og videre til Regionssygehus, til Dronning Ingrids Hospital og maske ogsa til det grgnlandske
patienthjem, Rigshospitalet eller andre specialiserede sygehuse i udlandet. Herudover indgar rehabilitering og
den terminale behandling ogsa i patientforlgbet.

Kreftredeggrelsen gav nedenstaende anbefalinger omkring patientforlgb, brugerinddragelse og information:

> Foresld anbefalinger for god praksis omkring opfslgning ved symptomer. Det kan ikke forventes, at
patienter kommer flere gange med samme symptom. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

» Udrede om diagnostik og behandling kan ske hurtigere, om patientforlgbene kan koordineres mere
hensigtsmaessigt samt muligheden for at etablere pakkeforlgb og indfgre lokale kraeftkoordinatorer.
Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov. Arbejdet skal bdde foregd lokalt og pd Dronning
Ingrids Hospital.

» Udrede og foresld, hvordan et optimalt informationsflow mellem forskellige de forskellige
behandlingsinstanser omkring patienten kan sikres, herunder evt. behov for en sarlig onkologisk journal og
patientforlgbsbeskrivelser. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

» Plan for en kommunikations- og informationsstrategi, der kan sikre, at befolkningen har den ngdvendige
viden om symptomer, handlemuligheder og behandlingsmuligheder. Inklusive analyse af ressourcebehov og
en implementeringsplan.

» Gennem litteraturstudie/ samarbejde med fx Kraftens bekaempelse at sikre viden om den mest mdlrettede
og effektive informationsindsats, der kan sikre eventuelt relevante sendringer af adfaerd i perioden fra
symptom til at sgge laege.

Viden er ngdvendig for at kunne sikre kontinuitet og en hurtig opfglgning pa patientens behov fx for
hjemmesygepleje eller anden behandlingsopfglgning. Det blev i Kraeftredeggrelsen papeget, at det fra lokal side
var sveert at fglge patientens forlgb og generelt blev der fundet mangel pa forlgbsbeskrivelser - ogsa for forlgb i
Danmark. Information, efter endt behandling, i form af fx udskrivelsesbrev blev ofte fgrst modtaget sent. Det
gjaldt ogsa for forlgb i Danmark.

5.1 Fremtidige patientforlgb

Gode patientforlgb kraever gode kommunikationssystemer. Det opfattes, at indfgrelsen af en felles elektroniske
patientjournal, EPJ, er af afggrende betydning for at forbedre patientforlgb og kommunikation omkring og med
patienten, fordi EP] vil give mulighed for, at alle behandlere har samme adgang til en opdateret status for
patientens diagnose og behandling, uathaengigt af hvor i landet de befinder sig. Der er netop givet midler til EP],
som forventes at veere fuldt fungerende indenfor de nzeste 5 ar. Herudover bgr sikres en mulighed for
telemedicin over videokonferenceudstyr, som vil give mulighed for telekonsultation med patienten, ligesom
telekonferencer vil sikre kontinuitet og ggre overgangen mere glidende mellem indlaeggelse pa Dronning Ingrids
Hospital og pa hjemsygehuset. Det primaere kommunikationssystem omkring patienthenvisninger vil dog fortsat
vaere sundhedsvaesenets Patientshenvisningssystem, PHS.

Omkring patientforlgb vil Kreeftplan 2013:
I planens fgrste og anden periode
» Sikre patientforlgbsbeskrivelser for de 10 hyppigste kraeftsygdomme
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Plan for patientforlgb

Der skal under krzeftplanen udarbejdes patientforlgbsbeskrivelser for kreaftforlgb generelt og specifikt for de 10
hyppigste kraftformer. Det kraever afklaring af udrednings- og tidsforlgb, men ogsa omkring kompetencer i de
forskellige dele af sundhedsvaesenet.

5.2 Brugerinddragelse

Overordnet reguleres relationen mellem sundhedsprofessionelle og patienter i regelsaettet om patienters
retsstilling, herunder omkring patienters inddragelse i beslutninger. Patienter har ret til indsigt i alle dele af
journalen, men der er i dag ikke retningslinjer for, hvordan kraeftpatienter og pargrende aktivt inddrages i
behandlingen. Inddragelse af patienter, pargrende og andre interessenter, som fx Neriuffik, er ikke taget ud som
et specifikt omrdde i "Kraeftredeggrelsen 2011”, men det er her fundet ngdvendigt, at tydeligggre Kreaeftplanens
mal omkring inddragelse af brugere.

Omkring brugerinddragelse vil Krzeftplan 2013:
I planens fgrste periode
» Sikre at alle kreeftpatienter systematisk inddrages 1 deres
behandlingsforlgb.
» Sikre at alle kraeftpatienter har en fast kontaktperson.
» Sikre at alle krzeftpatienter informeres ved overgang i patientforlgb.
> Sikre at ansvaret for kontakten til patienten fgrst slippes, nar en anden
behandler har overtaget denne.
> Sikre at ogsd pargrende er velinformerede omkring planerne for

behandlingsforlgbet, med mindre patienten selv ikke gnsker dette.

Plan for brugerinddragelsen

Ved at blive inddraget far patienten en stgrre viden og forstaelse for sin egen sygdom og dennes behandling. Det
kan bidrage til at gge patientens tryghed og aktive deltagelse i sygdomsforlgbet og beslutningsprocessen og fx
skabe opmaerksomhed over for, om alt gar som det skal. En gget tryghed sikres ogsa ved, at patienten sikres faste
kontaktpersoner og hele tiden har en ansvarlig behandler at kunne henvende sig til.

5.3 Plan for information og kommunikation omkring kraeft

En tidlig diagnostik afhaenger af, om den enkelte reagerer pa symptomer, som kan skyldes kreaeftsygdom og at der
ikke opleves barrierer for at sgge leege. En auditundersggelse i forbindelse Kreftredeggrelsen pegede p3, at
nogle patienter kommer til laege sent i forlgbet.

Omkring information og kommunikation vil Kreaeftplan 2013:
» Udarbejde og formidle information om symptomer, der kan vaere tegn pa
kreeft, sa diagnosen kreeft stilles sa tidligt som muligt.
» Udarbejde og formidle viden om de enkelte krzeftformer og
kreeftbehandling.

Plan for information og kommunikation
Som et led i Kreaftplanen er derfor lavet en informations og kommunikationsplan, der skal sikre tidligere
henvendelse til sundhedsvaesenet ved symptomer, der kan relateres til kreeft.

33



Grundtanken er at: "Nasten alt, der kan vaere symptomer pd kraeft, kan ligesd godt vaere symptomer pd noget andet.
Men det er vigtigt at sgge laege og blive undersggt, s man kan slippe mistanken eller blive behandlet, hvis der er
tale om kraeft”38

Kommunikationsindsatsen sigter i serlig grad mod at skabe opmarksomhed omkring symptomerne pa de
hyppigste kraeftformer seerligt kreeft i lunge- og luftveje, brystkraeft og tarmkreeft. Kommunikationen malrettes i
forhold til seerlige risikogrupper:

e  AKldre (risikoen for at udvikle kreeft stiger med alderen)

e Rygere (rygning er en af de vaesentligste risikofaktorer)

e Evt andre risikogrupper

38www.cancer.dk
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6. Behov indenfor diagnostisk, personale, apparatur og fysiske
rammer

God kreeftbehandling kraever gode diagnostiske faciliteter, apparaturer, fysiske rammer- og ikke mindst det
ngdvendige personale.

Kreeftredeggrelsen gav nedenstdende anbefalinger pa disse omrader:

» Analysere og leegge plan for, hvordan der sikres hurtigere svar pd patologiprgver, herunder muligheden for
adgang til den danske patologidatabase. Desuden foretage en analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

» Igangsatte udredning af apparatur- og personalebehov over de naste 10 dr, der kan sikre forbedring af de
diagnostiske muligheder pd kraeftomrddet, herunder MR scanner, ny CT scanner, forbedret
ultralyddiagnostisk udstyr lokalt og fiberlaryngoskop med NBI - lys. Desuden analyse af det ngdvendige
ressourcebehov.

» Igangsette udredning af de fremtidige fysiske behov indenfor specielt Dronning Ingrids Hospital, herunder
behov for samtalerum og enestuer. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

» I samarbejde med andre interessenter at analysere behov og muligheder indenfor den terminale pleje,
herunder for degnpleje, aflastningspladser og hospicetilbud samt behov for regelsat og ressourcebehov i de
involverede sektorer.

6.1. Diagnostiske behov pa det patologiske omrade

Indenfor diagnostik er stor udfordring hurtig og elektronisk adgang til svar pa vaevsprgver (patologiske prgver).
Udtagning og undersggelse af vaevsprgver er en essentiel del af kreeftudredningen. Vaevsprgver kan ikke
analyseres i Grgnland og sendes til undersggelse pa Patologisk Afdeling pa Rigshospitalet. | Danmark leegges alle
svar pa patologiske undersggelser ind i landsregistret for patologi (Patologidatabanken eller Patobank).
Grgnland har netop fdet adgang til denne database.

Omkring svar pa vaevsprgver vil Kraeftplan 2013:
» Sikre mulighed for elektroniske svar pa veevsprgver - direkte til vores

journalsystem.

Plan for svar pa patologiprgver i fremtiden

Det er af stor betydning for patientbehandlingen at vi nu har faet direkte adgang til den danske
Patologidatabank, da det forkorter svartiden, mindske risikoen for, at svar ikke modtages eller fejlarkiveres og
vil forbedre laegernes mulighed for at fglge op pa patienterne. Det der nu mangler er, at fa disse svar direkte ind i
patientens elektroniske journal.

6.2. Apparatur- og personalebehov over de naeste 10 ar

Det er ngdvendigt fortsat at forbedre og forfine muligheden for at stille krzaeftdiagnosen sa lokalt som muligt.
Siden Kreeftredeggrelsen 2011 blev fremlagt har sundhedsvaesenet faet en MR scanner pa Radiologisk afdeling i
Nuuk, nyt ultralydudstyr pa Regionssygehusene samt et fiberlaryngoskop med NBI lys til kikkertundersggelse
for kreeft i neesesvealget. Det har samlet betydet et lgft indenfor kreeftdiagnostiske muligheder. For den
medicinske kraftbehandling geelder, at hvis yderligere behandlinger skal hjemtages, er der behov for tilfgrsel af
yderligere personaleressourcer.
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Omkring apparatur og personalebehov vil Kraeftplan 2013:
» Arbejde for at fa mammografiapparatur til Dronning Ingrids Hospital,
ultralydsscannere til sundhedscentrene og pa sigt en ny CT scanner.
» Forbedre rekruttering og fastholdelse af personalet.
» Sikre daekning af personalebehov ved hjemtagninger af flere behandlinger.

Plan for apparatur- og personalebehov indenfor de naeste 5-10 ar

Med de investeringer, der er sket de sidste ar, er der kun fa store investeringer i apparatur, der skal daekkes.
Dette drejer sig om mammografiudstyr til Dronning Ingrids Hospital, nye drabetellere, nyt skopiudstyr og nyt
ultralydsscannere til sundhedscentrene af samme kvalitet, som det nye udstyr pa Regionssygehusene, og
indenfor de nzeste 5-7 ar en ny CT scanner (se Kapitel 10).

God krzeftbehandling kreever specialviden men ogsa kontinuitet. Det grgnlandske sundhedsvaesen har en
betydelig personaleudskiftning og kan have vanskeligheder med at rekruttere specialiseret personale fx
specialleeger til Dronning Ingrids Hospital samt specialiseret personale til kysten. Der skal derfor endnu mere
fokus pa rekruttering og fastholdelse. Hjemtagningen af flere kraeftbehandlinger til Onkologisk afsnit ma fglges af
en sikring af personaleressourcer hertil, men kan sa for flere sygdomme sikre lokal krzaftbehandling og spare
behandling i udlandet (se kapitel 10).

Det kan ikke for nuveerende preecist forudsiges, hvordan og hvor, yderligere personalebehov, indenfor
kreeftdiagnostik og behandling, vil opsta. Betydningen af eendringer af kreeftudredning og -behandling ma derfor,
ngje vurderes og dokumenteres fgr de indfgres.

6.3. Behov for fysiske rammer

[ forbindelse med Kreeftredeggrelsen blev papeget, at det var ngdvendigt at forbedre de fysiske rammer pa
Dronning Ingrids Hospital, specielt rammerne for den palliative indsats for uhelbredeligt syge. Der blev ogsa
peget pa fysiske behov pa det grgnlandske patienthjem. Et behov, der er nu lgst i forbindelse med ibrugtagningen
af det nye grgnlandske patienthjem i 2012. Pa Dronning Ingrids Hospital er rammerne for ambulante patienter
og ledsagende pargrende forbedret med ibrugtagning af det nye patienthotel i 2012.

Omkring fysiske rammer vil Kreeftplan 2013:
» Understgtte den fornyelse af sundhedsveesenets rammer som er fremsat i
Geelds- og Investeringsstrategien.
» Afvente udredningen i 2014 af den palliative indsats.

Plan for de fysiske rammer omkring kraeftbehandlingen

Planer for de fysiske rammer for Dronning Ingrids Hospital blev udarbejdet i 200739 og er revideret i 2012.
Planen Igber frem til 2020. Pa det medicinske omrade er der planlagt en ggning af antallet af sengepladser fra 37
til 42, en gget andel af ambulatoriepladser fra 6 til 10 og foresldet indarbejdet 11 dagpladser senest i 2020. Dette
vil kunne daekke behovet ogsa for medicinske kraeftpatienter. I 2012 har Departementet for Finanser fremlagt en
samlet Geelds- og investeringsstrategi*®. Heri er en fornyelse af Sundhedsvaesenets fysiske rammer opfattet som
en medium prioritet. | strategien er det samlede behov i sundhedsvaesenet opgjort til 641,8 mio. kr., hvoraf 257,6
mio. kr. skal ga til renovering af Dronning Ingrids Hospital.

39 C.F. Mgller. DRONNING INGRIDS HOSPITAL, NUUK GENERALPLAN, 2007
40 Departementet for Finanser. Gaelds- og investeringsstrategi. Oplaeg til national anleegsplan. Departementet for Finanser,
2012.
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[ henhold til European Association for Palliative Care anbefales 80-100 specialiserede palliative sengepladser per
1 mio. indbyggere*!, hvilket vil svare til 4-5 sengepladser i Grgnland. P4 EM 2012 blev vedtaget, at der ved FM
2014 skal fremleaegges en analyse af behovet for hospice eller et hospicelignende tilbud og fremlaegges en plan
for, hvorledes vi tilretteleegger et pleje og omsorgstilbud for dgende i Grgnland. Omradet er derfor ikke
selvsteendigt behandlet i denne plan.

41 Sundhedsstyrelsen. Styrket indsats pa kraeftomradet - et sundhedsfagligt oplaeg. Sundhedsstyrelsen 2010.
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7. Sociale behov og rehabilitering

Kreeftpatienters sociale behov er lige sa komplekse og forskelligartede som hos befolkningen i gvrigt - bare
kompliceret af de ekstra behov deres sygdom medfgrer for dem selv og deres familie. Rehabilitering af
kraeftramte drejer sig om at hjelpe borgere, som har eller risikerer at fa begraensninger i deres fysiske, psykiske
eller sociale funktionsevne pa grund af sygdommen eller dens senfglger. Rehabilitering tager saledes
udgangspunkt i den enkeltes behov. Mange kraeftpatienter er i den arbejdsdygtige alder. At daekke sociale behov,
som skyldes kreeftsygdommen, og en god rehabilitering har derfor ikke kun stor betydning for den enkelte
patient men ogsa for vores samfundsgkonomi.

Kraeftredeggrelsen havde nedenstaende anbefalinger omkring sociale behov og rehabilitering:

» Analyse af nuveaerende vilkdr for kraftpatienter og pdrgrende til kraeftpatienter og evt. behov for eendringer
af regelseaet, herunder omkring ledsagelse samt de ressourcer, der vil vaere forbundet med dette.

» | samarbejde med andre interessenter at analysere behov og muligheder for rehabilitering af
kraeftpatienter, herunder indenfor fysisk rehabilitering, psykisk rehabilitering og social rehabilitering samt
behov for patientskoler og foresld eventuelle forbedringer. Desuden analyse af det ngdvendige
ressourcebehov og gevinst.

7.1. Sociale behov - skal neermere afdaekkes

Der er ikke lavet udredninger omkring de sociale behov, herunder de gkonomiske konsekvenser af at fa kraeft,
men nogle borgere beretter, at de er betydeligt gkonomisk udfordret som konsekvens af nedsat arbejds- og
indtjeningsevne. Tilbud til kraeftpatienter, og andre med anden alvorlig og langvarig sygdom, deekkes under den
galdende lovgivning pa det sociale omrade og det sundhedsmaessige omrade.

Omkring sociale behov vil Kraeftplan 2013:
I planens anden periode:
» Neermere analysere de sociale konsekvenser som fglge af en kraeftsygdom.

Plan for sociale behov

Der er behov for naermere at udrede af de sociale konsekvenser af at fa en kraeftsygdom.

Mange pargrende vil gerne veere til stede og stgtte den kraeftramte under diagnose og behandling. I henhold til
det geeldende regelseet kan sundhedsvesenet kun tilbyde betalt ledsagelse i tilfeelde af livstruende sygdom.
Denne forpligtelse ophgrer, nidr sygdommen ikke leengere opfattes som kritisk#2. I forbindelse med sygdom kan
fortidspensionister ansgge hjemkommunen om personligt tilleg som engangshjeelp til daekning af af szerlige
behov efter individuelt skgn. For alderspensionister er der ikke i den geeldende lovgivning mulighed for at sgge
tilleeg til alderspensionen. For modtagere af offentlig hjeelp kan der veere mulighed efter et individuelt skgn at
yde hjeelp til enkeltudgift ved uforudsete behov. Det har veaeret et politisk gnske, at muligheden for betalt
ledsagelse analyseres. Ved EM 2012 fremlagde Departementet for Sundhed en redeggrelse omkring dette*3,
hvori det konkluderes, at en generel patientledsagerordning, med betaling af rejse, dagpenge og ophold, vil
kraeve et finansieringsbehov pa ca. 100 mio.kr. eller i gennemsnit ca. 27.000 kr. per ledsager per rejse. Heri er
ikke indregnet tabt arbejdsfortjeneste.

Ud fra menneskelige hensyn er betalt ledsagelse, ved kraftbehandling, fortsat et omrade, der gnskes styrket,
men for nuvaerende er det vurderet som gkonomisk urealistisk generelt at endre tilbuddet omkring dette.

42Hjemmestyrets bekendtggrelse nr. 2 af 24. januar 2005 om ydelser ved undersggelser og behandling udenfor patientens
hjemsted
43 Departementet for Sundhed, Redeggrelse vedrgrende patientledsagerforsikring, EM2012.
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7.2. Rehabilitering starter ved diagnosen - og indsatsen skal styrkes

Kreeftpatienters rehabiliteringsbehov er meget forskellige, men for mange kan enkle tiltag veere med til at
forbedre deres rehabilitering. Der er i dag store udfordringer omkring rehabilitering. Nogle af disse afspejler, at
ansvaret for indsatsen er delt mellem mange departementer og samtlige kommuner. Andre udfordringer kan
skyldes manglende muligheder lokalt. Sundhedsvasenets lokale enheder og kommunerne rader over
begrensede og til dels forskellige praktiske ressourcer og viden. Derfor foreligger der ogsa forskellige
muligheder for varetagelsen af en rehabiliteringsindsats, der inkluderer hele kaeden af fysisk, psykisk og social
revalidering. Andre vigtige aktgrer indenfor rehabilitering, sdsom arbejdsgivere, arbejdsgiver- og
arbejdstagerorganisationer og uddannelsesorganisationer, samt frivillige organisationer, som fx Neriuffik
(Kraeftens Bekeempelse), kan have en stor betydning.

En vigtig del af rehabilitering kan ogsd vaere en egentlig revalidering, hvor malet er en tilbagevenden til
arbejdsmarkedet. Vurderinger af revalideringsmuligheder og -behov udfgres af kommunerne, mens indsatsen er
sikret gkonomisk gennem 50 % medfinansiering fra Selvstyret4.

Omkring rehabilitering vil Kraeftplan 2013 vaere med til sikre, at den enkelte patient far et
tilbud om rehabilitering, der deekker hans/hendes behov, gennem:
I planens fgrste periode:
» Sikre at alle krzeftpatienter har en rehabiliteringsplan ved udskrivelsen.
» Sikre rehabiliteringsaftaler mellem Selvstyret og kommunerne.
» Sikre systematisk skriftlig information om livet efter endt kreeftbehandling (senfglger,
rehabilitering og revalidering).
I planens anden og tredje periode
» Tilbyde patientuddannelse for kreeftpatienter, som ogsa inddrager rehabilitering og
senfglger.
» Sikre at alle kreeftpatienter et evidens- eller "best practise” baseret efterforlgb som
inddrager rehabilitering.
» Systematisk og kontinuerlig afdeekning af rehabiliteringsbehovene - fra tidspunktet
hvor diagnosen bliver stillet og til rehabiliteringsbehovene er mgdt.
» Sikring af validerede redskaber til at vurdere rehabiliteringsbehovene.

Plan omKkring rehabilitering

Der tilbydes idag ikke en systematisk vurdering af rehabiliteringsbehovet hos den enkelte kreftpatient, ligesom
der ikke er overordnede retningslinjer for rehabiliteringsindsatsen eller laegges en rehabiliteringsplan. Det
tveerfaglige og tveersektorielle samarbejde er i dag ikke formaliseret. Blandt andet omkring hjeelpemidler vil en
koordinering af indsatsen veere til gavn for den enkelte patient udover formentlig at veere omkostningseffektiv.
Forekomsten af senfglger efter kreeftsygdommen har ikke vaeret systematisk vurderet og handteret. For enkelte
sygdomme gives vejledning om senfglger ved kontrol, men der er behov for, at der sker en mere systematisk
information og vejledning ved og om eventuelle senfglger af kraeftsygdom.

Betydningen af det tveerfaglige og tvaersektorielle fokus pa og samarbejde om rehabiliteringen - med patientens
behov i centrum - kan ikke overvurderes. Rehabiliteringsbehovet skal i fremtiden systematisk afdeekkes og
ensartes- og pa sigt ud fra validerede redskaber. Rehabiliteringsindsatsen skal understgttes af information og
patientuddannelse. 1 dag er sundhedsveaesenets lokale rehabiliterende tiltag tilpasset lokale muligheder og
kompetencer. Det skal de fortsat veere, men der skal ogsa veere retningslinjer, der sikrer en vis aekvivalens og fast
struktur i tilbuddene. Inden den fgrste udskrivning fra sygehuset skal alle kreeftpatienter have lavet en

44 Departementet for Erhverv, Arbejdsmarked og Erhvervsuddannelser. Vejledning om revalidering. 2008.
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rehabiliterings-plan i samarbejde med den lokale kommune, sd overgangene mellem de enkelte tilbud bliver
glidende og samordnet. Denne skal revideres lgbende. Det kraever aftaler mellem Selvstyret og kommunerne om
eksempelvis fysisk traening, ergoterapi og talepeedagogisk bistand. Omkring sikringen og fastholdelsen af viden
om rehabilitering kan Viden- og Radgivningscenter for Handicap evt. veere medansvarlige.

Neriuffik arbejder i gjeblikket pa at indga i et samarbejdsprojekt med Kraeftens Bekeempelse i Kgbenhavn om

patientstgtte i Grgnland over Skype. Kraeftens Bekeempelse har i dag de tekniske faciliteter til radighed, der vil
kunne stgtte en sddan lgsning. Dette ville kunne tilgodese flere patienters behov for rad og vejledning.
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8. Plan for palliativ indsats, terminal pleje og smertebehandling

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

Kreeftredeggrelsen havde nedenstidende anbefalinger omkring palliativ indsats, terminal pleje og
smertebehandling:

» I samarbejde med andre interessenter at analysere behov og muligheder indenfor den terminale pleje,
herunder for dggnpleje, aflastningspladser og hospicetilbud samt behov for regelsaet og ressourcebehov i de
involverede sektorer.

» Analysere behov og strategi for smertebehandling, herunder behov for nationale retningslinjer, yderligere
patientinformation, en central "smerteklinik” til at rddgive og vejlede om smertebehandling. Desuden
analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

8.1. Palliativ behandling og terminal pleje

Det palliative omrade er tvaerfagligt og tveaersektorielt - og centreret omkring patientens behov. Basal palliativ
indsats foregar i sundhedsveaesenet lokalt ved leege og plejepersonale ambulant eller under indleeggelse og i
hjemmet ved den kommunale hjemmepleje og ved hjemmesygeplejerske. Specialiseret palliativ indsats sker
gennem specialuddannede palliative teams, palliative sengeafdelinger pa sygehusene og kan ligesom at kunne
tilbringe sin sidste tid pa et hospice ikke tilbydes i dag. Kun enkelte patienter oplever et forlgb helt i eget hjem.
For nogle er det betinget alene af et behandlingsbehov, men for mange er det ogsd betinget af sociale
omstaendigheder og plejebehov. Sundhedsvasenet tilbyder i dag hjemmesygepleje i dagtimerne, men der er ikke
mulighed for dggnsygepleje og dggndakkende hjemmehjzelp og dermed mulighed for at imgdekomme gnske om
terminal pleje i hjemmet. Dette betyder, at patienter kan vere indlagt langvarigt i det terminale forlgb eller have
en raekke kortvarige indleeggelser. Denne "ud og ind” af hospitalet kan give patienten en fglelse af, at veere til
besvaer uanset, hvor han/hun er.

Ombkring palliativ behandling og terminal pleje vil Kraeftplan 2013 vaere med til sikre en
evidensbaseret, systematisk og tveerfaglig vurdering af den enkelte patients palliative behov,
gennem retningslinjer og samarbejdsaftaler mellem kommunerne og Selvstyret.
I planens fgrste og anden periode:
» Sikre udarbejdelsen af en falles plan omkring den basale palliative indsats i
kommuner og Selvstyret.
» Sikre aftaler om rammerne for den palliative indsats mellem kommunerne og
Selvstyret.
» Sikre retningslinjer for den palliative indsats.
I planens anden og tredje periode:
» Udforme regelseet, der specificerer ansvarsfordelingen omkring pleje i eget hjem,
mellem kommunerne og sundhedsvaesenet.
» Analysere behovet, muligheden og omkostningen ved integreret dggnpleje i eget

hjem.

Plan for palliativ behandling og terminal pleje

Der er behov for en styrkelse af den basale palliative indsats. Der er behov for retningslinjer for, hvad den basale
palliative indsats bgr indeholde, samt for samarbejdsaftaler mellem kommuner og Selvstyret omkring denne
indsats, sa en evidensbaseret, systematisk og tveerfaglig vurdering af den enkelte patients palliative behov kan
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sikres. Kreeftpatienter bgr have mulighederne for aflastningsopholdsophold og aftale om akut indlaeggelse uden
om almindelige procedurer for dette (aben indlaeggelse). Terminale patienters komplicerede plejebehov, som fx
smerteproblemer, psykiske, sociale og andelige behov, skal kunne daekkes. Der kan vaere behov for en central
radgivningsfunktion med mere ekspertise pa det palliative omrade til at radgive det lokale niveau omkring
palliativ behandling. Herudover kunne man forestille sig deltagelse i Dansk Palliativ Database.

Der skal udarbejdes et regelseet, der specificerer ansvaret for plejeomradet, herunder afgraenser
sundhedsvasenets og det kommunale omrades ansvar for pleje af patienter i eget hjem. Behovene, mulighederne
og omkostningerne ved sikring af integreret dggnpleje i eget hjem til patienter i terminalfasen, skal neermere
analyseres. Dette gaelder ogsa behovet for uddannelse, den professionelle indsats (sygepleje og hjemmehjalp) og
de gkonomiske behov, da dggnpleje i hjemmet kan veere meget gkonomisk og personalemaessig
omkostningstung.

8.2. Smertebehandling

Der forefindes i dag pa Onkologisk Dagafsnit velbeskrevne og opdaterede retningslinjer for smertebehandling,
der tilpasset fglger internationale anbefalinger. Nar patienterne udskrives laegges en smerteplan og det
behandlende personale pd kysten ringer til Onkologisk Dagafsnit ved behov. Plejepersonalet oplever dog
smertebehandling som et omrade med potentiale for udvikling.

Der er ikke under kraeftomradet fundet behov for oprettelsen af en egentlig smerteklinik. Tilbuddet pa en
smerteklinik ma omfatte et stort spektrum af specialiserede ydelser. Smerteklinikken Kkreever
speciallaegeekspertise, konsultationsrum, udstyr til specielle behandlinger f.eks. anlaggelse af blokader,
infusions-pumper til kontinuerlig smertebehandling, udstyr til nervestimulation og til akupunktur. Der vil i visse
tilfeelde veere brug for behandling pa en operationsstue med mulighed for rgntgen. Erfaringsmeessigt vil
tilstedeveaerelsen af en smerteklinik tendere til at tiltraekke yderligere patienter og vil betyde omkostninger til
patientrejser ved behandlingsstart, - kontrol eller -problemer.

Omkring smertebehandling vil Kraeftplan 2013:

I planens fgrste periode:

- Sikre at alle patienter er velinformerede om deres smertebehandling.

- Sikre at opdaterede retningslinjer for smertebehandling er tilgeengelige over intranettet.

Plan for smertebehandling

Der er ikke fundet behov for oprettelsen af en egentlig central smerteklinik. Men da god smertedaekning er
central er sikringen af patientinformation og generel viden om mulighederne indenfor smertebehandling hos
behandlere et vigtigt indsatsomrade.
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9. Uddannelse, forskning og data pa kraeftomradet - samt
monitorering og evaluering af indsatsen

En pélidelig registrering af antallet af kreefttilfeelde og andre centrale kraeftdata er helt essentielt for at kunne
overvage og sikre den bedste kraeftbehandling. Monitorering og evaluering er medtaget her, da mulighederne for
at kunne fglge og evaluere kraeftomradet er teet knyttet til tilstedevaerelsen af opdaterede data pa Kreeftplanens
omrader.

Kreeftredeggrelsen havde nedenstaende anbefalinger omkring uddannelse, forskning og data pa kraeftomradet:

» Analysere behov for kompetencelgft ogsd lokalt og foresld strategi for at styrke uddannelse og
efteruddannelse indenfor kraeftomrddet, herunder foresld indsatser for at gge kvaliteten i den sygepleje, der
tilbydes kraeftpatienter. Desuden analyse af det ngdvendige ressourcebehov.

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

» At analysere forskningsbehov og strategi for den lokale kraftforskning, herunder ressourcebehov.

» Igangsatte undersggelser af, hvordan der sikres flere og hurtigere opdaterede data pd kraeftomrddet
herunder at lave en plan over de data (indikatorer), der lgbende skal veere tilgaengelige for at kunne folge
forekomst, behandling, overlevelse og optimalt ogsd tidsforlgb pd kraeftomrddet. Herudover behov for gget
brug af behandlingsdiagnoser. Landslaegeembedet opfattes at veere central for dette arbejde.

Og pa leengere sigt:

» Udrede om der generelt sker en underregistrering af grenlandske patienter i Cancerregistret og hvis dette
er tilfeldet, hvad drsagen er og hvordan indrapporteringen kan forbedres.

» For de vigtigste kreeftsygdomme at udrede, hvordan grgnlandske patienter er registreret, kompletheden af
denne registrering og om en udbygning af registreringen kan forventes at give et positivt udbytte for
monitorering af kraeftomradet.

9.1 Uddannelse og elektronisk tilgaengelig information

Uddannelsesomradet er et kerneomrdde, hvis vi vil forbedre den samlede kraeftbehandling. Investering i
uddannelse kan ses som en investering i fremtidens kraeftbehandling*s. Kun hvis uddannelsen omkring kreeft
styrkes, vil kvaliteten af kreeftbehandlingen kunne blive bedre. Kreeftpatienterne ses primert pa
sygeplejestationer, sundhedscentre og pa regionssygehusene og det er her, den fgrste om kraeft mistanke skal
understgttes af en hurtig og relevant primaer udredning og viderehenvisning. Nar diagnosen kreaeft fgrst er
sandsynliggjort, er udredning og behandling for mange kreeftsygdomme som udgangspunkt standardiseret.
Erfaringer fra Danmark har vist, at det er ngdvendigt at afseette specifikke ressourcer til uddannelse pa
kreaeftomradet.

Som beskrevet opfattes implementering af et feelles EPJ system i sundhedsvaesenet som en vaesentlig basis for et
godt patientforlgb, men det er ogsa essentielt som ledelses- og monitoreringsvaerktgj. Et andet godt verktgj er er
det nye interne dokumentsystem i sundhedsveesenet, Dok4, hvor vejledninger og skabeloner for fx
patientforlgbsbeskrivelser, smertebehandlingsplaner etc. kan indeholdes.

Omkring uddannelse vil Kraeftplan 2013:
> Fortsaette og videreudvikle tilbuddet omkring uddannelse indenfor kraeftomradet
i Sundhedsvaesenets kursusafdeling.
> Understgtte initiativer under uddannelsesplanen.

45Sundhedsstyrelsen. Center for evaluering og medicinsk teknologivurdering. Evaluering af Kraeftplanens gennemfgrelse -
Status og fremtidig monitorering Kgbenhavn,. 2004: Sundhedsstyrelsen.
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Planer pa uddannelsesomradet

Sundhedspersonalet pa alle niveauer angav under arbejdet med Kreeftredeggrelsen behov for mere viden. Det
blev papeget at forebyggelse, tidlig opsporing, rehabilitering, palliation og brugerinddragelse i forhold til kreeft
er nyere omrader, hvorfor der er behov for, at personalet uddannes og opkvalificeres yderligere.
Frontpersonalets uddannelse, eksistensen af guidelines for udredning (lokalt som centralt), kendskab til
kreeftbehandlingens organisation i Grgnland er vigtige for at sikre et godt patientforlgb fra starten. Disse
omrdder er allerede i fokus i forbindelse med patientforlgb. Herudover kan sygeplejersker sgge efteruddannelse
for kraeftsygeplejerske i Danmark. Dette kan ske under de nuverende uddannelsesmidler. Uddannelsesplanen
fra 2012 er den overordnede ramme for fremtidige indsatser pa uddannelsesomradet ogsa pa sundhedsomradet.
Fremtidige uddannelsesindsatser, udover hvad sundhedsvasenets egen kursusafdeling kan sikre, skal vaere en
del af den samlede uddannelsesplan.

Uddannelse pa fx det sociale omrdde bgr ogsa styrkes i samarbejde med socialrddgiver og
socialpeedagoguddannelserne.

9.2 Forskning

Kreftforskning der danner basis for de anbefalinger omkring udredning og behandling, som ogsa faglges i
Grgnland, er i dag international, da denne forskning ofte kraever specielt udstyr og en speciel viden, der kun
findes i store forskningsmiljger. Forskningsbaseret viden om kraeftomradet i Grgnland er sparsom. Meget af den
kreeftforskningen, der omhandler grgnlandske patienter, foregar fortsat i institutioner udenfor Grgnland.

Omkring uddannelse vil Kraeftplan 2013:
» Understgtte den lokale kreeftforskning gennem prioritering ved tildeling af
forskningsmidler.

Plan for kreaeftforskningen

Selvom Grgnland kan have sveert ved at deltage indenfor den biomedicinske grundforskning, sa er der ogsa her
stort behov for Kklinisk forskning og sundhedstjenesteforskning omkring ressourceudnyttelse og om
prioriteringer indenfor forebyggelse, udredning og omkring implementering. Denne type forskning kan styrkes
ved uddannelserne og kan prioriteres ved tildeling af forskningsmidler.

De overordnede mal for forskningsindsatser, der fremadrettet anbefales for Grgnland, er:

v Atder lgbende kan tilbydes de bedste muligheder for forebyggende og tidlig diagnose.

v' Atder kan tilbydes evidensbaseret onkologisk udredning og behandling pé hgijt internationalt niveau.

v' At der gives mulighed for deltagelse i kliniske forsgg om nye udrednings-, behandlings- og
opfglgningsprincipper og -teknikker.

v' At pleje, rehabilitering og palliation forbedres pa basis af forskningsskabt evidens.

v' At viden vedrgrende forebyggelse, udredning og behandling af kraftpatienter implementeres i
sundhedsvesenet .

Disse er meget lig de danske?s.

9.3. Data pa kraeftomradet

Som det fremgik af Kreeftredeggrelsen er der i dag kun fa kreeftdata, der lgbende rapporteres. Det centrale
register omkring kreeft er ogsd for Grgnland det danske Cancerregister. [ forbindelse med
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forskningsundersggelser af patienter med brystkraeft og lungekreeft blev der fundet, at for disse to
kreeftsygdomme var antallet registreret i Cancerregistret noget lavere end det faktiske antal (personlig
meddelelse, overlaege Allan Gelvan, Dronning Ingrids Hospital).

Plan for data og indikatorer pa kraeftomradet

Forekomsten af forskellige kreaeftformer varierer pa grund af det lille antal tilfeelde fra ar til ar, uden at det kan
tilleegges nogen betydning. En grgnlandsk kreeftovervagning vil skulle bygges pa eksempelvis 5ars opggrelser
eller arlig afrapportering af lgbende 5ars band. I tilleeg ma en grgnlandsk kreeftovervagning bygge pa en mere
kvalitativ overvagning af patientforlgbene. 1 2002 udgav WHO en rapport om nationale handlingsprogrammer pa
kraeftomradet, hvori det blev anbefalet, at indarbejde en plan for monitorering i forbindelse med udarbejdelsen
af et kraefthandlingsprogram.

WHO angiver, at formalet med en sddan monitorering er:
1. At vurdere den aktuelle krzaftforekomst og dens fremtidige udvikling.
2. At tilvejebringe en basis for forskning i arsager til kraeft samt forebyggelse.
3. At tilvejebringe information om forekomst og udvikling i risikofaktorer.
4. At vurdere effekten af forebyggelse, tidlig opsporing/screening, behandling og palliation.

Som en del af Kraeftplanen er der lavet et udredningsarbejde omkring relevante overvagningsparametre,
eksisterende og fremtidige behov for kraeftdata. Denne overvagning vil fglge WHO’s anbefalinger. Der er i dag en
lang raekke af indikatorer for de mest almindelige kreefttyper, der fglges lgbende under de danske kreeftplaner,
som overvagningen ogsa vil bygge pa.

Indikatorer foreslaet ud fra arbejdet med Kraeftplanen

Ud over det generelle arbejde med fremtidige data pa kraeftomradet, er der blevet rettet specifik opmaerksomhed
omrdder , hvor Kreeftredeggrelsen fandt behov for anbefalinger, pd omrader hvor kreftbehandlingen i dag ikke
fplger internationale anbefalinger, samt pa omrader hvor Kraeftplanen foreslar eendringer - nu eller i fremtiden -
af udrednings- og behandlingsregimer. Der er pd disse omrdder peget pa bade effektmal, som vurderer om
formalet med indsatsen bliver opfyldt, samt procesmal, der angiver, om produktionsprocessen forlgber
tilfredsstillende. Der er ikke peget pa indikatorer for den primeere forebyggelse, da arbejdet med disse skal ske i
samarbejde med arbejdet under Inuuneritta II og Bgrne- og Ungestrategien. Monitorering af og indikatorer for
den patientrettede forebyggelsesindsats sker allerede i dag i et seerligt modul i sundhedsvasenets
journalsystem.

9.4. Monitorering og evaluering

Muligheden for en kvantitativ evaluering vil atheenge af, i hvor hgj grad det har veeret muligt at sikre en relevant
monitorering af data og indikatorer for kreeftomradet generelt og specifikt for de enkelte delomrader.
Muligheden for at monitorere forebyggelsesomradet vil veere afthaengig ogsa af data fra
befolkningsundersggelsen (for personer over 18 ar) og Health Behaviour In School-aged Children (HBSC)
undersggelsen (for skolebgrn). For begge er planlagt dataindsamling i 2014 og herefter lgbende hvert fjerde ar.
Monitoreringen af de Kkliniske indikatorer vil udover fra andre datakilder ogsa skulle bruge data fra den
kommende elektronisk patientjournal. Implementeringen af denne har derfor betydning for, hvornar disse data
kan forventes at kunne afrapporteres.

Plan for monitorering og evaluering

Kreftplanen vil blive monitoreret ud fra en plan over nggleindikatorer for omradet. . Der er planlagt en
evaluering af kreftplanens omrader efter hvert af planens 3 perioder. Efter den fgrste periode forventes
evalueringen at omfatte vurderinger af, hvilke initiativer under planen der er igangsat og hvilke eventuelle andre
initiativer pa kreeftomradet, planen har affgdt. De betydninger implementeringen af Kreeftplanen har faet for
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arbejdsgange, personaleressourcer og for uddannelsesbehov vil ogsa blive analyseret, sd der sikres bedre

muligheder for at vurdere ressourcebehovet pa disse omrader i planens anden og tredje periode.
Under anden eller tredje periode forventes, at der kan fremlaegges data for egentlige mal og for indikatorer

under planen, som kan indga i evalueringen. Data fra befolkningsundersggelsen og HBSC undersggelsen
inddrages for indikatorerne pa forebyggelsesomradet.
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10. Vurdering af de gkonomiske konsekvenser af Kraeftplanen

I dette kapitel beskrives de gkonomiske konsekvenser af implementering af kreaftplanen, sa vidt det har veeret
muligt at finde eller beregne disse. Forslag til Kraeftplan, 2013 bygger pa de bedste faglige vurderinger. Forslaget
er ikke fuldt finansieret og kraever derfor politisk stillingtagen til forslagets indhold, og ressourcebehov fgr den

evt. kan iveerkseettes.
Som tidligere beskrevet er kreeftplanen er et udtryk for det, der er mest ngdvendigt at ggre d.v.s kernen i det

fremtidige tilbud omkring kreeft. Det skal ogsa pointeres, at vurderingen af de gkonomiske konsekvenser af
planen er sket ud fra de forudszetninger i sundhedsvasenet, der er til stede i dag. £ndrede forudsaetninger kan
fa konsekvenser bade for gennemfgrligheden af planen og for de gkonomiske behov. Herudover er det vigtigt at
papege at planen er sammenhzangende. Hvis dele ikke gennemfgres vil det fa betydning for hele planen.

Sundhedsvaesenets gkonomiske midler tilstraebes altid brugt, sd de giver den stgrst mulige sundhedsgevinst,
altsa mest mulig sundhed for pengene. I gjeblikket er Grgnland i en situation, hvor de gkonomiske midler er
begreensede og der er rift om dem. Gelds- og investeringsstrategient har sdledes opstillet prioriteringskriterier
for fremtidige, gkonomisk beaeredygtige projekter:

v' @konomisk veaekst (alle offentlige investeringer skal ledsages af beregninger af det samfundsmeessige
afkast).

v Finanspolitisk holdbarhed (er det en samfundsgkonomisk rentabel investering).

Social og miljgmaessig baeredygtig udvikling (baeredygtig udvikling pa socialomradet).

v" National og regional udvikling (den fremtidige udvikling i efterspgrgslen skal belyses - vil der veere den
samme efterspgrgsel om 20 ar?).

\

Inden de danske kreeftplaner sas en betydeligt hgjere dgdelighed af mange kreeftsygdomme end i de gvrige
nordiske lande. Det har leert os, at det er en ngdvendighed hele tiden at have kraeftbehandlingen i fokus, ellers
mister vi menneskeliv og gode levear. Erfaringerne fra Danmark har ogsa vist os, at det er et langt traek at
forbedre kraeftbehandlingen og at dette er omkostningstungt.

Denne plan er derfor langsigtet, periodeopdelt samt bliver lgbende evalueret, sa der hele tiden er vished om,
hvad vi har gjort og hvad vi har opnaet. For at ressourceoptimere har planen fokus pa de omrader, hvor der,
gennem prioritering og koordinering, kan opnas forbedringer uden, at det ngdvendigvis vil koste mange penge.

Konsekvensberegning for implementeringen af Kraeftplanen

I de nedenstiende konsekvensberegninger indgar de direkte og afledte udgifter for det grgnlandske
sundhedsvesen. En tidligere diagnostik af kreeftsygdom og en bedret behandling vil give bedre mulighed for at
vending tilbage til arbejdsmarkedet efter endt kreeftsygdom for den enkelte. Tidligere diagnostik og bedre
behandling vil ikke sendre pa udgifterne til indsatsen mod kreeft i sundhedsvaesenet, men giver en samlet positiv
samfundsgkonomisk gevinst. Denne positive gevinst for samfundsgkonomien vil senere blive inddraget i de
gkonomiske beregninger forud for fremtidige finanslovsforslag.

Udviklingen i udgifter uafhaengigt af kraeftplanen.

Samlet set kan ud fra afsnit 10.1 - 10.4, at der tilkommer yderligere 4 kreefttilfeelde arligt og at udgifterne stiger
med 7.500 kr. per patient om aret i rene sundhedsudgifter, hvor udgifter til ambulant behandling,
indleeggelsesdage inden diagnosen, gvrige medicinudgifter og udgifter til rejse og ophold ikke indregnet.

46 Departementet for Finanser. Gaelds- og investeringsstrategi. Oplaeg til national anleegsplan. Departementet for Finanser,
2012.
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Hvis denne udvikling fortszettes vil det betyde at udgiften til krzeftrelaterede sundhedsudgifter kan fremskrives
til at stige med 21,89 mio. kr. frem til 2025 (2010 priser). Udviklingen er illustreret i figur 10.1.

Udviklingen med en kraeftplan

Ud fra forudseetninger og beregninger i afsnit 10.5 - 10.13 er udfgrt en konsekvensberegning af implementering
af kreeftplanen (i 2010-priser). Der er i udgifter til behandlinger indregnet rejser ligesom der er taget hensyn til i
billetprisen om der er en akut eller en planlagt behandling. Prissatningen er sdledes konservativ. Den totale
udgift til kraeftomradet, hvis kraeftplanen implementeres er saledes udgifterne til Kraftplanen plus de 21,89 mio.
kr., som i sig selv tilkommer over drene frem til 2025.

Det er fundet relativt let at pege pa udgifterne, mens de positive samfundsgevinster af tidligere opsporing, bedre

kreeftforlgb og bedre rehabilitering ikke i samme omfang kan dokumenteres, men det kan sandsynligggres, at det
vil betyde bedre mulighed for at vende tilbage til arbejdsmarkedet og faerre sociale udgifter pa sigt.
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Konsekvensberegningen af kraftplanen (i 1.000 kr., ikke pristalsreguleret)

Primaer forebyggelse!

Screening:

Livmoderhalskreeft
Mammografiapparat
Screening BRCA***
Screening tidl. cancer

Zndring

Mamma diagnostik*:

Personaleudg.
Mammadiagnostik

Zndring

Medicinsk krzaftbehandling

Personaleudgifter **

Behandlingsudgifter ***

I alt

Behandlingsudg uden

hjemtagning

Zndring

Kirurgisk kraeftbehandling

@vrige:

Brystkraeft
Kreeft i tyktarm
Kreeft i 2eggestok
ZAndring

Tidlig opsporing
Rehabilitering
Ekstra udredning
Patientforlgb
@vrig apparatur
Information

ZAndring

Periode 1 Periode 2 Periode 3
Ar1 Ar2 Ar3 Ar4 Ars Aré6 Ar7 Ar8 Ar9 Ar10 Ar11 Ar12 Ar13
464 464 464 464 464 464 464 464 464 464 464 464 464
200 200 200 200 200 500 500 500 500 500 800 800
-1.300
(-341) -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492
-492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492 -492
0 -1.743 -643 -643 -643 -643 -143 -143 -143 -143 -143 157 157
-520 -520 -520 -520 -520 -520 -520 -520 -520 -520 -520 -520
-1.674 -1.674 -1.674 -1.674 -1.674 -1.674 -1.674 -1.674 -1.674 -1.674 -1.674 -1.674
0 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194 -2.194
-994 -994 -994 -1.808 -1.808 -1.808 -1.808 -1.808 -1.808 -1.808 -1.808 -1.808
(-1.822) -558 -597 -636 -675 -714 -753 -792 -731 -870 -909 -948 -987
(-1.822) -1.552 -1.591 -1.630 -2.483 -2.522 -2.561 -2.600 -2.539 -2.678 -2.717 -2.756 -2.795
1822 1.822 1.946 2.070 2.194 2.318 2.442 2.566 2.690 2.814 2.938 3.062 3.186
0 270 355 440 -289 -204 -119 -34 151 136 221 306 391
-813 -813 -813 -813 -813 -813 -813 -813 -813 -813 -813
-1.029 -1.029 -1.029 -1.029 -1.029 -1.029 -1.029 -1.029
-412 -412 -412 -412 -412 -412 -412 -412 -412 -412 -412 -412 -412
-412 -412 -1.225 -1.225 -1.225 -2.254 -2.254 -2.254 -2.254 -2.254 -2.254 -2.254 -2.254
-246 -246 -246 -246 -246 -246 -246 -246 -246 -246 -246 -246
-500 -500 -500
-50 -100 -132 132 -132 132 -132 132 -132 132 -132 132 -132
-275 -275 -298 -298 -298
-650 -650 -600 -600 -600 -8.500
-250 -250
-1.225 -2.021 -1.478 -1.214 -1.276 -8.912 -676 -114 -378 -114 -378 -114 -378

49




Data/evaluering:

Data -275 -550 -550 -550 -550 -550 -550 -550 -550 -550

Evaluering -312 -442

Uddannelsesindsats i SHV -600

Zndring -275 -550 -862 -550 -550 -992 -550 -550 -550 -550
Total ZAndring -2.048 -6.186 -5.583 -4.922 -5.713 -14.735 -5.472 -4.825 -4.904 -4.655

1 Beregnet ud fra 1,5 tilfeelde arligt.

* forudseetter indkgbt mammografiudstyr, hjemtages ar 2

** hjemtages ar 2, vil stige med 124 tkr. per ar hvis beh. udfgres i DK og med 39 tkr. hvis den udfgres i Nuuk

*** Ud fra 7 tilfeelde af hver typer arligt og at 1 af de ekstra kreefttilfeelde vil kunne gives medicinsk kraeftbehandling i Grgnland, ()=udgift i dag.

I tabeller er en udgift anfart med fortegnet -, mens en forventet indteegt eller besparelse som fglge af planen er angivet uden fortegn.
Som anfgrt i kapitlets indledning er der positive samfundsgkonomiske konsekvenser af kreaeftplanen, der vil danne grundlag for gkonomiske analyser fremadrettet.
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10.1. Kreeftrelaterede ydelser og udgifter i sundhedsvasenet i dag

Ressourceforbruget knyttet til kreeftbehandling er stigende. Dette skyldes dels, at befolkningen bliver zldre og
flere derfor vil na at udvikle kreeft og dels at de livsstilsrelaterede kraeftformer kan forventes at stige i en periode
fremover. Herudover forbedres behandlingstilbuddet Igbende, sid pa de omrader, hvor udenlandske
behandlingsanbefalinger fglges, vil vi automatisk opleve stigende behandlingsudgifter, da nye behandlinger stort
set altid er dyrere end de hidtidige.

Det er her forsggt at udregne, hvad kreeftomradet kommer til at koste, hvis vi fortszaetter nuveerende udredning
og behandling. De ydelser og udgifter, der kan opggres, er udgifter til Onkologisk dagafsnit, medicin, sengedage,
behandling i udlandet, udgifter til pato-anatomiske undersggelser og til eksperimentel kraeftbehandling.

Onkologisk dagafsnit

Antallet af behandlinger pd Onkologisk dagafsnit er stigende. I 2010 blev der udfert 672 og i 2011 695
medicinske kreaeftbehandlinger. Udgifterne til Onkologisk dagafsnit var i bade 2010 og 2011 2,8 mio. kr. fordelt
pa 1 overleage, 2 sygeplejersker, % tolk og % laegesekretaer. Alle stillingerne indgar i den samlede normering pa
medicinsk afdeling. Der er ikke tilfgrt ekstra specialleegeressourcer til hjemtagelse af krzaeftbehandlingen. Det
vurderes, at der alene med det nuvaerende behandlingstilbud sker en ggning i antallet af medicinske
kreeftbehandlinger pa 5 % om dret. Dette kan ikke fortsaette uden ressourcetilfgrsel.

Medicinudgifter

Medicinudgifter til kreeftpatienter er steget betydeligt mere end den totale udgift til la&egemidler. Stigningen er
ikke jeevn, men "hopper” ved introduktion af nye behandlinger og athaenger af, hvorvidt det er en adjuverende
eller palliativ behandling. Det sidste "hop” var pa 44 % i 2009. Siden er udgifterne kun steget med 1,3 %. Et
forsigtigt skgn pa den fremtidige medicinudgiftsstigning er pa 3-5 % arligt i gennemsnitligt svarende til omkring
500.000 kr. arligt (2010 priser).

11.000 kr. 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Antineoplastiske stoffer (cytostatika) 981 1.700 | 2.340 | 3.577 | 3.520 | 4.657 | 5.189 | 4.376
Immunsuppressive midler 1.343 | 2.193 | 3.215 | 3.407 | 3.185 | 6.238 | 8.165 | 9.900
Antal kraeftpatienter 214 166 217 182 158 175 208 2121

Gennemsnitlige udgifter per kraeftpatient** | 8,34 18,16 | 19,67 | 30,89 | 34,37 | 48,00 | 48,50 | 48.66

Tabel 10.1 Gennemsnitlige udgifter til kraeftmedicin per kraeftpatient i perioden 2002-2011
1 Estimeret ud fra 2010

2Beregnet ud fra, at 60% af udgifterne til immunsupprimerende medicin estimeres brugt i kreeftbehandlingen

Kraftpatienters sengedagsforbrug i Grgnland

Flere og flere behandlinger tilbydes ambulant eller under ophold pa patienthotellet. Det totale antal sengedage
for kreeftpatienter stiger derfor ikke med det totale antal af kraeftpatienter, men athaenger meget af varigheden af
indleeggelser under terminale forlgb. Antal sengedage for krzeftpatienter var efter nye beregninger fra Styrelsen
for Sundhed og Forebyggelse i 2010 og 2011 hhv. 3897 og 3755 dage. P.g.a. effektivere patientforlgb forventes
antallet af sengedage for kraeftpatienter at ville vaere relativt stabilt i en periode fremover trods en tilgang af 4
kreaftpatienter arligt, men vil stige med den aktivere opsporing ved implementering af Kraftplanen.

Kraeftbehandling i udlandet
Et stigende antal kreeftpatienter behandles i udlandet. Da ogsa antallet af behandlinger i udlandet med andre
diagnoser er steget, udggr kreeftpatienter fortsat cirka 25 % af alle patienter.

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Antal patienter i kraeftbehandling?! 141 151 171 183 194
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Antal patienter behandlet i udlandet 544 596 667 716 721
% kreeftpatienter af alle patienter behandletiudlandet | 26 % | 25% | 26% | 25% | 27 %
Tabel 10.2 Antal patienter med kraftdiagnose (C00-C92) behandlet i udlandet 2007 - 2011

De samlede udgifter til kreeftbehandling i udlandet er generelt stigende. For at vise den fulde udgift for det
grgnlandske sundhedsvaesen skal afledte ydelser som fx rejser og ophold medtages. Den gennemsnitlige stigning
til kreeftbehandling har siden 2008, hvor der kom ny beregningsmade, vaeret pa knap 27 % eller 1.162.000 kr.
arligt.

11.000 kr. 2007 2008 2009 2010 2011
Udgifter landsdelstakster til kreeftbehandling | 13.061 | 15.756 | 19.734 | 20.014 | 19.223
% af landsdelstakster til kraeftbehandling 27 % 28 % 28 % 26 % 25%
Seerydelser, kraeftbehandling - 1.726 1.964 2.849 2.907
Serydelserialt 7.138 | 8429 | 8.676 | 10.409 | 9.428
% til seerydelser til kreeftbehandling - 20 % 23% 27 % 31%

Tabel 10.3 Udgifter til kraeftbehandling i udlandet 2007 - 2011

Pato-anatomiske undersggelser

Udgiften til pato-anatomiske undersggelser ligger i dag pa ca. 2,3 mio. kr. arligt, hvilket daekker pato-anatomisk
diagnostik for alle organspecialer, smearundersggelsen for livmoderhalskreeft inklusive muligheden for HPV
diagnostik, samt andre men sjaldne ydelser. Dette belgb afviger kun lidt ar for ar.

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

10.2. Hvad koster et kraefttilfaelde i dag - i rene sundhedsudgifter?

[ 2010 var der 208 nye kreefttilfeelde. Kraeftbehandling er skraeddersyet til den enkelte kraefttype, men den
varierer med, hvor fremskreden krzeften er. Det har betydning for omkostningerne knyttet til det enkelte
kreefttilfeelde.

Det er muligt at lave en grov udregning af, hvad et "gennemsnitligt” kreefttilfelde havde af direkte omkostninger
for sundhedsvesenet i 2010, som er det sidste ar med data for antal kreefttilfeelde. Hertil kommer udgifter til
ambulant behandling, indleeggelsesdage inden diagnosen, gvrige medicinudgifter og udgifter til rejse og ophold.

OmkKkostninger til: i1.000 kr.
Onkologisk Dagafsnit 2.800
Medicin 10.088
Sengedage (7.358)1 22.056
Behandling i udlandet3 27.091
Pato-anatomiske undersggelser 2.300
Eksperimentel kraeftbehandling 4.4
Ombkostninger i alt! 64.335
Ombkostninger per patient! 309

10.4 Omkostninger til kraftrelateret behandling i sundhedsvaeseneti 2010
1Ud fra Cirkuleere 17, med 50% alm. sengedage, 25% dage plejeptt. kysten og 25%plejeptt. DIH.
22010 priser, omkostninger til ambulante besgg, indleeggelsesdage inden diagnosen, gvrige medicinomkostninger og rejse-
og opholdsudgifter er ikke medtaget
3 Gennemsnitligt 100.000 kr. per patient, men varierede mellem ca. 70.000 kr. for Non-Hodgkin lymfom og over 200.000 kr.
for kreeft i spisergret.
Udgiften per patient var i 2010 309.000 kr. per patient. Antallet af kreefttilfeelde er gennemsnitligt steget med 4

per ar i perioden fra 1980 til 2010. Dette betyder, at sundhedsvaesenets udgifter til kraeftbehandling kan
forventes at stige med 1,23 mio. kr. om aret (2010 priser) bare som fglge af det forventede ggede patientantal.
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10.3. Hvor meget vil de arlige omkostninger per kreafttilfeelde stige?

Ud fra beregningerne i afsnit 10.1 kan forventes, at det primeert er udgifter til medicin og til behandling i
udlandet, der vil gges. Med uzendret stigningstakst kan det forventes, at den arlige omkostning (i 2010 priser) til
kreaeftbehandling vil stige med 7.500 kr. per patient arligt (tabel 10.5). Hertil kommer udgifter til ambulant
behandling, indleeggelsesdage inden diagnosen, gvrige medicinudgifter og udgifter til rejse og ophold.

Omkostninger til: 11.000 kr.
Medicin 403
Behandling i udlandet 1.162
Omkostninger i alt? 1.565
Omkostninger per patient! 7,5

Tabel 10.5 Stigning i drlige omkostninger for kraftrelaterede ydelser per patient (2011 priser)

10.4. @gning i arlige omkostninger til kraeftrelaterede sundhedsudgifter
frem til 2025

Samlet set kan ud fra forudseetninger og beregninger i afsnit 10.1 og 10.2 beregnes, at hvis den nuveerende
udvikling med hensyn til antal kreeftpatienter og udgifter fortsaetter, sa vil udgiften til kreeftrelaterede
sundhedsudgifter stige med 21,89 mio. kr. frem til 2025 (i 2010 priser), se figur 10.1. Hertil kommer udgifter til
ambulant behandling, indleeggelsesdage inden diagnosen, gvrige medicinudgifter og udgifter til rejse og ophold.
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Figur 10.1 Estimerede ggede udgifter til kraeftrelaterede ydelser frem til 2025

Det kalder pa effektiv forebyggelse.

10.5. Primeer forebyggelse - og potentielle gevinster for kraeftomradet

Der eri 2013 og i overslagsarene pa Finansloven afsat 6.7 mio. kr. til den primzere forebyggelse. Den stgrste del
af disse midler er afsat til Inuuneritta II, til Inuunerissarfiit (Livsstilsambulatorierne) og til HPV vaccination af
piger. Kommunerne afsatter ogsa et stgrre belgb til den borgerrettede forebyggelse. Primzer forebyggelse betale
sig, men gevinsterne ved en effektiv forebyggelsesindsats kan fgrst kan ses efter mange ar. Det tager sdledes lang
tid for besparelser til kreeftbehandling p.g.a. forebyggelse kan balancere de udgifter, der vil veere til
implementering af Kreaeftplanen.
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Gevinster ved at forebygge rygning

De samfundsgkonomiske effekter af et rygeophgr er kompliceret at beregne. Det samlede regnestykke afheenger
dels af samfundsstrukturen og dels af, hvor meget der inkluderes i beregningerne. Resultatet athanger fx af,
hvad sygdomsbehandling koster, hvor hgje tobaksafgifterne er, antal sygedage, levear med rygerelateret sygdom,
hvad den enkelte bidrager med i form af skat eller modtager af ydelser fra samfundet, samt de pavirkninger
rygerens sygdom kan have pa fx dennes familie og familiemedlemmernes nettobidrag til samfundets kasse.

Det har ikke veeret muligt at finde eller at beregne de samlede samfundsomkostninger ved rygning, men det var
muligt at finde én enkelt undersggelse, der i tilstreekkelig grad har vurderet de gkonomiske effekter af et
rygeophgr i forhold til udgifterne til sundhedsbehandling. Ved at tilpasse de danske tal til grgnlandske forhold
blev det fundet at, hvis en 35-drig ophgrer med at ryge, sa bliver besparelserne i sundhedsudgifter pa
henholdsvis 390.000 kr. og 503.000 kr. for en mand og en kvinde i dennes levetid, beregnet i et 2012 pris og
lgnniveau..

Rygere lever ikke kun kortere end ikke-rygere, de har ogsa flere ar med belastende sygdom (se figur 10.2, hvor
levear med sygdom og forventet levealder er opgjort for hhv. en 25arig aldrig-ryger og en 253arig storryger).
Risikoen for at fa rygerelateret kreeft falder med op til 60 %, hvis rygningen indstilledes i alderen 35 til 50 ar,
men da kreeft er lang tid om at udvikle sig kan ses rygerelaterede kreefttilfeelde op til 30 ar efter ophgr af rygning.
Den fulde gevinst vil derfor fgrst ses efter laengere arrakke. Da den allerstgrste gevinst opnas, hvis ingen starter
med at ryge er den store tilgang af nye rygere i Grgnland, hvoraf mange starter som bgrn eller ganske unge, en
betydende faktor for, at den endelige sundhedsgevinst fgrst kan hgstes om ganske mange ar - selv hvis alle
holder op i morgen.

Rygning: Levetid og langvarig belastende sygdom
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Figur 10.2 Levetid med og uden sygdom hos en 25arig ryger og en 25arig aldrig-ryger

Gevinster ved gget fysisk aktivitet

Gevinsten af gget fysisk aktivitet er ikke kun pa kraeftomradet. En mere fysisk aktiv befolkning vil i hgj grad ogsa
betyde feerre hjertekarsygdomme, feerre tilfeelde af diabetes (sukkersyge) og faerre gener i bevaegelsesapparatet,
som fx ryggener samt generelt sikre, at &ldre kan vaere mere selvhjulpne hgjere op i arene. Indsatsen forventes
saledes, at vaere yderst omkostningseffektiv i et samfundsperspektiv. Der kan ikke regnes konkret pa antallet af
sparede kreefttilfeelde i Grgnland eller pa den samfundsgkonomiske gevinst, idet der mangler bedre data for bade
effekt i et livsperspektiv og omkring befolkningens faktiske fysiske aktivitet.

Gevinster ved sunde kostvaner
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Sunde kostvaner har et meget stort potentiale for at forbedre befolkningens sundhed og livskvalitet. De er vigtige
for kraeftforebyggelsen, men ogsa for hjertekarsygdomme, overvaegt og sukkersyge. Ligesom for fysisk aktivitet
foregar en intensiv forskningsindsats omkring fgdevarers potentiale indenfor sygdomsforebyggelse, men
nuverende data giver ikke mulighed for gkonomiske beregninger.

Gevinster ved nedsat alkoholforbrug

Som beskrevet i Inuuneritta II, er der en meget stor sundhedsmaessig og samfundsmaessig gevinst ved et nedsat
alkoholforbrug i befolkningen og specielt ved at reducere rusdrikkeriet. Effekten pa kraeftomradet er vigtig, men
er kun en lille del, af den samlede positive effekt af nedsat alkoholindtagelse. Effekten pa kreaeftudviklingen af et
nedsat forbrug kan ikke estimeres ej heller ud fra udenlandske tal, da der mangler data omkring specielt
rusdrikkeris betydning for kreeft.

Gevinst ved styrkelse af den generelle forebyggende indsats

For generelle forebyggelsesindsatser, som fx implementering af sundhedspolitikker, er det sveert at vurdere
effekten af indsatserne, men undersggelser fra andre lande viser, at denne type af initiativer er
omkostningseffektive.

Forventninger til forebyggelsens betydning for kraftudviklingen

Selvom den forebyggende indsats specielt pa Inuuneritta II's omrader intensiveres, er det svaert at vurdere,
hvordan og hvornar effekten af forebyggelsesindsatsen slar igennem. Der er i dag flere eksrygere og en lavere
tobaksimport, men fortsat begynder mange bgrn og unge at ryge og andelen af voksne rygere falder kun
langsomt. Alkoholimporten har de sidste ar vaeret relativt stabil, men indtages ved binge-drinking. Fysisk aktivet
under arbejde er faldende, men er maske stigende i fritiden. Der ses en sndring af spisevaner med bade positive
og negative elementer, men ogsd en gget andel af befolkningen, der er overveegtige. Samtidig er der store
forskelle mellem forskellige befolkningsgrupper pa andelen der ryger, i maden at indtage alkohol p3, i fysisk
aktivitet, i spisevaner og i overveegt.

Et forsigtigt estimat er, at der med den nuvearende udvikling kan forventes en effekt pa kraeftforekomsten, der er
pa ¥ - 1 % arligt eller omkring 1-2 kraefttilfeelde arligt.

10.6. Udgifter til og gevinster ved fremtidens screeningsindsatser

Livmoderhalskraeft

Antallet af tilfeelde af livmoderhalskreeft er faldet til 6-8 tilfeelde arligt, hvilket kan tilskrives befolknings-
screeningen for livmoderhalskreft. Det forventes, at ved en daekningsgrad pa de malsatte 80 % vil yderligere 3-4
kreefttilfeelde om aret kunne undgas pa sigt. Antallet forventes yderligere reduceret, nar effekten af HPV
vaccination slar igennem. Et skgn er en gkonomisk besparelse pa 300.000 kr. per ar fra 2014 og en fordobling af
denne besparelse hvert 5 ar frem til planens udlgb. Det forudsetter dog at der vil ske en mere proaktiv
overvagning af screeningen, hvilket kan forventes at koste omkring 100.000 kr. arligt.

Befolkningsscreening for brystkraeft med mammografi
Der er i forbindelse med kreeftplanen ikke initialt anbefalet en befolkningsscreening for brystkreeft med
mammografi. Det anbefales i denne kreeftplan, at genvurdere denne anbefaling i kraeftplanens anden periode.
Anbefalingerne er sket ud fra vurderingen af den samlede samfundsmaessige gevinst af en befolkningsscreening.
Hvis man i Grgnland, som i de gvrige nordiske lande, skulle screene alle kvinder i alderen fra 50-69 ar hvert
andet ar, sa vi arligt skulle screenes 2.589 kvinder i 2012 stigende til ca. 2.750 kvinder i 2040%7. En
screeningsindsats affgder store udgifter til afledte udgifter som rejser og ophold. Ud fra de nuverende
muligheder er der regnet pa 2 scenarier:

Scenario 1: At mammografiundersggelser kun foregdr i Nuuk.

Scenario 2: At undersggelserne foretages i Nuuk og pa Regionssygehusene.

47 Grgnlands Statistik. Statistikbanken.
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Scenarie 1 vil give en etableringsudgift pa 2,13 mio. kr. og en arlig merudgift pd omkring 23,11mio. kr., mens
Scenarie 2 vil give en etableringsudgift pa 4,33 mio. kr. og en arlig merudgift pa ca. 18,55 mio. kr. Scenarie 2 vil
dog veere mere fglsomt overfor apparatursvigt og radiografbetjeningen. En screening ma ngdvendigvis kunne
falges op af et relevant videreudrednings- og behandlingsforlgb, der ogsa vil medfgre omkostninger.

Hjemtagning af screening af kvinder med hgj arvelig risiko for brystkraeft

Der er bade en potentiel gevinst for den enkelte patient og en samfundsgkonomisk gevinst ved at hjemtage
mammografiundersggelsen af kvinder med gget risiko for arvelig brystkreeft til Nuuk og denne gevinst vil arligt
gges, fordi antallet af patienter stiger med ca. 5 patienter om aret. | 2012 fglges 44 patienter med arveligt
betinget gget risiko for brystkreeft. Det giver en arlig udgift pad 1,44 mio. kr. til undersggelse pd Rigshospitalet,
rejse, ophold etc. i Danmark.

Det er estimeret ud fra 2012-priser at kontrollere kvinder med arvelig gget risiko for brystkreft hvert ar pa
Dronning Ingrids Hospital i Nuuk vil medfgre etableringsudgiften pa ca. 1.3 mio. kr. og at det vil koste 492.000
arligt. En gkonomisk gevinst vil dog ogsa athaenge af, hvorvidt det fremover vil veere muligt at tilbyde triple-test
(klinisk undersggelse, ultralyd, mammografi og evt. biopsi) i Grgnland. Etableringen af mulighed for triple-test
vil ggre udredningen af denne patientgruppe mindre omkostningskraevende og vil sikre, at hele undersggelsen
frem til en endelige diagnoseville kunne forega i Grgnland (se afsnit 10.7).

I dag fplges patienter, der tidligere har veeret i behandling for brystkreeft, klinisk. Der blev i perioden 1996-2009
behandlet 193 nye tilfeelde af brystkreeft, d.v.s. i gennemsnit 14 nye tilfeelde per ar. Nogle af disse har lav risiko
for recidiv af kreeften og skal fglges i 3 ar, mens andre vil skulle fglges i op til 10 ar. Det forventes, at hvis der skal
gives det samme tilbud om kontrol som i Danmark, vil cirka 44 patienter arligt skulle tilbydes
mammografiundersggelse. Mammografiscreening efter de danske anbefalinger af patienter, der tidligere har haft
brystkreeft, vil udggre en merudgift pa 492.000 kr. arligt, hvis der er etableret mammografi i Nuuk.

Befolkningsscreening for tarmkraeft

Befolkningsscreening kan forventes at nedszette dgdeligheden af tarmkraeft med ca. 16 %. Befolkningsscreening
for tarmkreeft anbefales ikke for nuveerende. Etableringsudgifter for tilbud om befolkningsscreening for
tarmkraeft forventes at veere knap 2 mio. kr., og driftsudgifterne belgber sig fra ca. 20 mio. kr. arligt stigende til
34 mio. kr. efter 10 ar. Screenings-tilbuddet vil kraeve oprettelsen af et screeningsregister og et
screeningskontor. Der vil veere behov for en ekstra koloskopistue og udstyr til denne. Hvis udgangspunktet er, at
der gennemfgres 6 kikkertundersggelser af tarmen (koloskopier) om dagen, vil de ekstra undersggelser svare til
9 fulde ugers arbejde. Dette vil ikke veere muligt uden yderligere en % specialleege, % sygeplejerske samt ekstra
kapacitet pa dagsafsnittet og ekstra kapacitet pa sengeafsnittet K2. Omkostninger til faciliteter og afledte udgifter
er ikke medregnet.

10.7. Udgifter til fremtidens diagnostik for brystkraft

Ifglge Kraeftplanen skal det fremtidige tilbud omfatte en triple-test (klinisk undersggelse, ultralyd, mammografi
og ved behov biopsi) og fglge de danske retningslinjer. Der er 2 mulige scenarier for triple-test ved mistanke om
brystkraeft:

1) hvor triple-testen kan forega i Nuuk (med egen eller tilkaldt radiolog/speciallaege til biopsitagning).

2) hvor triple-testen skal forega i Danmark.

Scenarie 1: Triple-test i Nuuk

Forudsaetningerne herfor er dels, at der kan foretages mammografiundersggelse i Nuuk og dels, at der er en
radiolog eller en anden speciallaege, der kan foretage en finnals/ eller grovnalsbiopsi fra en misteenkt knude.
Dette vil kraeve en etableringsudgift pa 1,87 mio. kr. og en arlig udgift pd 2,19 mio. kr. En del af
etableringsudgifterne, 1,3 mio. kr., bortfalder, hvis der er indkgbt mammografiudstyr til screening af
risikogrupper.
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Scenarie 2: Triple-test i Danmark
Hvis triple testen skal forega i Danmark vil der forventes en arlig udgift pa 5,7 mio. kr.

10.8. Hjemtagning af flere medicinske kraeftbehandlinger

Der er allerede i dag pres pa det Onkologiske Dagsafsnit, men det er faktisk muligt at hjemtage yderligere
behandlinger, herunder behandling for kraeft i zeggestokke og den palliative behandling til patienter med kraeft i
spisergret og kraeft i mavesakken. Behandlingsekspertisen haves i Grgnland, men der mangler flere specialleege-
og sygeplejersketimer, hvis det skal vaere muligt at hjemtage flere behandlinger. Beregninger viser, at der er et
lille besparelsespotentiale pa fra 270.000 kr. arligt fra planens fgrste periode til 391.000 kr. ved planens udlgb,
ved hjemtagningen af den palliative medicinske behandling af kreeft i spisergr og mavesak - selvom det vil
betyde opnormeringer af personalet pa Onkologisk Afsnit. De nuvearende fysiske rammer i Onkologisk
Dagsafsnit skal fglge med patientantallet, hvorfor der er behov for yderligere sengestuer, et ventevzrelse, et
samtalerum, en undersggelsesstue og kontorfaciliteter. Dette indgdr i generalplanen (se afsnit 6.3).

10.9. Udgifter til fremtidens Kkirurgiske kraeftbehandling

Den fremtidige kirurgiske kreeftbehandling for brystkreeft, tarmkreeft og kreeft i zeggestokkene skal indenfor
Kraeftplanens periode zndres. I praksis kan dette ggres ved at lave aftaler med kraeftkirurgiske afdelinger, sa
patienterne kan opereres i Nuuk, som det i dag er tilfeeldet for livmoderhalskreft, eller ved behandling i
Danmark/udlandet. Specielt den sidste lgsning er pa grund af rejse og opholdsudgifter noget dyrere end det
nuvarende tilbud.

Den samlede omkostning til kirurgisk behandling er beskeden i forhold til den samlede udgift til
kreeftbehandling, da den direkte udgift til operationen er en lille del af den samlede behandlingsudgift.

Brystkraft
Andring af det kirurgiske behandlingstilbud ved brystkraeft vil omfatte ca. 15 patienter arligt. Forventede
udgifter (2012 priser) er 813.000 kr. eller 54.200 kr. per patient.

Tyktarmskraeft
Omkostningerne forbundet med et andret tilbud omkring kirurgisk behandling af tyktarmskreeft vil i 2011

priser, veere omkring 1,03 mio. kr. arligt, hvis der regnes med, at 20 af tarmkraefttilfeelde er tyktarmskreeft, eller
omkring 51,300 kr. per patient ar, hvis operationen skal ske pa Rigshospitalet.

Kreaeft i ;eggestokkene

Hvis behandlingen af kraeft i ®ggestokkene i fremtiden vil skulle forega i Danmark vil den gkonomiske udgift for
de i gjeblikket 6 patienter, der arligt behandles, veere pa 0,41 mio. kr. eller 68.000 per patient. Den medicinske
kraftbehandling for denne patientgruppe vil ogsa kunne hjemtages, da behandlingstilbuddet for nuverende -
uanset sygdomsstadie - ikke inkluderer stralebehandling. Dette vil samlet betyde en mindre udgift til denne del
af behandlingen.

10.10. Tidligere opsporing, patientforlgb, information og tidlig diagnose

Tidligere opsporing
Hvis vi ogsa i Grgnland intensiverer vores indsats for at finde kreeft tidligere vil det betyde at antallet af
kreeftpatienter, der skal behandles stiger i en periode fremover.
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I Danmark har kreeftpakkerne og tidligere og mere intensiv kreaeftopsporing betydet et stgt stigende antal
kreefttilfeelde i perioden fra 2001 til 2009 og et mindre fald i 2010, primeert for bryst- og prostatakraeft*s.
Antalsmeaessigt har stigningen i Danmark veeret fra 27.654 tilfeelde i 2001 til 36.815 tilfeelde i 2009 og 35.563
tilfeelde i 2009 dvs. en stigning fra 2001 til 2010 pa knap 29 %.

Den danske indsats omkring tidlig opsporing har vaeret meget intensiv og ogsa mere intensiv end det er
realistisk at tilbyde her. Det kan derfor ikke forventes, at den tidlige opsporende indsats vil finde ligesa mange
flere nye tilfeelde som i Danmark. Et realistisk skgn til veere, at vi i Kraeftplanens samlede periode vil kunne finde
i alt 10 % flere kreefttilfeelde end i dag - men finde dem pa et tidligere stadie end i dag. Det skulle gerne betyde at
hvert kreefttilfeelde ikke koster 309.000 kr. i udgifter, men maske kun 250.000 kr. per patient i rene
sundhedsudgifter (i 2012 priser). Det vil betyde en ekstraudgift pa 2,5 mio. kr. (i 2012 priser) til
sundhedsudgifter, herudover skal indregnes udgifter til ophold, transport og afledte udgifter i sundhedsvasenet.

Informationsindsats og ekstra udredning

[ kraeftredeggrelsen blev fundet behov for en informationsindsats malrettet borgerne, som skulle betyde, at man
henvender sig tidligt med symptomer pa kreeft. Der er i forbindelse med denne plan lavet en informations- og
kommunikationsplan. Udgiften til denne indsats er vurderet til 0,5 mio. kr.

Da symptomer pa kreaeftsygdom ogsa er til stede ved mange andre sygdomme vil tidligere diagnostik betyde, at
der skal udredes flere patienter per udredt kreefttilfeelde. Det er svaert at vurdere, hvor stor en ekstraudgift, der
vil veere forbundet med dette, men hvis vi forventer, at der skal udredes yderligere 4 patienter for hvert af de
fundne ekstra kreeftpatienter, at en udredning for kraeft koster i gennemsnit 15.000 kr. per patient inklusive
transport og ophold samt, at der over en 13 ars periode vil findes 10 % flere kreefttilfeelde end i dag vil det
betyde en merudgift - i 2012 priser - pa 1,6 mio. kr. forudsat, at arbejdet kan udfgres indenfor de eksisterende
personalemeaessige og fysiske rammer.

Patientforlgb

Patientforlgb inkluderer ofte alle sundhedsvaesenets institutioner, derfor skal patientsforlgbsbeskrivelser for
kreeftforlgb indeholde hele denne kaede. generelt og specifikt for de 10 hyppigste kreftformer. Det kraever
afklaring af udrednings- og tidsforlgb, men ogsa afklaring omkring kompetencer i de forskellige dele af
sundhedsvasenet, herunder en specialeplan. Det kan forventes, at der ligger 1-2 arsveerk centralt og 1-2
arsveerk i regionerne til denne indsats fordelt pa planens periode 1 og 2. Det svarer til 1.1-2.2 mio. kr.

10.11. Fysiske rammer, apparatur og personale

EPJ er inkluderet i andre planer og strategier ligesom videokonferenceudstyr til telemedicinske konsultationer
og konferencer. Det samme gaelder sundhedsvasenets fysiske rammer.

Apparaturanskaffelser

Der er for apparaturbehov blevet peget specielt pd nye drabetzllere til medicinsk kraeftbehandling, nye
ultralydapparater til sundhedscentrene, laparoskopisk udstyr og indenfor en arrakke ogsa en ny CT scanner.
Samlede gkonomiske behov indenfor Kraeftplanens perioder fremgar af tabel 10.6.

Omkostninger i1.000 kr.

Periode 1

Nye drabetellere 50
4 ultralydapparater, kysten 1.200
2 billedskeerme, koloskopi 60

48 Sundhedsstyrelsen. Cancerregistret 2010. Sundhedsstyrelsen, 2011
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I alt 1. periode 1.310
Periode 2

4 ultralydapparater, kysten 1.200
Laparoskopisk udstyr 600
I alt 2. periode 1.800
Periode 3

CT scanner 8.500
I alt 3. periode 8.500
Ialt 11.610

Tabel 10.6 Apparaturanskaffelser
Personaleudgifter

Det er indenfor flere af kraeftplanens omrader fundet, at implementeringen af Kraeftplanen vil koste
personaleressourcer primeert indenfor leege- og sygeplejerskegruppen. For eksempel er der allerede i dag
Indenfor fx koloskopi ventetid pa undersggelsen og der skal for at bringe ventetiden ned sikres yderligere
personaleressourcer. De nuvarende forhold er indtaenkt, men ikke indregnet i denne plan.

Det kan for nuvaerende vere sveert at estimere det ngjagtige behov for personaleressourcer. Behovet indenfor de
medicinske og kirurgiske kraeftbehandlinger og de gkonomiske behov er beskrevet ovenfor. Herudover ma der
forventes yderligere behov for speciallaege i radiologi, medicinsk kraeftbehandling og speciallaegeressourcer til
opfglgning og kontrol af kreeftpatienter. Pa sygeplejeomradet og indenfor andre specialfunktioner fx indenfor
rehabilitering kan ogsd forvente behov for ressourcetilfgrsel. Hvor store alle disse behov vil blive ma dog
nzermere afdeekkes og dokumenteres fgr en eventuel implementering af nye tiltag under Kraeftplanen.

10.12. Social stgtte og rehabilitering

Under planen er planlagt en analyse af de sociale og gkonomiske konsekvenser af at fa en kraeftsygdom. Denne
udredning vil formentlig afdeekke behov, det kan forventes kraever gkonomiske konsekvenser at indfri. Mange
kreaftpatienter er i den erhvervsdygtige alder, nar diagnosen bliver stillet, og det forventes, at geelde en endnu
stgrre andel, nar indsatsen for at diagnosticere kreeft tidligere i forlgbet baerer frugt. En vellykket rehabilitering
og revalidering kan betyde forskellen mellem passiv forsgrgelse og deltagelse pa arbejdsmarkedet. Pa sigt kan
rehabiliteringsindsatsen derfor veere omkostningsneutral eller i allerbedste fald positiv ogsa for
samfundsgkonomien. Ligesom pa forebyggelsesomrddet kan det dog forventes at have lange udsigter. Der er
planlagt en udredning omkring rehabilitering, der skal fremleegges i 2014. Udredning af gkonomiske behov
forventes at vaere en del af denne udredning og vil ikke nzermere blive behandlet her.

Da formalet er at optimere og forbedre rehabiliteringsindsatsen skal allerede i Kreeftplanens fgrste periode
sikres midler til at udarbejde validerede redskaber i sundhedsvaesenet til vurdering af rehabiliteringsbehov og
efteruddannelsesmidler, nar disse skal implementeres. Den samlede udgift til dette forventes at veere 1,5 mio. kr.

10.13 Data, evaluering og uddannelse

Kraftdata
Det er angivet fra arbejdsgruppen, at sikring af flere og hurtigt opdaterede kraeftdata vil kraeve anseettelse af en
AC medarbejder, i 2012 priser, ca. 550.000 kr. arligt

Evaluering

Det forventes, at evalueringen af Kraeftplanen efter hver af dens 3 perioder vil koste i alt 2 akademiker arsveerk, i
alt 1,1 mio. kr. i 2012 priser.
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Uddannelse

Det forventes at en del af uddannelsesbehovene vil kunne daekkes af de nuveaerende midler eller indenfor de
nuverende aftaler om efter- og videreuddannelse. Behovet for yderligere midler ma indga i den samlede
prioritering af uddannelsesomrader og ma dokumenteres yderligere fremadrettet. Der er saledes ikke forventet,
at der under krzeftplanen skal afszettes midler til uddannelse.

Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse har vurderet, at en ngdvendig efteruddannelsesindsats vil koste 600.000
kr.

10.14. Usikkerhedselementer, der kan fa indflydelse pa skonomiske behov
og Kraftplanens effekt

Det kan vere vanskeligt at vurdere, hvilken afsmittende effekt Kraeftplanen vil fa for andre omrader og om, hvad
der sker pa det medicinsk-teknologiske omrade. Der er her redegjort for de omrader, hvor det forventes, at der
kan komme en afsmitning eller som kan forenes at have effekt pd muligheden for at implementere planen.

Rekruttering og fastholdelse
Det vil ikke vaere mulig at gennemfgre planen, som den er teenkt eller at fa det fulde udbytte af den, hvis det ikke
er muligt, at tiltraekke og fastholde det ngdvendige fagleerte personale.

Synergieffekt med Inuuneritta II. Der er en potentiel positiv synergieffekt omkring forebyggelsen, da de
faktorer, der har betydning for kraeftforekomsten, ogsa er de vigtigste omkring livsstilssygdomme som hjerte-
kar-sygdomme, overvaegt og sukkersyge.

Tilgeengelighed og logistisk udfordringer

Kreftplanen har fokus pa de omrader, der er lavteknologiske og mulige at forbedre overalt i Grgnland og p3, at
de ggede teknologiske muligheder i Nuuk kommer hele den grgnlandske befolkning til gode, sa selve den fysiske
afstand til mere specialiseret udredning og behandling ikke star i vejen for et tilbud til alle borgere. Men dette
bliver en vigtig udfordring reelt at sikre aekvivalente tilbud til alle borgere.

Risiko for betydelig "gggeunge-” eller "staerekasse”-effekt ved anskaffelse af mammografiudstyr

Hvis der etableres mulighed for mammografiundersggelse i Nuuk ved mistanke om kraeft, kan det ogsa forventes,
at der vil komme et betydeligt pres fra patientside og leegeside for, at denne undersggelse fx i tvivlstilfeelde kan
tilbydes andre patienter og at flere kvinder vil blive henvist grundet mistanke om en knude i brystet. Det
forventes saledes fra speciallaegeside, at det samlede antal af mammografiundersggelser vil komme til at ligge 2-
3 gange hgjere end risikogrupperne.

Udredning af kraeft vil fa betydning for forventninger til andre omrader

En opprioritering af kreeftomradet med en tidligere opsporing vil betyde en aktivitetsggning indenfor udredning
og diagnostik pa kraeftomradet. Denne udvikling vil sandsynligvis give forventning om en lignende forbedring af
tilbuddet indenfor andre omrader.

Samtidigt er det vigtigt, at en opprioritering af kreeftomradet ikke bliver pa bekostning af andre omrader som fx
det medicinske og det psykiatriske omrade.

Sociale behov, rehabilitering og palliativ indsats

Et forbedret rehabiliteringstilbud vil ogsa skulle komme andre patientgrupper til gode, men vil betyde en
"g@geunge ” eller "staerekasseeffekt” og dermed behov for, at flere ressourcer skal allokeres til omradet.
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