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Forord

Kraeft er en meget alvorlig sygdom, som ofte rammer hardt, da den pa kort tid kan have dgden
til falge. Antallet af kraefttilfelde i Danmark er desveerre fortsat stigende, og en af de vigtige
arsager er, at vi bliver &ldre, og dermed gges risikoen for at fa kraeft. Men samtidig er kreeft
ikke kun en aldersbetinget sygdom, da den kan ramme alle: bgrn savel som &ldre.

Region Hovedstadens farste kraftplan fglger op pa allerede iveerksatte initiativer og giver en
samlet ramme for implementeringen af nationale og regionale initiativer de kommende ar.
Dette samlede billede viser, at vi i lgbet af regionens farste levedr er naet rigtigt langt i
bestraebelserne pa at skabe et sundhedsvasen, hvor der leveres kraftbehandling af hgjeste
kvalitet. Det er dog vigtigt at holde fast i, at vi i regionen fortsat kan forbedre vilkarene for
kreeftpatienter og deres familier. Vi skal prioritere, at der leveres hgj kvalitet i alle dele af
behandlingsforlgbet.

Region Hovedstaden satter derfor nu iseer fokus pa tiden far en kreeftdiagnose stilles og tiden
efter den primere behandling, pa det sammenhangende patientforlgb. Vi skal veere hurtigere til
at finde ud af, om folk har kreft. For vi ved, at hvis kreeftsygdom opdages i et tidligt stadie, sa
er mulighederne for helbredelse bedre. Vi skal ogsa have fokus pa at forbedre indsatsen, nar
kreeftpatienter har modtaget den farste behandling, vi skal understatte, at kreeftpatienter fortsat
oplever hgj livskvalitet og far gode muligheder for hurtigt at vende tilbage til dagligdagen. For
mange kreeftpatienter er der heldigvis et liv efter sygdommen, og det er vigtigt, at vi hele tiden
husker det. Der skal derfor fokus pa rehabiliteringsindsatsen, og for de mest syge patienter,
skal den sidste sveere tid lindres ved en fokuseret palliativ indsats.

Region Hovedstaden skal tilbyde en ambitigs, visiongr og koordineret indsats, som skal skabe
tryghed og mulighed for den bedste helbredelse og forebyggelse af kraeft. Malet er, at regionen
skal veere i front hvad angar kvalitet og udvikling indenfor kraeftomradet.

| januar 2011 har der som led i hgringsprocessen af denne kreeftplan varet afholdt dialogmader
med kreeftpatienter og deres pargrende pa Herlev Hospital og Rigshospitalet. Det var en god,
og konstruktiv oplevelse for bade politikere og fagfolk at hare de forskellige sygdomshistorier
og modtage direkte feedback fra patienter og pargrende. Vores hospitaler og personale blev
rost meget, bade for kvaliteten af selve behandlingen og for den pleje og omsorg, patienterne
og de pargrende har modtaget. Men vi hgrte ogsa om kraeftpatienter, der har falt sig darligt
informeret, har haft et for langt udredningsforlgb og manglet sammenhang i
behandlingsforlgbet. Og hvor de rehabiliterende tilbud, vi i dag tilbyder, ikke har deekket deres
behov.

Dialogmgderne har derfor understgattet os i, at vi leverer kreeftbehandling af hgj kvalitet, vi har

personale, som hver dag yder en fantastisk indsats, men at vi samtidig kan og skal blive bedre,
sa kreeftpatienter oplever en indsats pa hgjt niveau i hele patientforlgbet.

Vibeke Storm Rasmussen

22. marts 2011
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1. Resumé og anbefalinger

Region Hovedstadens kraftplan fastleegger regionens indsats pa kreeftomradet de kommende
ar. Hovedfokus i regionens kraftplan er forlgbet far behandling og efter behandling. Derudover
indeholder kraeftplanen anbefalinger til en forbedret indsats i forhold til eksempelvis
diagnostik, behandling, forskning og uddannelse.

Folgende omrader adresseres i kreftplanen:
o Diagnostik og behandling
e Tidlig opsporing af kreeftsygdomme
o Rehabilitering, senfalger, opfalgende kontroller og sammenhangende forlgb
o Palliation
o Patientaspektet
o Aktivitets- og kvalitetsmalinger
e Forskning
e Personale og uddannelse

Diagnostik og behandling

Kraftplan | og 11 har sikret fokus pa at forbedre indsatsen for isaer diagnostik og behandling.
Det er vigtigt, at dette fokus fortsat fastholdes, saledes at kvaliteten forsat forbedres. Der er i
den forbindelse nedenstaende anbefalinger.

Kvalitet og samarbejde

o Der skal fortsat arbejdes med at understgtte og sikre overgangene mellem sektorer.

e Der skal fortsat arbejdes med at sikre kvaliteten inden for diagnostik og behandling,
eksempelvis ved at samle kraftbehandlingen pa fa enheder, ved at nye diagnostiske
metoder og behandlingsregimer vurderes med henblik pa implementering, og at der
implementeres standardiserede skanningsprotokoller indenfor CT-, MR- og PET-
omradet.

o Den multidisciplinare konference skal udvikles og styrkes.

o Der skal sikres et multiprofessionelt samarbejde for hele patientforlgbet.

o Der skal etableres et lzrings-, udviklings- og videndelingscenter for robotkirurgi pa
Herlev Hospital.

o Der skal fortsat vaere fokus pa, at patienter med komorbiditet far tilbudt fagligt
optimale forlgb og indledes et arbejde med henblik pa at sikre dette fremadrettet.

o Der skal sikres fokus pa patientsikkerheden pa kreeftomradet ved, at eksisterende viden
om utilsigtede haendelser anvendes som grundlag for en systematisk opfalgning.

Kapacitet
e Den diagnostiske kapacitet og behandlingskapaciteten - herunder

stralebehandlingskapaciteten — skal lgbende monitoreres.

o Der skal fortsat arbejdes med at sikre effektive arbejdsgange og optimal anvendelse af
ressourcerne.

o Der skal etableres et partikelterapianlaeeg pa Rigshospitalet.

Sundhedsstyrelsens oplaeg "Styrket indsats pa kreeftomradet” anbefaler ogsa, at den
igangveerende samling af kraeftudredning og behandling pa feerre enheder fortsat bar
understgttes i savel hospitalsplaner som den nationale specialeplanlaegning.



Tidlig opsporing af kreeftsygdomme

Tidlig opsporing af kraeftsygdom forbedrer muligheden for overlevelse. Det er gnsket, at der
fortsat sikres fokus pa tidlig opsporing samt forbedring af de diagnostiske muligheder for
praksissektoren. Der er i den forbindelse nedenstaende anbefalinger:

Faglig rddgivning og billeddiagnostik
o Der skal ske en styrkelse af praksissektorens muligheder for adgang til hurtig
multidisciplinar udredning af kreeftpatienter i hospitalsregi, herunder
billeddiagnostiske undersggelser.
o Der skal etableres en entydig adgang for praksissektoren til subakut faglig radgivning
fra specialleeger pa hospitalsafdelingerne.

Screeningsprogrammer

o Der implementeres screening for tyk- og endetarmskraeft som et tilbud til personer i
alderen 50-74 ar hvert andet ar. Screeningen pabegyndes i 2014.

e Regionens borgere skal sikres tilstreekkelig viden om kraftsygdommenes symptomer,
screenings- og helbredelsesmuligheder.

e Der skal undersgges nye kommunikationsmuligheder og muligheder for opsggende
indsatser med henblik pa en malgruppebaseret information om kraftsygdomme og
helbredelsesmuligheder.

e Sundhedsstyrelsen opfordres til at udarbejde informationsmateriale om
screeningstilbud pa andre sprog end dansk.

e Regionen skal understgtte kommunerne med henblik pa kompetenceudvikling af deres
ansatte til en gget oplysningsindsats om kraeftsygdomme og helbredelsesmuligheder.

o Der skal sikres en fortsat lgbende monitorering af screeningsprogrammernes kvalitet.

e Der skal fortsat arbejdes pa kvalitetssikring af de alment praktiserende laegers indsats i
livmoderhalskraeftscreeningen.

Arvelige kreeftsygdomme
e For at sikre bedre evidens for screening for arvelige kreeftsygdomme skal der lgbende
ske kvalitetssikring og monitorering af effekten.
o | takt med nye muligheder for screening for arvelige kraeftsygdomme skal regionen
sikre, at der er Kliniske retningslinjer for henvisning til klinisk-genetisk radgivning og
gentestning.

De regionale anbefalinger er i trad med anbefalingerne i ”Aftale om Kraftplan 111" og
anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens oplaeg "Styrket indsats pa kraeftomradet”.

Af ”Aftale om Kraftplan 111” fremgar det, at der skal implementeres en diagnostisk pakke for
patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, at der skal sikres ensartet og let
adgang til specialiseret udredning, samt vejledning til den praktiserende laege, at danskernes
kendskab til symptomer pa kreeft skal styrkes, og at der skal implementeres landsdeekkende
screening for tyk- og endetarmskraeft.

Sundhedsstyrelsen oplaeg "Styrket indsats pa kreeftomradet” anbefaler, at
forebyggelsesindsatsen, herunder information om screeningsprogrammer, gges overfor udsatte
voksne. Indsatsen skal veere mere malgruppeorienteret, og der skal veere searligt fokus pa
patienter med komorbiditet. Samtidigt skal der veere hurtigere adgang til diagnostiske
undersggelser og specialleegeradgivning for almen praksis.



Rehabilitering, senfelger, opfalgende kontroller og sammenhangende forlgb

| takt med at behandlingen og overlevelsen forbedres for kraftpatienter, far et stigende antal
patienter behov for et tilbud efter endt behandling. Mange af disse patienter har behov for et
rehabiliteringstilbud. Hertil kommer, at mange patienter har senfglger, og hovedparten af
patienterne har behov for opfalgende kontroller efter deres kraeftbehandling. Alle patienter har
behov for et forlgh, som sikrer sammenhzang internt pa hospitaler, pa tvers af hospitaler og pa
tvaers af sektorerne. Der er i den forbindelse nedenstaende anbefalinger:

Rehabilitering

Der skal ske en kortlegning af rehabiliteringstilbuddene i regionen, og alle
kreeftpatienter med et rehabiliteringsbehov skal modtage et malrettet individuelt tiloud.
Der skal udvikles en feelles ramme for tveaersektorielt samarbejde vedrgrende
rehabilitering malrettet en reekke sygdomsomrader, bl.a. kreeft, i regi af
sundhedsaftalerne 2011-2014.

Der skal ske en synliggerelse af alle rehabiliteringstilbud i regionen, og de skal veere
tilgeengelige pa de eksisterende relevante webportaler, fx pa regionens sundheds- og
forebyggelsesportal.

Der skal igangszttes et udviklingsarbejde med henblik pa etablering af et videncenter
for rehabilitering i regionen. Dette arbejde skal dog afvente arbejdet i Center for
Integreret Rehabilitering af Kreftpatienter (CIRE).

Der skal vere gget fokus pa gruppen af udsatte borgere, herunder indvandrere samt
borgere med komorbiditet.

Der skal ske en styrkelse af mulighederne for at bruge de eksisterende elektroniske
kommunikationsredskaber /MedCom standarder ved brug af efteruddannelse og
vejledninger mv.

Senfglger

Der skal ske en videnopsamling om senfalger, og patienter med senfalger skal tilbydes
behandling.

Der skal udleveres information om senfglger til alle kraeftpatienter, og de skal oplyses
om stgttemuligheder i relation til deres kreeftbehandling, herunder information om livet
efter en kraeftsygdom.

Anbefalingerne i regionens lymfgdemrapport skal implementeres.

Opfelgende kontroller

Der skal udarbejdes og implementeres nationale kontrolforlgb for kraeftpatienter.
Regionen skal stgtte og bidrage til udarbejdelsen af nationale kontrolforlgb. Safremt
der ikke foreligger nationale kontrolforlgb ved udgangen af 2011, skal den
administrative kreeftstyregruppe vurdere, om der er behov for at igangsatte en regional
proces.
Safremt der er behov for at igangsette en regional proces pa omradet anbefales det,
at:
0 processen igangsettes indledningsvist for de kreeftformer, hvor der er stor
volumen, og hvor behovet for ensretning af kontrolforlgb vurderes starst,
o kontrolforlgbene organisatorisk skal revurderes, og at det for alle kontrolforlgh
vurderes konkret, hvilken funktion bade almen praksis og specialleegepraksis
skal have, og at



o det for alle kontrolforlgb vurderes konkret, hvilke personalegrupper der kan
inddrages i varetagelsen af kontrolforlgbet.

e Regionen skal i samarbejde med relevante parter udbyde efteruddannelse i
varetagelsen af de kontrolforlgb, hvor praksissektoren indteenkes som en aktiv
ressource.

o Fokus pa forskning af effekten af kontrolforlgh skal sikres ved at afsatte ressourcer
hertil.

Sammenhangende forlgb

o Der skal igangseettes et udviklings- og forskningsarbejde mhp. udarbejdelse af et
forlgbsprogram for rehabilitering, senfglger, opfalgende kontroller, ssmmenhangende
forlgb og patientaspektet.

o Der skal ske en evaluering, styrkelse og udvikling af kontaktperson- og
forlgbskoordinatorfunktionerne blandt andet med henblik pa at styrke det
sammenhangende forlgh internt pa hospitalerne, mellem sektorer og regioner.

o Der skal ske en systematisk styrkelse af patientforlgbets overgang fra sekundaer- til
primersektor via sundhedsaftalernes aftalekompleks (2011-2014).

e Kommunerne opfordres til, at deres tilbud til kreeftpatienter fremgar af
Forebyggelsesportalen, lokalaviser mv.

o Der skal i samarbejde med kommunerne og kreeftafdelingerne tages initiativ til en
undersggelse af mulighederne for at udvide tilbuddet om hjalp og radgivning fra
psykologer, socialradgiver og diatister. Derudover skal der ske en undersggelse af
anvendeligheden og omfanget af kraeftpatienters brug af muligheden for tilskud til
indtil 12 behandlinger ved almen praktiserende psykolog.

o Det skal sikres, at eksisterende it-systemer bruges, og at der tilbydes efteruddannelse i
brug af dem.

o Der skal udarbejdes retningslinjer for, hvordan alle patienter, herunder kreeftpatienter,
ved afslutningen af deres forlgb pa hospitalet orienteres om, hvor de kan henvende sig
ved tvivisspgrgsmal i forbindelse med deres sygdom.

Rehabilitering spiller ligesom i ”Aftale om Kraftplan 111" en fremtreedende rolle i regionens
kreeftplan. 1 ”Aftale om Kraftplan 111" er det besluttet, at der skal udvikles forlgbsprogrammer
for rehabilitering og palliation, hvor der foretages en behovsvurdering af alle kreeftpatienters
rehabiliteringsbehov. Denne anbefaling ligger taet op af regionens anbefaling om etablering af
et forlgbsprogram for rehabilitering, senfalger, sammenhangende forlgb og patientaspektet.

Anbefalingen i regionens kraeftplan, om at igangsztte et udviklingsarbejde med henblik pa
etablering af et videncenter for rehabilitering i regionen, ligger teet op af beslutningen i ”Aftale
om Kraftplan I11” om, at rehabiliteringsindsatsen skal sammentzanke aktiviteterne pa
Rehabliteringscenter Dallund og Palliativt Videncenter fra 2012 i et nyt nationalt Videncenter
for Rehabilitering og Palliation.

Den regionale kraftplan satter ligesom “Aftale om Kreaftplan 111" fokus pa
forlgbskoordination. Kreeftplan I11 gar det obligatorisk for regionerne at have organisatoriske
forlgbskoordinatorfunktioner pa hospitalsniveau for bade kraft- og hjertepatienter. |
Sundhedsstyrelsens opleeg ”Styrket indsats pa kreeftomradet” anbefales det endvidere, at der
skal vere fokus pa senfglger og udarbejdes nationale kliniske retningslinjer for opfglgende
kontroller.



Palliation

Kreaftpatienter lever leengere med kreeft og har derfor ofte leengere palliative forlab end
tidligere. Den palliative indsats er en tveaerfaglig helhedsbehandling med patienten og den
neermeste familie i centrum. Behandlingens sigte er at lindre den samlede fysiske, psykiske,
sociale og eksistentielle lidelse hos patienter med fremskreden kraft. Der i den forbindelse
nedenstaende anbefalinger:

Forlgbsprogrammer for palliativ indsats
o Der skal igangszttes et udviklingsarbejde med henblik pa udarbejdelse af et
selvsteendigt forlgbsprogram for palliation. Omradet skal samtidigt indarbejdes i
pakkeforlgbene.
o Der skal udvikles felles tveersektorielle retningslinjer for den koordinerede palliative
indsats via sundhedsaftalerne (2011 til 2014).

Styrkelse af den tveersektorielle palliative indsats
o Der skal ske en styrkelse af kompetencer, kommunikation og sparring i samarbejdet
om den basale palliative indsats mellem almen praksis, kommunerne og hospitalerne.

Styrkelse af den palliative indsats pa hospitalerne

o Der skal veere adgang til palliative specialister pa alle hospitaler i regionen.

o Der skal i regionen ske en styrkelse af uddannelsesniveauet for personale, der
beskaftiger sig med palliation pa bade det basale og det specialiserede niveau.

e Beslutningerne i hospitalsplanen implementeres gennem etablering af specialiserede
palliative enheder pa alle omradehospitaler med tilhgrende udgaende palliative teams.
Som et supplement hertil etableres der et internt palliativt team pa Rigshospitalet.

e Der skal etableres en palliativ vagtfunktion i relation til de eksisterende specialiserede
palliative funktioner, saledes at der er en vagtfunktion i hvert planomrade.

o Der skal udarbejdes felles visitationskriterier til de hospicer, som regionen har indgaet
driftsaftaler med samt til regionens palliative afsnit.

o Alle kraeftpatienter med behov for en leengerevarende palliativ indsats, skal tilknyttes
en specialiseret palliativ enhed.

o Der skal ske en styrkelse af den palliative kliniske interventionsforskning.

o Der skal sattes gget fokus pa samarbejde med patientforeninger/lokalforeninger.

En styrkelse af den palliative indsats har ligesom i ”Aftale om Kraftplan 111" en fremtraedende
rolle i regionens kreftplan. | overensstemmelse hermed anbefaler regionen udvikling af
forlgbsprogrammer. Anbefalingerne i den regionale kraftplan om bade at styrke den basale og
specialiserede palliative indsats er ligeledes i overensstemmelse med beslutningen i "Kraftplan
111, om at styrke bade den basale og specialiserede palliative indsats samt at sikre adgang til
palliative specialister hele dggnet. | trad med kraftplan 111 anbefaler regionen endvidere, at der
er fokus pa det tvaersektorielle samarbejde om palliation.

Patientaspektet

Patienter forventer pa en anden made end tidligere at blive hert og inddraget i forhold til deres
egne forlgb pa hospitalet samt ogsa i forhold til generelle forhold pa hospitalet. Patienter og
pargrende har en stor viden om patienten, som med fordel for alle parter kan benyttes til at
styrke og forbedre patienternes forlgb pa hospitalet. Der er i den forbindelse nedenstaende
anbefalinger:



Patientinddragelse

o Kraftpatienter og pargrende i regionen skal tilbydes forlgb pa hospitalerne, hvor de
inddrages.

e Der skal igangsettes et forsknings-/ udviklingsprojekt, som systematisk afdaekker,
hvordan patienter og pargrende bedst inddrages.

o Der skal foretages en undersggelse af mulighederne for implementering af arlige
undersggelser i regionen.

o Der skal ske en styrkelse af dialogen og kommunikationen mellem patienter og
pargrende og de sundhedsprofessionelle, saledes at patienter/pargrende inddrages pa
relevante omrader, og at de sundhedsprofessionelles kommunikative kompetencer
styrkes.

Der er i ”Aftale om Kraftplan I11” og Sundhedsstyrelsens oplaeg ”Styrket indsats pa
kreeftomradet” fokus pa patient- og pargrendeaspektet som i regionens kreaftplan. Der er
overensstemmelse mellem anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens opleeg ”Styrket indsats pa
kreeftomradet” og regionens anbefalinger om inddragelse af patienter og pargrende bade i
forhold til eget forlgb og i forhold til inddragelse i fora, hvor udvikling og evaluering af
sundhedsvaesenet pagar.

Aktivitets- og kvalitetsmalinger
Det er vigtigt, at initiativer pa kreeftomradet kan monitoreres regionalt. Der er i den forbindelse
nedenstaende anbefalinger:

Regional monitoreringsmodel

o Der skal etableres en regional monitorering af kraeftpatienters forlgb pa
hospitalerne/afdelingerne baseret pa data fra landspatientregistret.

e Det regionale monitoreringssystem skal bygges op som en enkel generisk model.

o Der skal i udviklingsarbejdet af et regionalt monitoreringssystem tages udgangspunkt i
nogle indikatorer, hvor der er fokus pa omradet og gode erfaringer.

o Det skal belyses, hvordan data fra de kliniske databaser kan inddrages i en regional
monitoreringsmodel.

e En regional monitoreringsmodel skal have fokus pa indikatorer i relation til udredning
0g behandling.

o Der skal regionalt veere fokus pa at understette, at der pa sigt udvikles et system for
monitorering af hele patientforlgbet.

De regionale anbefalinger er i trad med anbefalinger i bade ”Aftale om Kraftplan 111" og
Sundhedsstyrelsens oplaeg ” Styrket indsats pa kreeftomradet™.

”Aftale om Kreftplan 111 legger veegt pa, at der sker en systematisk opfalgning pa indsatsen
pa kreeftomradet, herunder en lgbende opfalgning af forlgbstiderne. Derudover skal de kliniske
kvalitetsdatabaser pa kreeftomradet i hgjere grad indga i den fortsatte udvikling af den nationale
monitoreringsmodel.

Sundhedsstyrelsens opleeg ” Styrket indsats pa kreeftomradet” anbefaler ogsa, at der skabes
grundlag for og etableres forlgbshaseret dokumentation pa tvers af sektorer, og at organisering



og metode fra de kliniske kvalitetsdatabaser udbredes med henblik pa @get indsamling af og
opfelgning pa kvalitetsdata.

Forskning

Kraeftomradet er preeget af stor udvikling pa isar det medicinske og teknologiske omrade.
@nsket er at skabe de bedst mulige rammer for regionens forskningsindsats pa omradet og sikre
et fortsat fokus pa kreeftforskning. Der er i den forbindelse nedenstaende anbefalinger:

Infrastruktur for klinisk kreeftforskning
o Der skal etableres en Koordinerende Infrastruktur for Klinisk Kraftforskning i
regionen, som forankres i en af de eksisterende Kliniske Kraftforskningsenheder
o Der skal ske en omstrukturering af systemet af Kliniske Kreaftforskningsenheder,
saledes at det servicerer det samlede kliniske kraeftforskningsomrade.
e Regionens system af Kliniske Kraftforskningsenheder tilfares ngdvendige midler via
nationale og regionale finansieringskilder.

De regionale anbefalinger er i trad med anbefalinger i Sundhedsstyrelsens oplag ”Styrket
indsats pa kraeftomradet”, hvori det indgar som en anbefaling, at der skal ske en styrkelse af
den lokale infrastruktur for kraeftforskning.

Personale og uddannelse

For at sikre hgj kvalitet i behandlingen af patienterne og optimal anvendelse af
personaleressourcerne i regionen er det vigtigt at understatte rekruttering og
personaleudvikling. Der er i den forbindelse nedenstaende anbefalinger:

Uddannelsestilbud
o Der skal fortsat arbejdes med opgaveforskydning, udvikling af nye uddannelser og
tilbud om efteruddannelse pa kraeftomradet.
o Der skal udbydes efteruddannelse for kirurger i laparoskopisk kirurgi.
o Behovet for efteruddannelse i robotkirurgi skal kortleegges.
e Behovet for efteruddannelse i multidisciplingr udredning og behandling af
kreeftpatienter skal kortlaegges.

Anbefalingerne er i trdd med Sundhedsstyrelsens oplag: ” Styrket indsats pa kreeftomradet”,
som ogsa anbefaler, at der skal veere fokus pa at gge de fagspecifikke og generelle
kompetencer, samt at der skal sikres effektiv ressourceudnyttelse. Dette skal ske ved at sikre
efteruddannelse af sundhedsprofessionelle til at besidde spidskompetencer pa hgjeste niveau.
Disse kompetencer skal lgbende udvikles og justeres i overensstemmelse med den
evidensbaserede viden. Der skal derudover vaere mulighed for opgaveforskydning til andre
faggrupper, og det bar sikres, at der opbygges erfaring med arbejde i tveerfaglige teams.






2. Indledning

2.1. Baggrund

Malet med Region Hovedstadens kreaftplan er at sikre, at kreeftpatienter inden for de givne
rammer far den bedst mulige behandling i det samlede patientforlgb - ogsa i de dele, som ligger
ud over udrednings- og behandlingsfaserne. Kraftplanen giver anbefalinger for regionens
indsats fremover.

Region Hovedstaden laegger stor vaegt pa patient- og pargrendeinddragelse. Regionen har derfor
i januar 2011 som led i udarbejdelsen af kreeftplanen afholdt to dialogmgder med blandt andet
kraeftpatienter, og pargrende, politikere fra regionsradet og Kreeftens Bekeempelse. Pa disse
mgder fortalte patienter og pargrende om erfaringerne fra deres behandlingsforlgb, herunder
hvad der har fungeret godt, og hvad der har fungeret mindre godt, ligesom de pegede pa
omrader, hvor der kunne ske forbedringer. Dialogmgderne mundede ud i en raekke anbefalinger
fra Serviceudvalget, som er indgaet i udarbejdelsen af kraeftplanen.

Kraftplanen er en opfglgning pa allerede iveaerksztte regionale initiativer som folge af
Kraeftplan 1 og 11, pakkeforlgb for kraeftpatienter og screeningsprogrammer. Planen indgar som
en del af regionens sundhedsplanlaegning, der er illustreret ved nedenstaende figur:

% 23 g
23 3= S&
S 7 @ 0 [Site] IS
= 0. S o oS &
) ol 2% S
%% £% g% &
% 2% %z a5 ¢
A 238 5 @ X
%, ®. &R
%, ® <P
ok
Ospi, 90e's® 0
alspy, Fo(e‘()\l

SUNDHEDSPLAN

Kvalitetspolitik og

Handleplan for -
handlingsplan

patientsikkerhed
'Os,(/g@,-
\o <) e, Oy
\,;\a\“‘) 0] 1&% e,en Q[‘/e/;
ey N 3 5. sy, X o
D 2 (0 O/,
L s () o) 78
R < J <. 3,
S & g g 3
b < ey =3 -
N %] 3. = Z
0 -
2 :f - S %
< ® 2 o
5 o] [0 <.
< o =~ >
= = & 2
% b &
o
e
3

| Hospitalsplan 2007 indgar det, at der skal udarbejdes en samlet kraeftplan for Region
Hovedstaden med fokus pa kapacitet, kvalitet og sammenhzng i hele patientforlgbet. Ifglge
hospitalsplanen skulle arbejdet med Region Hovedstadens kraftplan igangsattes i efteraret



2007. For at sikre fokus pa implementering af pakkeforlgb for kreftpatienter blev det dog i
efteraret 2007 besluttet at udseette udarbejdelsen af en regional kreeftplan.

Endvidere er baggrunden for regionens plan, at regeringen, Dansk Folkeparti og
Kristendemokraterne i november 2010 indgik aftale om Kreftplan 111, som seerligt skal fare til:
o Hurtigere diagnostik ved mistanke om kreeft samt styrkelse af den tidlige opsporing
o Bedre efterforlgb med et markant lgft af rehabiliteringen og den palliative indsats
e (Jget overlevelse for danske kreftpatienter samt forbedring af livskvaliteten for
patienterne bade far, under og efter behandlingen.

Regionen har allerede gjort en stor indsats for at sikre hgjere kvalitet, kortere ventetid og
sammenhang i udrednings- og behandlingsforlgbet for kreeftpatienter og pa en reekke omrader
er regionen bade nationalt og internationalt ferende indenfor kreeftbehandling. Pa baggrund af
indholdet i Kraftplan 111 og Sundhedsstyrelsen oplaeg “Styrket indsats pa kraeftomradet”, der
udkom i juni 2010, har regionens kreftplan serligt fokus pa en styrket indsats indenfor fglgende
omrader:

¢ Tidlig opsporing af kraeftsygdomme

¢ Rehabilitering, senfalger og opfelgende kontroller

e Palliation

e Patientaspektet

e Aktivitets- og kvalitetsmalinger

e Forskning

Regionens kraftplan indeholder desuden en raekke anbefalinger, der skal bidrage til at sikre en
fortsat hgj kvalitet i forhold til udredning og behandling.

Nogle af kreeftplanens anbefalinger indebeerer forslag til konkrete initiativer, mens andre

vedrarer forslag, som kreever narmere vurdering, og som gennemfgres i sammenhang med
implementeringen af regionens hospitalsplan og inden for de givne rammer.
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3. Udviklingen i kreeftsygdomme

Kraeftsygdomme er i fokus pa mange mader, hvilket kan medfgre gget diagnosticering af
patienter med kreeft. Eksempelvis vil implementering af pakkeforlgb for kreeftsygdomme og
gget screening have indflydelse pa, hvor mange patienter med kreeft, der identificeres, og
hvornar i sygdomsforlgbet diagnosen stilles.

Andelen af ldre personer er stigende i Danmark, hvilket bade kan tilskrives en forleengelse af
den gennemsnitlige levetid, og at der i en arreekke er fadt feerre bagrn end tidligere. De fleste
kraeftsygdomme rammer i overvejende grad &ldre personer. Udviklingen i befolkningens
alderssammensatning, tiltag pa forebyggelses- og sundhedsomradet samt bedre
behandlingsmuligheder vil derfor ogsa indirekte have en indflydelse pa forekomsten af kreft.
Som eksempel kan navnes, at nar behandlingen af hjerte- og kredslgbssygdomme og
symptomer forbedres, og dedeligheden affgdt heraf er faldet betydeligt i en leengere arraekke, vil
flere personer overleve lengere med en deraf fglgende starre risiko for at fa kraeft. Et andet
eksempel er, at nye og forbedrede behandlingsmuligheder gar det muligt at mindske risikoen for
senfalger og andre bivirkninger med betydning for overlevelsen. Dette kan ogsa have betydning
for udviklingen i bl.a. befolkningens alderssammensatning og dermed indirekte for
incidensraten.

3.1 Kreeftudvikling i Danmark

Gennem de seneste mange ar har der veeret en stigning i antallet af nye krefttilfelde i
Danmark. | 2008 var der 33.645 nye krefttilfeelde i Danmark, hvilket er en lille stigning i
forhold til 2007, hvor der var 32.812 nye tilfelde af kraeft. Udviklingen de sidste ti ar viser
0gsa, at der er en stigning i antallet af nye tilfeelde af kreeft i Region Hovedstaden. Dog var der
et starre udsving i 2007, saledes at udviklingen fra 2007 til 2008 viser et fald i antallet af nye
kreefttilfeelde i Region Hovedstaden.

Udvikling i nye kreefttilfeelde, incidens pr. 100.000 personer 1999 - 2009, aldersstandardiseret
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Udvikling i nye kreefttilfeelde, incidens pr. 100.000 personer 1999 - 2009, aldersstandardiseret
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Den samlede stigning i incidensraten daekker over en stigning hos kvinder og et mindre fald
hos maend. Det er stigningen i brystkreeft hos kvinder, der er den helt overvejende selvstendige
faktor i det samlede billede.

Hos kvinder er forekomsten af brystkreaeft nationalt steget med 13 pct. fra 2007 til 2008, hvilket
med stor sandsynlighed kan tilskrives en kraftig ggning i antallet af screeninger for brystkreeft i
alle regioner; dog iser i Region Midtjylland, hvor screeningsprogrammet blev udrullet farst.
Der forventes for 2009 registreret en yderlig stigning i antallet af brystkreefttilfeelde som falge
af den fulde effekt af den nationale udrulning af screeningprogrammet. Forelgbige data fra
Landspatientregistret viser, at behandlingsaktiviteten i Region Hovedstaden for patienter med
brystkreeft er steget med ca. 40 % fra 2008 til 2009, hvilket indikerer en kraftig
incidensstigning, som hovedsageligt ma tilskrives implementeringen af det nationale
screeningsprogram for brystkreeft.
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Nye tilfeelde af kraeft

Udvalgte kreeftformer efter region. Kvinder 2008. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000

Region Region Region Region Region
Kvin dﬁ" Nordjylland M idt'n/ll and Syddanmark Hovedstaden  Sjelland
Hoved og hals 15 13 15 20 18
Tyktarm 48 42 44 44 50
Endetarm 18 18 19 17 19
Lunge, bronkier og luftrar 63 60 64 60 68
Modermeerkekrefti hud 23 23 32 36 22
Anden hudkreeft o 8 10 21 18 18
Bryst 147 174 152 148 150
Livmoderhals 12 12 13 15 10
Livmoder 28 20 26 24 22
FEggestok 15 18 19 17 19
Urinveje (neoplasi) 20 26 23 25 25
Hjerneog centralnervesystem 22 22 25 33 26
Dvrige 98 90 102 104 98
1 alt 517 528 554 561 544

o Ekskl. basalcelle hudkraeft
Kilde: Cancerregistret

Hos mand er den hyppigste kreeftform kraeft i prostata, hvor der ses en kontinuerlig stigende
tendens pa ca. 50 % fra 2000 til 2007. Der er formentlig flere arsager hertil. Eksempelvis den
ggede opmeerksomhed om prostatakreeft, forbedrede diagnostiske muligheder, hvilket har
betydet, at flere tilfeelde, der tidligere ikke blev diagnosticeret, opdages, samt en reel

incidensstigning.

Lungekraft er stadigveek en af de hyppigste kraeftsygdomme hos begge kan, men det ser nu ud
til, at den stigende udvikling hos kvinder, der er set i de sidste 10 ar, er bremset op i 2008 med

et lille fald pa 4 pct. sasmmenlignet med 2007. Det kan dog ikke siges, om denne tendens vil
fortseette. Ogsa hos maendene ses et lille fald pa 5 pct. Forekomsten er pa det laveste niveau i

de seneste 10 ar.

Nye tilfeelde af kraeft

Udvalgte kreeftformer efter region. Mand 2008. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000

Region Region Region Region Region
Mend Nordjylland ~ Midtjylland  Syddanmark Hovedstaden  Sjelland
Hoved og hals 30 29 28 40 34
Tyktarm 49 51 47 54 59
Endetarm 39 30 30 31 38
Lunge, bronkier og luftragr 85 81 82 79 92
Modermerkekreeft i hud 24 23 22 28 21
Anden hudkreft a 22 23 37 40 28
Bleerehalskirtel 139 128 125 139 162
Testikel 11 9 11 11 13
Urinveje (neoplasi) 69 63 64 68 69
Hjerne og centralnervesystem 19 23 22 24 22
@vrige 147 137 137 142 142
lalt 633 598 604 656 679

a Ekskl. basalcelle hudkreeft
Kilde: Cancerregistret
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3.2 Kreeftudvikling i et nordisk perspektiv

Politisk har forbedring af kreeftbehandlingen varet et hgjt prioriteret indsatsomrade de sidste ti
ar. Alligevel er forekomsten af kreft hgjere i Danmark end i de lande, Danmark normalt
sammenlignes med. Blandt de nordiske lande har Danmark den hgjeste incidens. Pa
andenpladsen kommer Norge og derefter Finland. Hertil kommer, at dgdeligheden generelt er
starre for langt de fleste store kraeftsygdomme: tyk- og endetarmkraft, lungekraeft, brystkraeft
og livmoderhalskreft, og det til trods for, at den samlede overlevelse er forbedret de sidste ar.

Danskernes risikoadfaerd: et starre alkohol-, tobak- og kalorieindtag end befolkningen i de
andre nordiske lande over tid og en senere diagnose og/eller forskelle i diagnostisk tradition er
sandsynligvis forklaringen pa det billede. Endvidere har Danmark implementeret
screeningsprogrammer for kraeftsygdom senere end flere af de andre nordiske lande.

Figur 3.A Incidens fra 2007 for de nordiske lande fordelt pa ken,

Samletincidens pr. &r 2007 samtincidens pr. 100.000 personer, aldersstandardiseret for de
Nordiske lande
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4. Nationale og regionale initiativer

| midten af 1990’erne blev kreftsygdom den hyppigste dgdsarsag i Danmark, idet godt % del
af alle dgdsfald skyldtes kreft. Ved sammenligning med flere af de lande vi normalt
sammenligner os med, kunne det konstateres, at Danmark havde en stgrre dgdelighed som
falge af kreeftsygdom. Disse forhold medfarte en offentlig debat om kreaeftbehandlingens
kvalitet og resultater. Affgdt af debatten nedsatte Sundhedsministeren i 1998 en national
kreeftstyregruppe.

4.1. National kreeftstyregruppe

Kreaftstyregruppen fik til opdrag at belyse mulighederne for at forbedre kreeftbehandlingen i
Danmark med henblik pa at nedsztte dgdeligheden som falge af kraeft. De farste store opgaver
blev udarbejdelsen af en national kraeftplan samt anbefalinger om udbygning af
stralekapaciteten.

| dag er kraftstyregruppens hovedopdrag at falge udviklingen pa kraeftomradet inklusiv
effekten af nationale, regionale og kommunale planer og initiativer samt at vurdere behovet for
indsatser pa kraeftomradet og pa denne baggrund fremkomme med forslag til anbefalinger.

4.2 Kreeftplan |, Il og Il

Kreaftplan | blev udsendt i februar 2000. Med udgangspunkt i planens anbefalinger er der sket
en udbygning af flere dele af sundhedsvasenets indsats mod kraeftsygdomme. Selvom der var
tale om en plan indeholdt Kreeftplan I ikke en konkret beskrivelse af, hvilke initiativer der
skulle gennemfares og hvornar. Der var heller ikke en angivelse af, hvilke gkonomiske
ressourcer der skulle tilfares for at implementere planen.

| 2004 blev Kreftplan I evalueret af Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og Medicinsk
Teknologi Vurdering. Evalueringen pegede blandt andet pa udfordringer med
sammenlagningen af kraftkirurgien, monitorering af kraeftomradet, samspillet mellem primzr-
og sekundarsektor, udannelse samt kapacitetsudbygning og —anvendelse. For de mest udbredte
kraeeftsygdomme var overlevelsen fortsat darligere i Danmark end i de gvrige nordiske lande.

| samme periode fra 2000-2004 blev der udarbejdet en kreeftplan i det daveerende H.S. og en
rammeplan med anbefalinger til fremtidens indsatsomrader i bade Kgbenhavns Amt og
Frederiksborg Amt. | Bornholms Regionskommune blev der udarbejdet en organisatorisk og
operationel kraeftplan med udgangspunkt i Kraeftplan I1. Begge amter nedsatte endvidere en
amtslig kreeftstyregruppe/kreeftfalgegruppe.

De lokale initiativer havde til formal at understgtte og implementere anbefalinger i Kraeftplan I.
I 2005 udsendte regeringen Kreeftplan Il. Kraftplan 11 indeholder faglige anbefalinger til
forbedringer af indsatsen gennem hele patientforlgbet fra forebyggelse over diagnostik til
rehabilitering og den palliative indsats.

Sundhedsstyrelsen udgav i september 2007 rapporten ”Opfalgning pa Kreeftplan 117, hvori der

konkluderes, at der er igangsat en raekke initiativer som falge af Kreeftplan 11, men at der fortsat
er behov for en malrettet og forstaerket indsats pa en reekke omrader.
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Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne indgik i november 2010 aftale om
Kreeftplan 111, som skal fare til gget overlevelse for danske kraftpatienter samt forbedring af
livskvaliteten for patienter bade far, under og efter behandlingen. Hovedfokus i aftale om
Kraftplan 111 er hurtigere diagnostik ved mistanke om kraft, styrkelse af tidlig opsporing, bedre
efterforlgb med et markant lgft af rehabiliteringen og den palliative indsats. Der er med
finansloven for 2011 afsat gkonomiske rammer for implementering af Kraeftplan I11.

4.3 Hospitalsplan og specialeplan

I maj 2007 blev regionens hospitalsplan vedtaget. Implementering af planen har understgttet
regionens gnske om gget kvalitet i udredning og behandling af alle patienter i regionen og
dermed ogsa kraftpatienter. Et centralt element i hospitalsplanen er samling af afdelinger ud
fra betragtningen om, at gvelse ger mester. Dette er i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens specialeplan 2010, hvorefter specialiseret behandling kun ma forega fa
steder. Som led i implementering af regionens hospitalsplan er der allerede sket en samling af
kraeftbehandling pa fa enheder med henblik pa at sikre, at patienter med kraeft udredes og
behandles pa specialiserede afdelinger, hvor de rette kompetencer er til radighed. Studier viser,
at der er en klar sammenhang mellem operationsmassig volumen og behandlingskvaliteten,
eksempelvis overlevelse.

Det har betydet, at en raekke kreftkirurgiske afdelinger de forlgbne fem ar er blevet
sammenlagt. Skema 4.A viser en oversigt over sammenlagningen af kraeftkirurgiske afdelinger
i regionen. En reekke kraeftoperationer foretages kun et til to steder i regionen, selvom der er
flere afdelinger, der varetager specialet. Eksempelvis opereres patienter med seggestokkraft
kun pa to af regionens hospitaler.

Skema 4.A Oversigt over antallet af kraeftkirurgiske afdelinger fordelt pa specialer

Speciale For kreeftplan 2010
Kirurgi (mave-tarm) 8 5
Sarkomkirurgi 2 1
Thoraxkirurgi 2 1
Neurokirurgi 2 1
Urologi 4 2
Plastikkirurgi 3 2
Mammakirurgi 3 2
@re-,Naese-,Halskirurgi 2 1
Gynaekologi 6 4
@jenkirurgi 1 1
Barnekirurgi 1 1
| alt 34 21

4.4 Sundhedsaftaler

Sundhedsaftaler er aftaler om samarbejde mellem Region Hovedstaden og de enkelte
kommuner vedrgrende bl.a. udskrivnings- og indleeggelsesforlgb, trening, hjelpemidler,
forebyggelse og sundhedsfremme mv. Aftalerne er obligatoriske, og de understgtter
intentionerne i strukturreformen om stgrre kommunal inddragelse i lgsningen af
sundhedsopgaverne og behovet for at optimere de tvaergaende patientforlgb.
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Formalet er, at borgerne via et styrket tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde skal opleve en
sammenhangende indsats.

| grundaftalen for sundhedsaftalerne for perioden 2011-2014 er det vedtaget, at der udvikles en
feelles ramme for tvaersektorielt samarbejde vedrgrende rehabilitering i forhold til en raekke
indsatsomrader, primart malrettet borgere med kronisk sygdom, kraeft, psykisk syge og
erhvervet hjerneskade.

4.5 Kreeftaftalen 2007

| 2007 blev der igen sat fokus pa kraftindsatsen nationalt. Kernen i draftelserne var, at en del
kraeftpatienter havde forlgb med unadig ventetid bade i forhold til diagnosticering og
behandling.

I oktober 2007 indgik regeringen og Danske Regioner aftalen om ”Akut handling og Klar
besked til kreeftpatienter” (red. Kreeftaftalen 2007). Ifglge aftalen skal der indfares pakkeforlgb
for alle patienter med begrundet mistanke om kraft og patienter med kraeft. Formalet med
pakkeforlgb er at tilbyde patienterne optimal udredning og behandling uden ungdig ventetid og
derigennem forbedre prognosen, bedre livskvaliteten og mindske utrygheden ved ventetid uden
kendt arsag.

Pakkeforlgbene for kreeft blev feerdiggjort lgbende i 2008, og regionerne fik herefter tre
maneder til at implementere dem. Det sidste pakkeforlgb: pakkeforlgb for ukendt primaer
tumor blev offentliggjort i foraret 2010 og skal implementeres regionalt senest den 1. januar
2011.

Hvad er et pakkeforlgh

Et patientforlgb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og indholdsmaessigt veldefinerede
begivenheder, der som udgangspunkt fglger et pa forhand booket forlgb. Pakkeforlgbene
omfatter hele forlgbet fra begrundet mistanke om kreaeftsygdom, gennem udredning, diagnose,
behandling og efterbehandling. Pakkeforlgbene beskriver de ngdvendige undersggelser og
behandlinger, herunder fagligt begrundede forlgbstider. Endvidere beskriver pakkeforlgbene,
hvor der undervejs i forlgbet skal gives information til patienterne, samt de malepunkter, der
skal gare det muligt at monitorere, om pakkeforlgbene fungerer efter hensigten.

4.6 Pakkeforlgb for kreeft

Det har vaeret en stor opgave for regionens hospitaler og klinikere at implementere pakkeforlgh
for kraeft i regionen. Der er arbejdet malrettet med at sikre implementeringen og ogsa
fremadrettet vil det kraeve en malrettet indsats at fastholde de gode resultater.

Regionen har siden december 2007 udarbejdet statusopgerelser over implementeringen af
pakkeforlgb for kreeftpatienter. Opgerelserne viser, at anbefalingerne for hovedparten af
pakkeforlgbene efterleves, men at kapaciteten generelt er sarbar overfor udsving i forhold til
antallet af henvisninger. Der har veeret omrader, hvor der har veret sarlige udfordringer,
eksempelvis implementering af pakkeforlgb for brystkraeft, hvor kapaciteten blev underlagt et
ekstraordinart stort pres i 2009 og i 1. halvar af 2010 affadt af farste runde af den nationale
mammografiscreening.
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Generelt viser regionens statusredegarelser, at pakkeforlgb for kraeftpatienter blandt andet har
bidraget til:
e hurtigere udredning og behandling af patienter med begrundet mistanke om kreeft eller
diagnosticeret kreeftsygdom,
e gget opmarksomhed pa de forskellige faggruppers bidrag til det samlede pakkeforlgh
samt mere gennemskuelige organisatoriske arbejdsgange og klar ansvarsplacering,
o falles grundlag for planlegning pa tveers af specialer, da den enkelte patient handteres
af et helt team af specialister,
o styrket dialog mellem specialerne,
o teettere kontakt og kommunikation mellem praksissektoren og hospitalerne og mellem
afdelinger og hospitaler,
e gennemsigtighed i forhold til ensartet behandling i hele landet.

Statusopgerelserne viser dog ogsa, at hurtig udredning og behandling af kreftpatienter ofte
kraever, at kreeftpatienter prioriteres fremfor patienter med andre sygdomme.

4.7 Multidisciplineere og tveersektorielle regionale arbejdsgrupper

| takt med offentliggerelsen af de nationale pakkeforlgb blev der i Region Hovedstaden nedsat
multidisciplinare og tveersektorielle arbejdsgrupper, der fik til hovedopgave at sikre
implementeringen af konkrete pakkeforlgb. Med multidisciplinar refereres der til, at der i
arbejdsgrupperne er deltagelse af sundhedsprofessionelle fra flere specialer, eksempelvis
onkologer, kirurger og tveergaende diagnostiske specialer. Arbejdsgrupperne er opdelt med
forskellige ansvarsomrader, eksempelvis brystkraeft, hoved/halskreft, tyk- og endetarmskreft,
lungekreeft, og de gyneakologiske kraftformer.

Regionens administrative kreeftstyregruppe har i foraret 2010 besluttet, at de i alt 15 regionale
kraeftarbejdsgrupper skal opretholdes. Arbejdsgrupperne skal fortsat sikre fokus pa
implementeringen af pakkeforlgb for kreeftpatienter og bidrage til at sikre, at de gode resultater,
der allerede er opnaet pa kraeftomradet, bibeholdes. De regionale arbejdsgrupper er ogsa
tilteenkt en central rolle i forhold til implementeringen af de faglige anbefalinger i regionens
kraeftplan.

4.8 Forlgbskoordinatorer

En af de centrale anbefalinger i Kreftaftalen 2007 var ansattelse af forlgbskoordinatorer pa
kraeftomradet for derved organisatorisk at understgtte koordinering og sammenhzng af
patientforlgbene.

Pa baggrund heraf blev der i efteraret 2008 og i starten af 2009 ansat forlgbskoordinatorer pa
regionens hospitaler. Ud over de nybevilligede stillinger er der pa en reekke af regionens
afdelinger/hospitaler personale, der ikke er ansat specifikt som forlgbskoordinatorer, men som
varetager funktionen.

Forlgbskoordinatorfunktionen skal fgrst og fremmest bidrage til implementering af

pakkeforlgb for kraeftpatienter. Opgaver, som lgses, er bl.a. identificering og lgsning af
flaskehalsproblemer, booking af patientforlgb og telefonisk kontakt med patienterne.
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Forlgbskoordinatorfunktionen er udfoldet forskelligt pa regionens hospitaler afhaengigt af
behov og lokale forhold. Behovet for forlgbskoordinering varierer mellem afdelinger/hospitaler
og fra patient til patient. | forhold til implementering af funktionen i Region Hovedstaden har
det derfor veeret vigtigt, at funktionen tilpasses det konkrete behov. Det er vigtigt, at
erfaringerne med forlgbskoordinatorfunktion i regionen evalueres.

4.9 Regional administrativ kraeftstyregruppe

Med henblik pa at sikre de bedst mulige administrative og organisatoriske rammer for
kraeftomradet i regionen, blev der i efteraret 2009 nedsat en regional administrativ
kraeftstyregruppe.

Kraeftstyregruppen har til opdrag at sikre det overordnede fokus pa kreeftomradet, herunder at
udarbejde forslag til prioriteringer pa kreeftomradet. Kraeftstyregruppen fik som sin farste
opgave at udarbejde forslag til en regional kraftplan. Etableringen af en regional
kraeftstyregruppe skal endvidere medvirke til en hensigtsmassig udvikling af kreeftomradet og
en stadig forbedring af kvaliteten.

4.10 Regional kvalitetspolitik og kvalitetshandlingsplan

Regionsradet vedtog i juni 2010 en regional kvalitetspolitik, som setter rammen for udvikling
af kvaliteten i regionens sundhedsvasen. Kvalitetspolitikken definerer fire overordnede
vaerdier, som er de overordnede pejlemeerker i forhold til kvalitetsudviklingen: sikkerhed,
patientfokusering (patienten i centrum), effektivitet og lighed.

Den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken sker i den regionale kvalitetshandlingsplan for
2010 — 2013. Her er der opstillet konkrete malsztninger for de fire vardier, som skal opnas
inden for perioden, eksempelvis krav til patientinddragelse, Klinisk kvalitet og
sammenhangende forlgb.

4.11 Andre nationale initiativer

Nationalt er der i det forlgbne arti taget initiativ til at etablere en reekke gvrige organisatoriske
og ledelsesmassige tiltag pa kraeftomradet for derved at sikre det fortsatte fokus pa kvalitet og
udvikling.

Bekendtggrelse om behandling af patienter med livstruende kreeftsygdomme m.v.

Siden 2001 har der veeret fastsat maksimale ventetider til behandling af patienter med
livstruende sygdomme. De maksimale ventetider omfatter naesten alle patienter med kreeft, idet
det alene er almindelig hudkreft (ikke modermarkekreft) og kreeftsygdomme, som
knoglemarvstransplantation, der ikke er omfattet af bekendtggrelsen.

Second opinion-ordning

| januar 2003 blev ”second opinion-ordningen” etableret. Ordningen blev etableret for at
patienter, der lider af en livstruende sygdom, som eksempelvis kraft, og som af den
behandlende laege ikke kan tilbydes yderligere behandling for selve sygdommen, kan fa deres
sag vurderet af Sundhedsstyrelsens ekspertpanel vedr. eksperimentel behandling. En second
opinion har til formal at undersgge, om der andre steder i Danmark eller udlandet findes en
behandling, herunder eksperimentel behandling, der eventuelt kan gavne patienten. Ved
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eksperimentel behandling forstas en upravet eller utilstreekkeligt dokumenteret behandling, der
ikke gives i et protokolleret forsknings- eller forsegsmaessigt regi, og som ivarksettes i
relation til en bestemt patient med det formal at yde patienten den bedst mulige behandling i
den aktuelle situation. Vurderingen tager udgangspunkt i den enkelte patients sygehistorie og
aktuelle tilstand.

Enheder for Eksperimentel Kraftbehandling

| 2003 og 2004 blev henholdsvis 14% og 29% af de henviste kreftpatienter radgivet med
henblik pa henvisning til behandling i udlandet. Der blev derfor indgaet en aftale mellem
Sundhedsstyrelsen og de seks store kraeftafdelinger i Danmark om mulighed for i stedet at
tilbyde eksperimentel kraeftbehandling i Danmark, og der blev i denne sammenhang etableret
tre enheder for eksperimentel behandling i Danmark.

De onkologiske afdelinger pa Rigshospitalet og Herlev Hospital udger sammen regionens
enhed. De behandlinger, som tilbydes, er nye kemoterapistoffer eventuelt givet i nye
kombinationer eller helt nye typer medicin (sakaldt biologisk malrettet behandling).

Nationalt Koordinationsudvalg for Eksperimentel Kraeftbehandling

Der er ligeledes nedsat et Nationalt Koordinationsudvalg for Eksperimentel Kraftbehandling
(NKU) bestaende af ”Second Opinion Panelet”, repreesentanter fra Sundhedsstyrelsen og
repraesentanter fra de seks kreeftafdelinger i Danmark. NKU tager stilling til, om der er nye
behandlinger, som skal gives pa Enhederne for Eksperimentel Kraftbehandling, indtil de kan
gives rutinemassigt i Danmark og overvager, om der er omrader, hvor der bgr udarbejdes
behandlingsprotokoller for kraeftsygdomme, hvis der ikke foreligger dokumenterede
kreeftbehandlinger.

Nationalt Udvalg til Vurdering af Kraeftleegemidler

Sundhedsstyrelsen etablerede i 2008 et Nationalt Udvalg til Vurdering af Kraftleegemidler
(UVKL). Udvalget blev etableret som en del af en mere systematisk og transparent proces for
behandling af anmodninger til Sundhedsstyrelsen om national ibrugtagning af godkendte
kreeftleegemidler. Udvalget behandler anmodninger om vurdering af godkendte
kreeftleegemidlers ibrugtagning nationalt. Med ibrugtagning menes, at et leegemiddel indferes
som et behandlingstilbud, der er umiddelbart tilgeengeligt pa de behandlende afdelinger.

Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin

Affgdt af aftalen om regionernes gkonomi for 2010 mellem regeringen

og Danske Regioner, blev parterne enige om, at regionerne forsteerker arbejdet

med at skabe konsensus og forpligtende rammer pa klinisk niveau

for anvendelse af sygehusmedicin (dyr sygehusmedicin), sa medicinanvendelsen

pa tveers af regionerne i hgjere grad ensrettes. Malet med radet er at skabe en hgjere kvalitet i
medicinanvendelsen og en mere effektiv ressourceanvendelse.

Radet skal i sit arbejde tage hensyn til og inddrage nationale beslutninger, herunder
beslutninger fra Kreeftstyregruppen og vurderinger fra Nationalt Udvalg
til Vurdering af Kreeftleegemidler (UVKL) under Sundhedsstyrelsen.
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5. Diagnostik og behandling
5.1 Anbefalinger

Kvalitet og samarbejde

o Der skal fortsat arbejdes med at understatte og sikre overgangene mellem sektorer ved
brug af feelles kliniske protokoller.

o Der skal fortsat arbejdes med at sikre kvaliteten inden for diagnostik og behandling,
eksempelvis ved at samle kraftbehandlingen pa fa enheder, ved at nye diagnostiske
metoder og behandlingsregimer vurderes med henblik pa implementering, og at der
implementeres standardiserede skanningsprotokoller indenfor CT-, MR- og PET-
omradet.

e Den multidisciplingre konference skal udvikles og styrkes.

o Der skal sikres et multiprofessionelt samarbejde for hele patientforlgbet.

e Der skal etableres et lzrings-, udviklings- og videndelingscenter for robotkirurgi pa
Herlev Hospital.

o Der skal fortsat veere fokus pa, at patienter med komorbiditet far tilbudt fagligt
optimale forlgb og indledes et arbejde med henblik pa at sikre dette fremadrettet.

e Der skal sikres fokus pa patientsikkerheden pa kraeftomradet ved, at eksisterende viden
om utilsigtede haendelser anvendes som grundlag for en systematisk opfglgning.

Kapacitet
o Den diagnostiske kapacitet og behandlingskapaciteten - herunder

stralebehandlingskapaciteten — skal lgbende monitoreres.

o Der skal fortsat arbejdes med at sikre effektive arbejdsgange og optimal anvendelse af
ressourcerne.

o Der skal etableres et partikelterapianlaeeg pa Rigshospitalet.

5.2 Implementering af pakkeforlgb

Pakkeforlgbstankegangen har eksisteret i sundhedsveesenet i mange ar. Implementering af
nationale pakkeforlgb for kreeftpatienter har betydet, at der er kommet yderligere fokus pa at
skabe sammenhangende forlgb for alle kraeftpatienter, hvor kernen er patienten i fokus og hgj
kvalitet. Samtidig har implementering af pakkeforlgb for kreeftpatienter samlet patientforlgbet
under et organisatorisk begreb, hvor der tidligere var en tendens til at teenke i eksempelvis
diagnostiske pakker og/eller accelererede operationsforlgb.

Patienter med komorbiditet

Der er kreeftpatienter, som ikke behandles i et pakkeforlgh, eksempelvis fordi de har
komorbiditet, hvilket betyder, at de har flere alvorlige sygdomme pa samme tid. Kraftaftalen
2007 fremhaever, at intensivering af udrednings- og behandlingsforlgb skal komme alle
kreeftpatienter til gode. Det geelder saledes ogsa de patienter, der samtidig fejler andet end
kreeft, eller har et sa komplekst sygdomshillede, at de ikke kan falge et standard pakkeforlgh.
Disse patienter ma have sarlig opmarksomhed, saledes at deres udredning og behandling ikke
forlenges ud over det fagligt begrundede.

Cirka 40% af alle kreeftpatienter har komorbiditet. En undersggelse viser, at patienter med
betydende komorbiditet ikke har profiteret af forbedringerne i overlevelse, der ellers er sket pa
kreeftomradet. Disse patienter har saledes ikke faet forleenget overlevelsen naevnevardigt over
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de sidste 10 ar. Komorbiditet rammer oftest &ldre patienter, dvs. antallet af patienter med
komorbiditet ma forventes at stige i takt med, at befolkningen bliver aldre. Patienter med
komorbiditet gennemgar i regionen et individuelt tilrettelagt patientforlgb, hvilket stiller
yderligere krav om samarbejde, hgj sundhedsfaglig kvalitet og kommunikation for at sikre den
bedst mulige behandling for patienten. Det er anbefalingen, at der fortsat er fokus pa, at
patienter med komorbiditet far tilbudt fagligt optimale forlgb, og at der indledes et arbejde med
henblik pa at sikre dette fremadrettet. Dette skal sammentankes med pagaende nationale
initiativer.

Kvalitet i centrum

Der arbejdes i regionen malrettet med forbedring af patientforlgb for kraeftpatienter bade i
forhold til sammenhangen og i forhold til at sikre kvaliteten af selve den sundhedsfaglige
indsats. Som eksempel kan navnes lungekraeft, som er en del af det nationale indikatorprojekt,
hvor der er stort fokus pa at forbedre regionens resultater, og hvor der lgbende er set en
forbedring. Hertil kommer, at regionens kvalitetspris bade i 2009 og 2010 er tildelt to af
regionens store kreftkirurgiske afdelinger. Brystkirurgisk afdeling pa Herlev Hospital fik 2009
prisen for arbejdet med forlgb for patienter med brystkreft, og i 2010 blev prisen tildelt
kirurgisk afdeling K pa Bispebjerg Hospital for arbejdet med produktivitetsfremmende
omlagning af behandlingen af patienter med kraft i endetarmen.

Det er anbefalingen, at der fortsat arbejdes med at sikre kvaliteten inden for diagnostik og
behandling, eksempelvis ved at samle kraftbehandlingen pa fa enheder i overensstemmelse
med Hospitalsplan 2007 og Sundhedsstyrelsens specialeplanlagning.

Brystkirurgisk afdeling, Herlev Hospital

Projektet har optimeret kreeftpatienternes forlgb gennem sundhedsveesenet ved at seette fokus
pa kommunikation, tveerfaglighed og tveersektorielt samarbejde.

Kirurgisk afdeling K, Bispebjerg Hospital

Projektet har forbedret behandlingen for en patientgruppe, der gennemgar et omfattende
kirurgisk indgreb. Gennem en tveerfaglig indsats med blandt andet tilbud om besgg i patientens
hjem inden indlaeggelsen er det lykkedes at reducere indleeggelsestiden betydeligt samtidig
med, at der er fastholdt en hgj patienttilfredshed.

Det er anbefalingen, at der fortsat arbejdes med at sikre og fremme kvaliteten bade i forhold til
forbedring af tilretteleeggelsen af patientforlgbet, hvor fokus skal omfatte patientforlgbets start i
praksissektoren og i forhold til at sikre kvaliteten af selve den sundhedsfaglige indsats bade i
praksissektoren og pa hospitalerne.

Udviklingen inden for bade diagnostiske metoder og behandlingsregimer er pa kraeftomradet
stor. Udviklingen foregar inden for de enkelte specialer, og det er vigtigt, at nye diagnostiske
metoder og behandlingsregimer vurderes med henblik pa implementering, saledes at
patienterne fortsat tilbydes den bedst mulige behandling.

Patientsikkerhed

Alle regionens hospitaler rapporterer systematisk utilsigtede handelser for at skabe
opmarksomhed om det, der kan undgas og forebygge gentagelser. 1 2010 er ogsa
praksisomradet kommet med i rapporteringssystemet gennem en udvidelse af sundhedsloven.
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Det er vigtigt, at viden om utilsigtede handelser pa kraeftomradet anvendes til at forbedre
patientsikkerheden og kvaliteten fremadrettet bade pa hospitalerne og i praksissektoren.

Der skal paga en systematisk opfalgning og monitorering af utilsigtede haendelser pa
kraeftomradet i regionen. Det er anbefalingen, at eksisterende viden om utilsigtede haendelser
pa kreeftomradet skal sammenfattes med henblik pa at skabe grundlag for en systematisk
opfelgning. Viden fra klage- og forsikringsdata skal ogsa inddrages, hvor det er muligt.
Endvidere skal muligheden for at involvere patienterne i indsatsen for at forbedre sikkerheden
inddrages i det videre arbejde.

Multidisciplinzere team

Kreeft er kompliceret at diagnosticere og behandle. Der er evidens for, at et team af specialister
med forskellig faglighed (multidisciplineer tilgang) gger mulighederne for korrekt
diagnosticering og efterfalgende tiloud om den mest velegnede behandling. Med
implementering af pakkeforlgb for kreeftpatienter blev der indfgrt udredning og behandling i
multidisciplineare team for alle kraftpatienter. Et multidisciplineert team bestar af kirurger,
patologer, billeddiagnostikere, onkologer m.fl. Den multidisciplinare tilgang er ikke ny, men
det er farst de senere ar, at den for alvor har vundet systematisk indpas i den kliniske hverdag
pa kreeftomradet. Et vigtigt tiltag for at sikre den multidisciplinzre tilgang til udredning og
behandling er afholdelse af multidisciplinere konferencer. Det er anbefalingen, at den
multidisciplinaere konference udvikles og styrkes, eksempelvis ved at sikre dokumentation af
strukturen.

| 2009 afviklede regionen det fgrste efteruddannelsestilbud i multidisciplingr udredning og
behandling af patienter med kreeft. Fokus var tyk- og endetarmskreeft. Kurset var et vigtigt
tiltag i forhold til at sikre kvaliteten og understgtte implementering af multidiscipliner
udredning og behandling. Lokalt pa hospitalerne undervises der ogsa i multidisciplinaer
tankegang. Eksempelvis er der i november 2010 afviklet multidisciplinzr team konference pa
Hillerad Hospital, hvor fokus var sygeplejeledet forlgb. Det anbefales, at behovet for
yderligere efteruddannelse i multidisciplinger udredning og behandling i regionen kortlaegges.

| overensstemmelse med anbefalingerne i rapporten om Fremtiden Kliniske Grundstruktur i
Region Hovedstaden skal alle patienter, hvor det vurderes hensigtsmaessigt udredes og
behandles i multidisciplinere teams. Endvidere skal der sikres et multiprofessionelt samarbejde
for hele patientforlgbet.

5.3 Udredning og diagnostik

Med implementeringen af pakkeforlgb for kreeftpatienter er der implementeret nationale
standardiserede udredningsforlgb. Der er fastlagt klare kriterier for, hvornar en patient har
begrundet mistanke om kreft og dermed indgar i et pakkeforlgb. Bilag 2 viser, hvor i regionen
udredning og behandling af en bestemt kraftsygdom foregar.

Overgang fra praksissektoren til hospitalssektoren

En af de store udfordringer har varet at sikre overgangen fra praksissektoren til hospitalerne
ved begrundet mistanke om kreft. Som et led i implementeringen af pakkeforlgbene blev der
derfor i 2008 tilbudt kurser i henvisning til pakkeforlgb for kraeftpatienter til alle regionens
praktiserende lzeger. Kurserne havde fokus pa, hvilke kriterier der udlgser henvisning til et
pakkeforlgb, og hvordan henvisningen skal foretages for at sikre en smidig overgang for
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patienten. Desuden blev der i 2008 udformet mapper med de relevante henvisningskriterier,
som blev sendt til alle regionens praktiserende laeger.

Det anbefales, at der fortsat arbejdes med at understgtte og sikre overgangene ved brug af
feelles kliniske protokoller. Et vigtigt indsatsomrade er patienter med alvorlig sygdom og/eller
komorbiditet, hvor symptomer ikke klart indikerer kraeft. Regionens praksiskonsulent- og
praksiskoordinatorordning, som omfatter 73 aktive praktiserende laeger i regionen, spiller i
denne sammenhang en vigtig rolle. Hertil kommer, at praksiskoordinatorerne er reprasenteret
i alle regionens kreftarbejdsgrupper, hvor det anbefales, at udfordringen ogsa fremadrettet skal
draftes og belyses efter behov.

I Region Hovedstadens rapport om Fremtidens Kliniske Grundstruktur anbefales, at der
etableres diagnostiske enheder pa Herlev, Hvidovre, Hillerad og Bispebjerg hospitaler. De
diagnostiske enheder skal vare for alle patienter med alvorlig sygdom, hvor der ikke
umiddelbart kan stilles en diagnose, eller hvor der ikke er en specialespecifik indikation pa en
sygdom. Rapporten beskriver diagnostiske enheder som en tverdiscipliner ambulantfunktion,
som afdelinger og praktiserende laeger kan henvise til, nar der er mistanke om patienter med
alvorlig sygdom, hvor diagnosticering ikke umiddelbart har veeret mulig. Enheden skal sikre
hurtig udredning om dagen, hvor ambulante patienter ligestilles med indlagte patienter i
forhold til diagnostiske undersggelser.

Udredning af patienter med alvorlig sygdom, som kan vere kreft — skal forega her. Der er
forskellige muligheder for den konkrete organisering heraf. Patienter med alvorlig sygdom,
som kan vaere kreft, skal ogsa ved behandling i de diagnostiske enheder falge et fastlagt
udredningsforlgb: en diagnostisk pakke.

Kapacitet
Stigning i antallet af nye krafttilfeelde, nye diagnosticeringsmuligheder mv. betyder, at der

fortsat er behov for at monitorere diagnosticeringskapaciteten (ambulatorier, apparatur,
personale, mv) for at sikre kapacitet pa omradet. Det er i denne sammenhang ogsa vigtigt, at
kapaciteten i forhold til bade almen praksis og specialleegepraksis fglges. De praktiserende
specialleeger kan varetage hele eller dele af initialudredningen af en raekke kraeftsygdomme. |
forhold til den aktuelle organisering i regionen varetager de praktiserende specialleeger
initialudredningen af hovedparten af patienter med mistanke om gre/nase/hals-kreeft.

Billeddiagnostisk kapacitet

Internationalt viser tendensen, at efterspargslen pa billeddiagnostiske ydelser stiger jeevnt og
har gjort det i en arraekke. Danmark har generelt et mindre forbrug af billeddiagnostiske
ydelser, end de lande vi traditionelt sammenligner os med. Det ma derfor antages, at
efterspargslen pa billeddiagnostiske ydelser vil stige i Danmark, og at der fortsat vil vare
behov for at sikre fokus pa kapaciteten. Sikring af den billeddiagnostiske kapacitet er derfor en
udfordring.

Kapaciteten pa det billeddiagnostiske omrade har de forlgbne ar veret presset, bade pa grund af
det ggede antal kraeftpatienter, men ogsa fordi en lang reekke af nye behandlingstilbud vil stille
starre krav til diagnostikken. Ventetid til diagnostik (system delay) er ofte genstand for debat.
Regionen har de forlgbne ar foretaget en massiv udbygning af skannerkapaciteten: CT, MR,
PET/CT og SPECT/CT for derved at sikre den billeddiagnostiske kapacitet.
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Affadt af Kreeftaftalen 2007 fik Region Hovedstaden i 2007 tilfart 70,8 mio til deekning af en
midlertidig @get aktivitet og forbedring af arbejdsgangene pa kreeftomradet, og i 2008 fik
regionen forhgjet laneadgangen med 266,1 mio. kr. til indkeb af medicoteknisk kraeftapparatur:
skannere, skoper, ultralydsudstyr m.v. Udover de bevilligede ekstra midler og den udvidede
laneadgang, har regionen selvfinansieret betydelige investeringer i kreeftapparatur for at
imgdekomme kravet om gget kapacitet samt udskiftet udtjent apparatur. Skema 5.A viser
udvidelsen af regionens skannerkapacitet.

Skema 5. A Skannerkapaciteten i Region Hovedstaden

CT MR PET/CT SPECT/CT
Hospital/ar(antal) 2007 2010 2007 2010 2007 2010 2007 2010
Rigshosptalet 10 10 (2) 5 6(2) 4x* 5**(1) 3 3
Bornholm Hospital 1 1(1) 0 0 0 0 0 0
Bipebjerg Hospital 2 2(1) 1 2 1 2 0 2
Frederiksberg Hospital 1 1 2 4xx 0 0 1 1
Hvidovre Hospital 1 2 4 4(2) 0 0 2 2
Amager Hospital 1 1 0 0 0 0 0 0
Glostrup Hospital 2 3 2 4 0 0 2 Kisieie
Herlev Hospital 5 7(1) 5 7(2) 2 2 1 1
Gentofte Hospital 3 3 2 2 1 1 1 1
Hospitalerne i
planlegningsomrade Nord* 5 4 4 4 0 1 1 2
TOTAL 31 34(5) 25 33(6) 8 11(1) 11 15

*Hillergd Hospital, Frederikssund Hospital og Helsingar Hospital er anfert samlet i skemaet, da billeddiagnostikken pa de tre hospitaler
er samlet i én billeddiagnostisk enhed.

** En af de angivne PET/CT skannere pa Rigshospitalet er en mindre skanner beregnet til at skanne hoveder

*** Medtalt er 1 SPECT/CT skannere med levering d. 3. december 2010

**** Medtalt er 1 MR vippe-skanner, der ibrugtages pr. 1. januar 2011

Der er angivet status for 1. november 2007 og 1. november 2010, status er angivet i fysisk antal

Angivelser i (') er udskiftning af foreeldet apparatur

Der er desuden indgéet aftale om levering af en SPECT/CT skanner til Herlev Hospital primo 2011

Det skal hertil bemaerkes, at flere skannere er reserveret til eksempelvis traumefunktion,
dosisplanlaegning og opfelgning og derfor ikke indgar i den diagnostiske kapacitet. Skannere,
der er helt eller delvist reserveret til forskning, fremgar ogsa af oversigten. Hertil kommer, at
den fulde effekt af en nyindkabt skanner farst ses aret efter installationen.

Konventionel rgntgen, ultralyd, CT-skanning og MR-skanning

Udviklingen i forbruget af konventionel rentgen, ultralyd, CT- og MR-skanning har veeret
stigende de forlgbne ar. Administrativt er der i efteraret 2010 taget initiativ til at igangsette en
analyse af MR-kapaciteten i regionen for derved at kortleegge behovet for yderligere udbygning
af kapaciteten. Det anbefales, at en lignende analyse igangsettes pa CT-omradet for derved at
sikre planlegningsgrundlaget for omradet fremadrettet.

Udover investeringer i yderligere apparatur har det veeret et indsatsomrade at sikre den
optimale anvendelse af eksisterende apparatur. Dansk Sundhedsinstitut udgav i 2010
rapporten: Inspiration til effektiv anvendelse af CT-scannere - Et leeringsprojekt pa ni
radiologiske afdelinger”. Rapporten beskaftiger sig udelukkende med
effektiviseringspotentiale relateret til &ndringer i udfarelse af CT-scanninger og effektivisering
af arbejdstilretteleeggelse. Rapportens anbefalinger er relateret til bedre anvendelse af
eksisterende apparatur. Rapportens anbefalinger er implementeret pa regionens hospitaler, men
det anbefales, at der systematisk laves en opfglgning pa implementeringen for at sikre den
optimale kapacitetsudnyttelse pa regionens hospitaler.
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Det er forventningen, at en standardisering af skanningsprotokoller indenfor CT-, MR- og
PET-omradet vil kunne bidrage til mere effektive arbejdsgange og optimering af
skannerudnyttelsen. Der vil desuden vare en kvalitetsmassig gevinst herved, idet de gode
patientforlgb vil kunne understgattes bedre, og den samlede straledosis vil kunne reduceres
gennem ferre dobbelt-skanninger. Det er derfor anbefalingen, at der skal implementeres
standardiserede skanningsprotokoller indenfor CT- MR- og PET-omradet.

PET/CT og SPECT/CT

Fokus har tidligere hovedsageligt veeret pa skannertyperne MR og CT. Men i de forlgbne ar har
modaliteterne PET/CT og SPECT/CT vundet indpas. Internationalt er PET/CT-teknikken
blevet refereret til som den ’hurtigst voksende medicinske teknologi nogensinde’, og
potentialet vurderes at veere meget stort. Dette understgttes af, at PET CT-skanninger nu skal
anvendes til initialudredningen af en raekke kraeftsygdomme eksempelvis lungekraeft, hvor det
tidligere var CT-skanning, der blev anbefalet. Fremadrettet vurderes det, at anvendelsen af
PET/CT-teknologien vil stige yderligere.

Region Hovedstaden er godt rustet til at imgdekomme denne udvikling. Klinik for Klinisk
Fysiologi, Nuklearmedicin & PET pa Rigshospitalet er blandt de internationalt farende pa
omradet og har Nordeuropas stgrste PET Center med 2 cyklotroner og 6 PET og PET/CT
skannere. Afdelingen var det andet sted i verden, hvor der blev installeret en PET CT scanner
og har siden veret internationalt toneangivende indenfor udvikling af PET/CT-metoden til
kreeftdiagnostik. Hertil kommer, at Herlev Hospital i foraret 2010 indviede regionens tredje
cyklotron, saledes at regionen er fremtidssikret i forhold til leveringen af de ngdvendige
sporstoffer til PET-skanninger.

Klinik for Klinisk Fysiologi, Nuklearmedicin & PET, Rigshospitalet

Klinik for Klinisk Fysiologi, Nuklearmedicin og PET er i 2010 tildelt Global Excellence prisen
i sundhed for at veere i front pa forskningssiden i kombination med hgj kvalitet i arbejdet med
patienterne. Klinikken er anerkendt som Centre of Excellence og udvikler nye teknikker for at
forbedre diagnostikken og skraeeddersyr behandlingen af kreeftpatienter med svulster.
Klinikkens unikke og tveerdisciplinere ekspertise inden for deres felt indeholder samarbejde
med erhvervslivet og rummer desuden et stort potentiale for opnaelse af nye, banebrydende
forskningsresultater til gavn for patienterne.

Opretholdelse af aktuelle billeddiagnostiske kapacitet og kvalitet forudsatter labende
udskiftning af foreeldet apparatur. Den teknologiske udvikling flytter til stadighed niveauet for
tidssvarende diagnostisk kvalitet og udger yderligere et pres i retning af, at apparatur har
kortere levetid som state-of-the-art apparatur.

Patologi
Hovedparten af de patologiundersggelser, der foretages, er kraftrelaterede, hvilket betyder, at

specialet har veeret underlagt et gget kapacitetspres bl.a. affadt af implementering af
pakkeforlgb for kraft. Der er de forlgbne ar arbejdet malrettet med at sikre kapaciteten
eksempelvis ved effektivisering af arbejdsgange og indkeb af apparatur, der giver mulighed for
kapacitetsforggelse.

Etableringen af den nationale cancerbiobank i 2009, jf. kap. 11, har veeret et vigtigt initiativ i

forhold til at sikre det organisatoriske grundlag for forskning og udvikling af patologispecialet.
Specialet er i vedvarende udvikling. Pa iszr molekyleeromradet er der sket fremskridt med stor
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betydning for den "skraeddersyede” kreeftbehandling. Blandt andet er der indfert KRAS/BRAF
PCR mutationsdetektion, der vurderes at fa stor betydning for den malrettede kraeftbehandling.
Metoden gar det muligt at screene kraeftpatienter i forhold til et givet behandlingstilbud.
Fremadrettet vil der komme flere af den type undersggelser.

Desuden er der i 2009 implementeret nye og forbedrede metoder i forhold til
screeningsprogrammet mod livmoderhalskreeft.

Det er vurderingen, at patologispecialet ogsa fremadrettet har en nggleposition i forhold til at
sikre kraeftpatienter den bedst mulige udredning og behandling. Det er vigtigt, at innovation og
forbedrede metoder integreres i den kliniske hverdag.

For de tvaergaende diagnostiske ydelser gelder, at deres funktionsniveauer for relevante
procedurer tilpasses de kliniske afdelingers funktionsniveauer. Implementering af
Hospitalsplan 2007 og Specialeplan 2010 betyder, at der er sket og fremadrettet vil ske en
centralisering af diagnostik og behandling i regionen. Kreaftdiagnostik og -behandling er
hovedsageligt en hgjt specialiseret funktion, hvor der vedvarende stilles krav om samling og
specialisering for at sikre kvaliteten. Det er anbefalingen, at der fortsat skal veere fokus pa at
sikre kvaliteten af de tveergaende diagnostiske ydelser.

5.4 Behandling

Kraftpatienter tilbydes overordnet tre former for behandling: Kirurgisk behandling, medicinsk
onkologisk behandling og stralebehandling. Det varierer, hvilken form for behandling patienter
tilbydes som primeer behandling. Det afhanger af den konkrete sygdom, sygdomsstadie,
patientens generelle helbredstilstand med videre. Ofte tilbydes kreeftpatienter en kombination
af flere behandlingsmetoder.

5.4.1 Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling af kreeft er afggrende for det samlede behandlingsresultat for langt de
fleste kraeftpatienter. Samling af kraeftkirurgien pa feerre enheder har veret afggrende i forhold
til at hgjne kvaliteten. Det er anbefalingen, at der forsat skal veere fokus pa at sikre kvaliteten i
den kirurgiske behandling ved samling af kraftkirurgien pa fa enheder i overensstemmelse
med Hospitalsplan 2007 og Sundhedsstyrelsens specialeplanlagning.

Udviklingen inden for kirurgien har i flere ar gaet fra aben operation mod laparoskopisk
Kirurgi.

Laparaskopisk Kirurgi

Internationale undersggelser tyder pa, at den kirurgiske teknik i sig selv er en veesentlig faktor i
udfaldet af behandlingen. Ved laparoskopisk kirurgi (kikkertkirurgi) udfgres i princippet det
samme indgreb som ved aben operation, blot er den operative adgang forskellig. Der er
generelt mange fordele ved at gennemfgre operationer laparoskopisk, herunder feerre
postoperative infektioner, ferre smerter, bedre kosmetisk resultat, hurtigere restituering efter
operation og kortere indlaeggelsestid.

For en raekke kraeftoperationer er der evidens for anvendelse af den laparoskopiske teknik ved
en reekke tilstande, og indikationen for laparoskopi som farstevalg vil formentlig udvides i de
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kommende ar. Det er den faglige vurdering, at der er brug for fortsat kvalitetsudvikling pa
omradet, for szrligt i en overgangsfase at minimere risikoen for komplikationer og maske
generelt darligere kirurgiske resultater.

Det er den faglige anbefaling, at alle kirurger som udgangspunkt bgr beherske den
laparoskopiske teknik pa hgijt niveau. Det forudsaetter imidlertid, at en reekke faktorer tages i
betragtning. Et tilstreekkeligt volumen af laparoskopiske indgreb er ngdvendigt for at
vedligeholde tekniske faerdigheder, muliggare forskning og sikre uddannelse af kommende
kirurger. Region Midtjylland og Region Nordjylland igangsatte det farste formaliserede falles
regionale efteruddannelsestilbud inden for laparaskopisk Kirurgi i 2009. Det er anbefalingen, at
et lignende efteruddannelsestilbud udbydes i Region Hovedstaden, eksempelvis i samarbejde
med Region Sjalland og Region Syddanmark.

Robotkirurgi
Robotkirurgi vinder indpas pa operationsgangene. | dag fungerer operationsrobotterne mest

som intelligente hjelpeveerktajer for kirurgen, der styrer dem. Operationsrobotter har mange
fordele. Erfaringer viser, at kirurgien er mere preecis og skansom, der er faerre blgdninger,
patienten kommer hurtigere hjem efter operationen, der er langt mindre behov for
smertestillende medicin, og teknikken giver bedre komfort for kirurgen, der bliver mindre traet
under operationen.

| Region Hovedstaden anvendes robotkirurgi i dag pa det urologiske, kirurgiske (mave/tarm
kirurgi) og gynaekologiske omrade. Det er en hgijt specialiseret funktion, som kun varetages pa
to af regionens hospitaler: Rigshospitalet og Herlev Hospital. Den internationale udvikling
indikerer, at robotkirurgi fremadrettet vil vinde yderligere indpas i kreftbehandling, hvilket vil
stille krav til udvikling af omradet og efteruddannelse af regionens kirurgier. Det anbefales, at
behovet for efteruddannelse i robotkirurgi kortlegges. Endvidere er det pa nuveerende
tidspunkt begreenset, hvad der foreligger af videnskabelig dokumentation for, at robotkirurgi
forbedrer operationsresultater og reducerer komplikationer. I takt med at teknikken udbredes,
er det derfor vigtigt, at de mulige fordele ved robotkirurgi undersgges i klinisk randomiserede
studier.

Herlev Hospital har i mange ar veeret nationalt farende pa omradet og internationalt med helt i
front. De anbefales, at der etableres et center for robotkirurgi pa Herlev Hospital for at sikre
grundlaget for uddannelse og udvikling i regionen, samt sikre grundlaget for videndeling og
feerdighedstraning i relation til andre nationale og udenlandske Kkirurgiske centre.

5.4.2 Medicinsk behandling

Den medicinsk onkologiske behandling varetages i Region Hovedstaden pa de to hgijt
specialiserede onkologiske afdelinger pa Herlev Hospital og Rigshospitalet samt pa den
onkologiske afdeling pa Hillergd Hospital og pa Bornholm Hospital. Bornholm Hospital
varetager onkologisk behandling for udvalgte patientgrupper som falge af den geografiske
beliggenhed. Der er etableret formaliseret samarbejde mellem Rigshospitalet og Bornholm
Hospital i forhold til funktionen. Ifglge Hospitalsplan 2007 skal der etableres medicinsk
onkologisk afdeling pa Hvidovre Hospital, nar de fysiske rammer muligger det. Det fremgar af
bilag 2, hvilke kreftformer der behandles pa de fire afdelinger.
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Den medicinsk onkologiske behandling bestar af kemoterapi, hormonterapi, immunterapi, og i
de senere ar er der desuden tilkommet en lang reekke stoffer inden for sakaldt biologisk
malrettet behandling. Tilbuddet om behandling afhanger af kreftform, stadieindeling mv.
Kemoterapi er den behandlingsform som almindeligvis farer til de fleste og mest alvorlige
bivirkninger, mens der generelt er feerre bivirkninger ved de andre medikamentelle
behandlingsformer. Det geelder ogsa de nye biologisk malrettede stoffer, som til gengzld har
vist sig at give andre former for bevirkninger - herunder hudbivirkninger - som ikke tidligere
har veeret fremtraedende.

Det onkologiske omrade er et af de store udviklingsomrader. Udviklingen af nye legemidler til
kraeftpatienter gar meget steerkt, hvilket betyder, at der hele tiden bliver bedre
helbredelsesmuligheder og bedre muligheder for at opna levetidsforlengelse af kortere eller
leengere varighed for en reekke kraeftsygdomme. Inden for de senere ar er specielt udviklingen
hvad angar de biologisk malrettede stoffer accelereret, jf. figur 5.1.

De onkologiske afdelinger i regionen er meget forskningsaktive og deltager Igbende i
udviklingen af ny kreeftmedicin. Der pagar herunder fase 1 undersggelser, hvor ny medicin for
farste gang afpraves pa mennesker pa Rigshospitalets Fase 1 Enhed og pa Herlev Hospitals
Enhed for Eksperimentel Kreftbehandling. Regionens onkologiske afdelinger har
forskningsmaessigt opnaet international anerkendelse inden for en reekke kraeftsygdomme
eksempelvis brystkreeft, hoved/halskraeft, bleerekraeft og testikelkreeft.

Aktiviteten pa kraeftmedicin har de forlgbne ar veeret stat stigende og udviklingen indikerer, at
den stiger yderligere de kommende ar jf. figur 5.1, hvilket ogsa afspejler sig i udgiftsniveauet. |
2007 blev der nationalt anvendt 0,972 milliard og i 2009 1,27 milliard til kreeftmedicin.

Regionen har det overordnede ansvar for at sikre ensartet kvalitet pa tveers af regionen og
dialog med de andre regioner. Region Hovedstaden falger Sundhedsstyrelsens og Radet for
Anvendelse af Dyr Sygehusmedicins anbefalinger i forhold til ibrugtagning af nye
kraeftleegemidler.

Figur 5.1 viser den hastige udvikling af nye biologisk malrettede stoffer. Det vil sige stoffer,
som er rettet mod specifikke signaler, der styrer en raekke af kraeftcellernes egenskaber, og som
bl.a. har betydning for kraftcellernes deling og veekst. Der er for alle de navnte stoffer pavist
en statistisk signifikant forlengelse af enten overlevelsen eller af tiden til genveekst af
kraeftsygdommen ved anvendelse af stoffet alene eller i kombination med kemoterapi eller
stralebehandling inden for det onkologiske omrade. Det forventes, at denne udvikling vil
fortseette og ogsa fortsat accelerere. Stofferne repraesenterer markante forbedringer af
kreeftbehandlingen men medfarer samtidig en voldsom stigning af medicinudgifterne, da disse
nye stoffer, som er udviklet baseret pa forskernes tiltagende molekylerbiologiske viden, er
meget dyre.
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Figur 5.1

Biologisk malrettet behandling
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5.4.3 Stralebehandling
Stralebehandling er naest efter kirurgi den kreeftbehandlingsform, som helbreder flest patienter.
Stralebehandlingen bliver i regionen tilbudt pa Herlev Hospital og Rigshospitalet.

Der er de forlgbne ar foretaget en massiv udbygning af stralekapaciteten og udskiftning af
acceleratorer i Danmark. Udbygningen og udskiftningen af acceleratorer har bade betydet en
stigning i kapaciteten og en forbedring af stralebehandlingskvaliteten. Regionen kan saledes i
dag tilbyde kreeftpatienter stralebehandling, der lever op til de fleste internationale standarder.

Internationalt i front

Acceleratorteknologi er under konstant udvikling, hvor kombinationen af moderne
billeddiagnostik i kombination med mulighederne for at modulere stralegangen under
stralebehandling samt mulighederne for "baglaens” dosisplanlegning radikalt har endret
stralebehandling og muliggjort, at man kan opna lokal tumorkontrol med den sakaldte
intensitetsmodulerede stralebehandling (IMRT). Dette har veeret med til at gge praecisionen af
stralebehandling, og udviklingen betyder faerre bivirkninger ved behandling med en ny
generation af acceleratorer, samt en hurtigere og mere pracis behandling.

Regionens afdelinger for straleterapi er europeiske frontlgbere pa omrader som
respirationstilpasset og billedstyret stralebehandling samt andre nye teknikker. Rigshospitalet
huser Europas starste radioterapiklinik.

Kapacitetsbehov

Stralebehandlingsaktiviteten i Region Hovedstaden har de forlgbne ar veeret stgt stigende. Der
blev i 2007 udfert 99.831 fraktioner og 122.738 fraktioner i 2009. For uddybning se skema
5.C. Fremadrettet forventes det ogsa, at aktiviteten vil stige.
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Skema 5.C Udfgrte stralebehandlinger i @stdanmark, 2002-2009

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Rigshospitalet 36.717| 44.289| 44.936 - 50.740 55.487 54.357| 58.551
Herlev 33.993| 36.670| 40.990 - 37.468| 44.344| 49.293| 54.123
Neestved - - - - - - 6.351 10.064
| alt 70.710] 80.959 85.926 - 88.208 99.831| 110.001| 122.738

Region Hovedstaden og Region Sjelland har et teet samarbejde inden for stralebehandling i
@stdanmark. Region Sjalland varetager i samarbejde med Rigshospitalet en del af regionens
stralebehandling i Naestved, men visiterer derudover en del af deres patienter til straleterapi pa
Rigshospitalet og Herlev Hospital.

| 2010 er der udarbejdet en analyse af straleterapiens kapacitets- og investeringsbehov i Region
Hovedstaden frem til 2014. Udviklingen i straleterapien vil sandsynligvis betyde, at der ved
behandling med nye acceleratorer vil blive behandlet patienter med feerre fraktioner. Dette kan
betyde, at der vil komme et fald i fraktioner. Omvendt indikerer udviklingen ogsa, at der vil
komme flere kraeftpatienter, jf. kap. 4, og at den teknologiske udvikling muligger, at flere
patienter fremadrettet vil fa et tiloud om behandling. Patientgruppen, der er egnet til
stralebehandling, forventes séaledes at stige i takt med udviklingen af den respirationstilpassede
og billedstyrede behandling. Hertil kommer, at der arbejdes med forbedring af arbejdsgange og
effektivisering, som kan fa indflydelse pa regionens kapacitetsudnyttelse fremadrettet. Der
forventes en fortsat stigning i aktivitets- og kapacitetsbehov i perioden pa 5,6 % arligt.

Da udviklingen pa omradet de kommende ar er vanskelig at forudse, er det anbefalingen, at
omradet fortsat falges de neeste ar for at opsamle en eventuel ggning i antallet af patienter pr.
accelerator i forhold til den epidemiologiske og teknologiske udvikling.

Analysen af regionens kapacitets- og investeringshbehov for straleterapi viser ogsa, at en del af
regionens acceleratorer er fra far 2000. Det er den faglige vurdering, at de er foreeldede og
derfor bar udskiftes. Der er i regionens Budget 2011 afsat midler til at igangsatte denne
udskiftningsproces.

Partikelterapi
| dag anses partikelterapi internationalt for at veare den form for stralebehandling, som ved

visse kreeftsygdomme - specielt hos bgrn og unge - vil kunne give den bedst mulige
stralebehandling til en reekke kraeftsygdomme med mindst mulig medbestraling af normale
vaev. Eksempelvis har flere stater i USA indfart partikelterapi som standardbehandling til bgrn
med kraft og malignt melanom i gjenene. Det betyder reelt, at Danmark i dag ikke kan tilbyde
disse grupper af kraeftpatienter den bedst mulige behandling i fglge internationale standarder,
med mindre patienterne henvises til behandling i udlandet. Der er derudover et stort
forsknings- og udviklingspotentiale inden for en reekke andre kraeftsygdomme.

| Danlite rapporten ”Det Danske Partikelterapi Projekt” fra 2007 anbefales det, at et dansk
anlag placeres pa Rigshospitalet eller i umiddelbar naerhed hertil for derved at sikre det
optimale udbytte af et partikelterapianleeg bade i forhold til patientbehandling, forskning og
udvikling, hvilket vurderes at vare altafggrende, hvis en investering i den starrelsesorden skal
veere samfundsgkonomisk rentabel.
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Anbefalingen er begrundet med, at et partikelterapianlaeg har et meget stort
forskningspotentiale. For at sikre udnyttelsen af dette, skal anlaegget placeres i tilknytning til et
steerkt veletableret forskningsmiljg med tilstreekkelig kritisk masse og et strategisk fundament.
Herved skabes starst mulig synergi i udnyttelsen af partikelterapianlaegget til behandling,
forskning og erhvervsudvikling. Krav, som alle efterleves i Region Hovedstaden med
Rigshospitalet i front.

Patientgrundlaget og volumen er afggrende for at udnytte potentialet. Straleterapiklinikken pa
Rigshospitalet er Europas starste, og det er vurderingen, at klinikken har en tilstraekkelig
starrelse til at sikre optimal udnyttelse af potentialet. Endvidere er netop Rigshospitalet
internationalt fgrende indenfor billedstyret stralebehandling, som er helt essentielt for at kunne
anvende partikelterapi bedst muligt.

Region Hovedstaden har i 2009 ansggt Indenrigs- og Sundhedsministeriet om statte til
finansieringen af et partikelterapianleg. Der arbejdes fortsat pa at tilvejebringe finansiering til

anleegsudgifterne.

Radioterapiklinikken, Rigshospitalet

Radioterapiklinikken tildeles Global Excellence pris i sundhed 2010 for at veere en af de mest
teknologisk avancerede klinikker i verden. Samtidig er den en af de sterste straleterapiklinikker
i Europa malt pa patientvolumen. Klinikken var blandt de farste i verden til at tilbyde en serlig
type behandling til brystkreeftpatienter og er blandt dem, der har sterst erfaring med denne
behandlingstype. Klinikken er ogsa ferende inden for andre former for straleterapi og er
karakteriseret ved betydelig innovation inden for hgjpreecisionsstraleterapi samt synergi
mellem forskning, uddannelse, behandlingen i klinikken og samarbejdet med erhvervslivet.

5.4.4 Alternativ behandling

Alternativ behandling er en af de metoder, der ofte naevnes i forbindelse med understattende
behandling. Der er begranset evidens for anvendelsen af alternativ behandling. Videns- og
Forskningscenter for Alternativ Behandling (ViFAB), udgav i 2009 pjecen: Find rundt i de
alternative behandlingstilbud”, hvori der er samlet en stor maengde information om alternativ
behandling og naturmedicin. Et af de sygdomsomrader, ViFAB adresserer, er kreft.

En rundspgrge i 2010 vedrgrende anvendelsen af alternativ behandling viser, at der i regionen
er flere eksempler pa, at alternativ behandling benyttes til kreeftpatienter. Som eksempler kan
navnes, at onkologisk og palliativ afdeling, Hillerad Hospital, siden 2008 har anvendt
akupunktur til smerte- og kvalmebehandling til kraftpatienter, og at Hoved-Orto-Centret,
Rigshospitalet, anvender akupunktur til kreeftpatienter. For yderligere eksempler henvises til
kapitel 7.
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6. Tidlig opsporing af kreeftsygdomme

6.1 Anbefalinger

Faglig radgivning og billeddiagnostik
o Der skal ske en styrkelse af praksissektorens muligheder for adgang til hurtig
multidisciplinaer udredning af kreeftpatienter i hospitalsregi, herunder
billeddiagnostiske undersggelser.
e Der skal etableres en entydig adgang for praksissektoren til subakut faglig radgivning
fra speciallaeger pa hospitalsafdelingerne.

Screeningsprogrammer

o Der implementeres screening for tyk- og endetarmskreeft som et tilbud til personer i
alderen 50-74 ar hvert andet ar. Screeningen pabegyndes i 2014.

o Regionens borgere skal sikres tilstreekkelig viden om kraeftsygdommenes symptomer,
screenings- og helbredelsesmuligheder.

o Der skal undersgges nye kommunikationsmuligheder og muligheder for opsggende
indsatser med henblik pa en malgruppebaseret information om kraftsygdomme og
helbredelsesmuligheder.

e Sundhedsstyrelsen opfordres til at udarbejde informationsmateriale om
screeningstilbud pa andre sprog end dansk.

e Regionen skal understgtte kommunerne med henblik pa kompetenceudvikling af deres
ansatte til en gget oplysningsindsats om kraeftsygdomme og helbredelsesmuligheder.

o Der skal sikres en fortsat lgbende monitorering af screeningsprogrammernes kvalitet.

e Der skal fortsat arbejdes pa kvalitetssikring af de alment praktiserende laegers indsats i
livmoderhalskraftscreeningen.

Arvelige kreeftsygdomme
e For at sikre bedre evidens for screening for arvelige kreeftsygdomme skal der lgbende
ske kvalitetssikring og monitorering af effekten.
e Regionen skal i takt med nye muligheder for screening for arvelige kreeftsygdomme
sikre, at der er Kliniske retningslinjer for henvisning til klinisk-genetisk radgivning og
gentestning.

6.2 Tidlig opsporing, forebyggelse og diagnostik

Som anfart i kapitel 4 har danskere en hgjere forekomst af kreeftsygdom. Samtidig er
overlevelsen blandt danske kraftpatienter lavere end i de lande, vi normalt sammenligner os
med. Iszr inden for det farste ar efter at diagnosen er stillet, er overlevelse lavere. Danske
kreeftpatienters sygdom er ofte pa et mere fremskredent stadie, nar diagnosen stilles, hvilket
forringer helbredelsesmulighederne.

P& baggrund heraf er et af hovedmalene med Kraftplan 111, at adgangen til hurtig udredning af
patienter, der misteenkes for en kraeftsygdom, forbedres. Jo tidligere en kraeftsygdom
identificeres, desto bedre mulighed har patienten for at blive helbredt, og behandlingen ikke
bliver sa belastende.
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Tidlig opsporing og diagnostik af kreeftsygdomme, herunder screening, sker primeert i et
samspil mellem praksissektoren og hospitalssektoren. Men ogsa kommunerne spiller en rolle i
forhold til oplysningen af borgerne om forebyggelse og behandling af kraeftsygdomme.

Kommunerne har efter sundhedsloven hovedansvaret for at skabe sunde rammer og
tilvejebringe forebyggende tilbud til borgerne lokalt, det vil sige den borgerrettede
forebyggelse. Kommunerne og regionerne har et feelles ansvar for at fremme sundhed og
forebygge, at sygdom ikke udvikler sig yderligere hos patienter, det vil sige den patientrettede
forebyggelse. Region Hovedstadens kraftplan fokuserer pa den patientrettede
forebyggelsesdel. Dette indbefatter i regionens kraftplan tiltag, som skal medvirke til, at kraeft
opdages pa et tidligt stadie, sa sygdommen ikke nar at udvikle sig, samt tiltag i forhold til
rehabilitering af kraeftpatienter og indsatsen overfor senfglger. Implementeringen af
kreeftplanen vil skulle samtaenkes med kommunernes forebyggelsesindsats i gvrigt med henblik
pa at forbedre det tvaersektorielle arbejde, herunder mellem kommuner og almen praksis.

Ved de mest hyppige kreeftformer er det almen praksis, som far mistanke om kreft, ligesom
den indledende udredning oftest foregar hos den alment praktiserende leege. Ved begrundet
mistanke kommer patienten ind i et pakkeforlgb. Henvisningen sendes akut til relevant
hospitalsambulatorium eller speciallegepraksis.

Undersggelse af kraeftpatienters oplevelse af udredningsforlgbet understreger vigtigheden af, at
den praktiserende leege har den ngdvendige faglighed inden for kreeftomradet til at identificere
eventuelle symptomer pa sygdommen. Endvidere er det vigtigt, at den praktiserende lzege er
lydhgr overfor patienten og i hgjere grad reagerer pa patientens symptomer og derved hurtigt
ivaerksetter en udredning af sygdommen ved eventuel henvisning til specialleege. Der kan i
forbindelse med den diagnostiske udredning veere behov for at skabe en mere entydig indgang
til subakut faglig radgivning, end der eksisterer i dag.

Ved begrundet mistanke om kraft henvises patienten til et pakkeforlgb og almen praksis’
ansvar i udredningen ophgrer. For at gge de praktiserende laeegers viden om konkrete
henvisningskriterier til pakkeforlgbene har regeringen i forbindelse med Kraftplan 111 afsat 4
mio. kr. i 2011 og 6 mio. kr. 2012 til at opdatere de praktiserende leeger om symptomer pa
kreeft og pa kriterier for henvisning til pakkeforlgb.

Det er et problem, at kun ca. halvdelen af patienter praesenterer sig med symptomer, som
medfgrer henvisning til et pakkeforlgb. | den resterende gruppe er der patienter, som mistaenkes
for alvorlig sygdom, men hvor symptomerne er for vage og ukarakteristiske til at henvise til et
organspecifikt pakkeforlgh — sakaldt okkult cancer.

For at sikre hurtige og sammenhzangende forlgb for patienter med uspecifikke symptomer pa
alvorlig sygdom, skal der ifglge Kreeftplan I11 udarbejdes en samlet diagnostisk pakke for
patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kan tyde pa kreeft. Pakken skal
indeholde kliniske retningslinjer for udredning og henvisning af patienter med uspecifikke
symptomer pa alvorlig kreeft, herunder for den videre behandling i hospitalsregi. Malet er, at
patienten ikke sendes tilbage fra hospitalet til den praktiserende laege, fer en diagnose er stillet
eller mistanken om alvorlig sygdom er afkraeftet. Som led i kreeftplan I11 har regeringen fra
2012 og frem afsat 85 mio. kr. til regionerne med henblik pa at styrke den tidlige diagnostik
med udgangspunkt i den diagnostiske pakke for patienter med uspecifikke symptomer.
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For gruppen af patienter som mistaenkes for alvorlig sygdom, men som ikke passer ind i et
organspecifikt pakkeforlgh, kan specialiseret radgivning og udredning, herunder
billeddiagnostisk undersggelse, veere afggrende for hurtig diagnosticering. Fra Vejle Sygehus
og Regionshospitalet Silkeborg haves gode erfaringer med etablering af diagnostiske centre
med samme dags udredning, hvor de medicinske specialer er til stede med henblik pa hurtig
udredning af patienter mistzenkt for alvorlig sygdom. P& Herlev Hospital, Medicinsk afdeling
O, er der udviklet et tilsvarende pakkeforlgb for patienter, der henvises pa mistanke om okkult
cancer. Denne pakke er udviklet og anvendt over flere ar. Afdelingen har dog ikke et
egentligt daghospital beregnet for dette og ikke laeger alene allokeret til denne funktion.
Udredningen tilbydes saledes i dag alene patienter, som i gvrigt henvises til almen intern
medicinsk udredning.

6.2.1 Styrket adgang til faglig radgivning og billeddiagnostik

Med henblik pa at forbedre diagnosticeringen af patienter mistaenkt for alvorlig sygdom
anbefales der etableret en entydig adgang til subakut faglig radgivning fra specialleeger pa
hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden. Henvisning af patienter til sddanne undersggelser
ber ske pa baggrund af forudgaende mundtlig draftelse med og opleg fra den alment
praktiserende laege eller praktiserende specialleege. Men specialist radgivning kan ogsa veere
relevant vedrgrende gruppen af patienter i hospitalsregi, som er diagnostisk vanskelige, og hvor
der er behov for en multidisciplinar vurdering.

Ordningen skal give mulighed for elektronisk konsultation, telefonisk ”leege til leege”
radgivning, konference med relevante specialleeger/et specialteam. Det skal ogsa vaere muligt
at kunne drgfte patienter, som lider af andre sygdomme end kreeft (komorbiditet), og som
derfor kan maskere en kraeftsygdom.

Etableringen af en sadan faglig radgivning skal medtznkes i forbindelse med
implementeringen af regionens fremtidige hospitalsstruktur og kliniske struktur, jf. afsnit 5.3.
vedrgrende fremtidens kliniske grundstruktur. I henhold til regionens hospitalsplan planlaegges
al modtagelse af akutte, diagnostiske uafklarede patienter at skulle ske enstrenget.

Den narmere tilretteleeggelse af ordningen skal analyseres, herunder i lyset af initiativerne i
Kraftplan 111. Bl.a. skal det analyseres, hvilke patienter ordningen skal omfatte og de
kapacitetsmaessige konsekvenser i hospitalsregi. Som start anbefales ivarksat et pilotprojekt pa
et af regionens hospitaler.

Det bar ogsa vurderes naermere, om der er behov for at styrke de praktiserende leegers
efteruddannelse indenfor bl.a. diagnostik, sygdomsbilleder og komorbiditet samt viden om ny
diagnostisk teknologi.

6.3 Screening for kraeeftsygdomme

Systematisk screening for kraeftsygdom i befolkningen er et af redskaberne til at sikre tidlig
opsporing af sygdommen og bidrage til at reducere dgdeligheden. Der findes i dag nationale
screeningsprogrammer for bryst- og livmoderhalskraft. Med Kreftplan 111 indfares endvidere
screening for tyk- og endetarmskraeft. Regeringen har i kraeftplan 111 fra 2013 afsat 1 mio. kr.
arligt til en lgbende evaluering og optimering af alle nationale screeningsprogrammer pa
kraeftomradet ved at ivaerkseette en ensartet, systematisk opfelgning pa programmerne med
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fokus pa resultatopfglgning, deltagelsessikring, effekt samt faglig udvikling af
screeningsomradet. Vedrgrende screening kan det endvidere navnes, at Rigshospitalet
gennemfarer et projekt om lungecancerscreening, hvis primare formal er at afklare, om
screening med CT-scanning kan reducere dgdeligheden af lungekreft.

6.3.1 Brystkraftscreening

Danmark er et af de europeeiske lande, hvor forekomsten af brystkraft er hgj, og et af de lande
i verden med den hgjeste dgdelighed af brystkreeft. Sammenholdt med vore nordiske naboer,
som alle har haft landsdaekkende brystkraftscreening i en arreekke, har Danmark den hgjeste
brystkreeftdgdelighed.

Regionerne skal hvert andet ar tilbyde brystkreeftscreening til kvinder, som er mellem 50 og 69
ar. Region Hovedstadens mammografiscreeningsprogram er landets sterste med 196.000
kvinder i malgruppen. Regionen har opfyldt det fastsatte krav om, at alle kvinder i malgruppen
inden udgangen af 2009 skulle have et tilbud om brystkreeftscreening. Aktuelt gennemfares
anden screeningsrunde.

Regionens evaluering af screeningsprogrammet for brystkraeft viser, at gennemfarelsen heraf
har veeret en stor udfordring, men at programmet er kommet godt fra start. Forelgbige data
viser, at screeningsprogrammet finder et stort antal patienter med kraft, og at bade procenten af
kvinder genindkaldt til udredning for kreft, og kvinder genindkaldt pa grund af teknisk
utilstreekkelig undersggelse ligger fint i henhold til internationale anbefalinger.
Screeningsprogrammets reduktion i sygelighed, og frem for alt dedelighed af brystkreeft, kan
tidligst males efter 8-10 ar. Derfor er det kun muligt at vurdere dette for sa vidt angar den del af
screeningprogrammet, der startede i det tidligere H:S i 1991. Her kan programmet
dokumentere en reduktion af dedeligheden af brystkreaft efter 10 ars screening i Kgbenhavns
Kommune pa 25 % i hele malgruppen og pa 37 % blandt de, der modtog tilbuddet om
screening en eller flere gange.

Regionens gennemsnitlige deltagelsesprocent pa 75 % i den farste screeningsrunde ligger
samlet set pa det anbefalede niveau, men varierer rundt om i regionen. Deltagelsesprocenten i
Kgbenhavn er i lighed med andre storbyer i Europa lavere end i landkommunerne. Der ses
savel i Kgbenhavn som pa Fyn en U-formet sammenhang mellem uddannelsesniveau, saledes
at kvinder med en videregaende uddannelse og med kort/ingen uddannelse deltager i mindre
grad end kvinder med mellemlang uddannelse. Deltagelsesprocenten hos kvinder med anden
etnisk baggrund er lavere end hos etnisk danske. Deltagelsesprocenten falder endvidere med
stigende alder.

6.3.2 Livmoderhalskrzftscreening

Kvinder mellem 23 og 50 ar inviteres til livmoderhalskraftscreening hvert tredje ar, og kvinder
mellem 51 og 65 ar inviteres hvert femte ar. 1 2009 var den samlede andel af kvinder i
aldersgruppen 23-64 ar, som blev undersggt i regionen 76,2%. Heraf var deltagelsesprocenten i
screeningsprogrammet 61,7%, hvilket vil sige, at der foregar et stort omfang af screening uden
om screeningsprogrammet — sakaldt opportunistisk screening.

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2007 nationale anbefalinger for livmoderhalskreeft-
screeningen, som regionen har implementeret. Pr. 1. januar 2009 indfartes tilbud om
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vaccination for HPV (human papillomavirus) af piger i 12-ars alderen startende med argang
1996. Vaccinationen skal forebygge infektion med HPV og dermed forebygge udviklingen af
celleforandringer og livmoderhalskraft. Pa landsplan har 58% af pigerne fra 1996 faet serien
tre vaccinationer. For at sikre hgjst mulig tilslutning til HPV-vaccinationen sker indkaldelse til
og opfalgning pa HPV-vaccination i forleengelse af det gvrige bgrnevaccinationsprogram. 12-
arige piger modtager saledes ved det fyldte 12. ar et brev med information om muligheden for
HPV-vaccination ved egen laege.

Indfarelsen af HPV-vaccination i Danmark forventes om en halv snes ar at medfare, at der vil
vere feerre abnorme celleprgver blandt unge kvinder, der deltager i screeningsprogrammet.
Grundlaget for screeningsmetoden med undersggelse af cellepraver vil dermed sndres med
tiden ligesom screeningsintervaller for forskellige aldersgrupper. Pa den baggrund er
Sundhedsstyrelsen i gang med en opdatering af anbefalingerne for livmoderhalskreeftscreening,
som forventes udsendt primo 2011.

6.3.3 Screening for tyk- og endetarmskraeft

Det anbefales, at regionen i overensstemmelse med kreeftplan 111 implementerer screening for
tyk- og endetarmskraeft som et tilbud til personer i alderen 50-74 ar hvert andet ar.
Organiseringen af screeningsprogrammet i regionen skal fastlaegges. Implementeringen af
screeningsprogrammet skal forberedes i arene 2011-2013, og i den forbindelse afsatter
regeringen 38 mio. kr. til etableringsomkostningerne. Screeningen pabegyndes i 2014 og
indfases over fire ar. | den forbindelse afsatter regeringen 220 mio. kr. i 2014 stigende til 391
mio. kr. fra 2023.

6.4 Jge deltagelsen i screeningsprogrammer

En falles udfordring i forhold til screeningsprogrammerne for brystkraft og livmoderhalskraeft
er at gge deltagelsesprocenten bade generelt og i forhold til specifikke malgrupper, som har en
ringere deltagelse.

For at gge deltagelsen er det vigtigt at sikre, at borgerne har tilstreekkelig viden om
kreeftsygdommenes symptomer, screenings- og helbredelsesmuligheder. Regionen bgr i den
forbindelse undersgge nye kommunikationsmuligheder og muligheder for opsggende indsatser
med henblik pa en malgruppebaseret information. I forbindelse med Kreftplan 111 har
regeringen afsat 3 mio. kr. i 2011 til at gennemfgre en malrettet informationsindsats om
symptomer pa kreaft.

For livmoderhalskraftscreening geelder det serligt, at der skal arbejdes pa at reducere andelen
af den screening, som foregar udenfor screeningsprogrammet.

Udover nationale og regionale sundhedsmyndigheder har kommunerne en vigtig rolle i forhold
til oplysning af befolkningen om screeningsprogrammerne. For at na bedre ud til
befolkningsgrupper af anden herkomst end dansk anbefales det, at regionen opfordrer
Sundhedsstyrelsen til, i samarbejde med nationale sundhedsmyndigheder og reprasentanter for
relevante malgrupper, at udarbejde informationsmateriale om screeningstilbud pa andre sprog
end dansk.
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Kommunerne er teet pa borgerne i mange sammenhange, fx pa skole- pleje- og
sundhedsomradet, hvor der er mulighed for at formidle oplysninger om forebyggelse og
behandling af kraeftsygdomme. Det anbefales i den forbindelse, at regionen understgtter
kommunerne med henblik pa kompetenceudvikling af deres ansatte til en gget
oplysningsindsats om kraeftsygdomme og helbredelsesmuligheder. Med henblik pa uddybning
af kommunernes behov og regionens muligheder for at understatte kompetenceudvikling
foreslas anbefalingen taget op til drgftelse i relevante samarbejdsfora, hvor repraesentanter fra
region og kommuner er repraesenteret.

6.5 Kvalitetssikring af screeningsprogrammer
Det er vigtigt labende at monitorere kvaliteten for at sikre, at screeningsprogrammerne lever op
til danske og internationale kvalitetsstandarder.

For mammografiscreeningen skal der sikres en systematisk opfalgning pa retningslinjerne fra
Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening (DKMS) og EUREF Guidelines samt
monitorering af screeningsprogrammet ud fra DKMS’ kvalitetsindikatorer.
Screeningsprogrammet bgr efter hver screeningsrunde udarbejde en rundeopggarelse.

For livmoderhalskraftscreeningen skal der ske dokumentation af screeningens kvalitet pa
regionens screeningssteder bedgmt ud fra Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraeft
(DKLYS), i alt 9 nationale kvalitetsindikatorer.

Der bgr endvidere fortsat arbejdes pa kvalitetssikringen af de alment praktiserende leegers
indsats i livmoderhalskreftscreeningen. | forhold til pravetagningen kan dette gares i form af
information til praktiserende leeger og praktiserende specialleeger i gynakologi og obstetrik
om, hvordan prgven tages korrekt, antal uegnede prgver og opportunistiske celleprgver. |
forhold til analyserede pragver skal det sikres, at kvinderne altid modtager deres prevesvar, og
at der fglges op pa paviste celleforandringer.

6.6 Arvelige kreeftsygdomme

Brystkraeft og kraeft i eeggestokke (HBOC), livmoder og tarm (HNPCC) er nogle af de
kraeftformer, som oftest kan vaere arveligt betinget. Det er op til 20% af de patienter, som arligt
far konstateret kraeft, der kan skyldes arvelige forhold, men det er endnu kun muligt at tilbyde
genetisk testning i en del af disse familier.

Screening for arvelig kraeftsygdom omfatter bade identifikation af risikopersoner og tidlig
diagnostik af kreeftsygdommen. Identifikation af personer, der er arveligt disponeret til
kreeftsygdom, foretages i klinisk genetik. Nye muligheder for diagnostik kombineret med
megen fokus pa omradet har medfgrt en stigning i henvisningerne til genetisk radgivning og
gentestning. Udover de to ’store’ grupper af arvelige kraeftsygdomme (HBOC og HNPCC) vil
nye omrader snart blive aktuelle. Det er iser indenfor arvelige kraftsygdomme i
bleerehalskirtlen (prostata), nyrer, bugspytkirtlen (pancreas) og hud (malignt melanom).

Personer med genetisk disposition for kreeftsygdom tilbydes regelmassige undersggelser, hvis

formal er at pavise en kreeftsygdom pa sa tidligt et stadium, at chancerne for overlevelsen
forbedres. Nye behandlingstilbud, som er designet ud fra genetiske profiler, bliver ogsa muligt
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i stigende omfang. Egentlig forebyggelse mod kraeftsygdom er ogsa muligt i form af
risikoreducerende operationer, hvilket er et tilbud i udvalgte situationer.

Dansk Selskab for Medicinsk Genetik’s udvalg for Onkogenetik monitorerer Igbende dette
omrade og udarbejder i samarbejde med andre specialer nationale retningslinjer for genetisk
radgivning og testning samt klinisk opfalgning.

Med henblik pa at sikre bedre evidens for screening for arvelige kraeftsygdomme er der behov
for lgbende kvalitetssikring og monitorering af effekten samt en proaktiv strategi i forhold til
identifikation af risikopersoner og genetisk radgivning. I takt med nye muligheder for
screening for arvelige kraeftsygdomme skal det sikres, at der udarbejdes kliniske retningslinjer
for henvisning til klinisk-genetisk radgivning og gentestning.
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7. Rehabilitering, senfglger, opfaglgende kontroller og
sammenhangende forlab

7.1 Anbefalinger

Rehabilitering

Der skal ske en kortlegning af rehabiliteringstilbuddene i regionen, og alle
kreeftpatienter med et rehabiliteringsbehov skal modtage et malrettet individuelt
rehabiliteringstilbud.

Der skal udvikles en feelles ramme for tvaersektorielt samarbejde vedrgrende
rehabilitering malrettet en reekke sygdomsomrader bl.a. kraeft i regi af
sundhedsaftalerne 2011-2014.

Der skal ske en styrkelse af mulighederne for at bruge de eksisterende elektroniske
kommunikationsredskaber /MedCom standarder ved brug af efteruddannelse og
vejledninger mv.

Der skal ske en synliggerelse af alle rehabiliteringstilbud i regionen, og de skal vare
tilgeengelige pa de eksisterende relevante webportaler fx pa regionens sundheds- og
forebyggelsesportal.

Der skal igangszttes et udviklingsarbejde med henblik pa etablering af et videncenter
for rehabilitering i regionen. Dette arbejde skal dog afvente arbejdet i Center for
Integreret Rehabilitering af Kreeftpatienter (CIRE).

Der skal vaere gget fokus pa gruppen af udsatte borgere herunder indvandrere samt
borgere med komorbiditet.

Senfglger

Der skal ske en videnopsamling om senfglger, og patienter med senfalger skal tilbydes
behandling.

Der skal udleveres information om senfglger til alle kreeftpatienter, og de skal oplyses
om stgttemuligheder i relation til deres kraeftbehandling, herunder information om livet
efter en kraeftsygdom.

Anbefalingerne i regionens lymfgdemrapport skal implementeres.

Opfalgende kontroller

Der skal udarbejdes og implementeres nationale kontrolforlgb for kreeftpatienter.
Regionen skal stgtte og bidrage til udarbejdelsen af nationale kontrolforlgb. Safremt
der ikke foreligger nationale kontrolforlgb ved udgangen af 2011, skal den
administrative kreeftstyregruppe vurdere, om der er behov for at igangsatte en regional
proces.
Safremt der er behov for at igangsatte en regional proces pa omradet anbefales det, at
0 processen igangsettes indledningsvist for de kreeftformer, hvor der er stor
volumen, og hvor behovet for ensretning af kontrolforlgb vurderes storst
o kontrolforlgbene organisatorisk skal revurderes, og at det for alle kontrolforlgb
vurderes konkret, hvilken funktion bade almen praksis og speciallegepraksis
skal have
0 det for alle kontrolforlgb vurderes konkret, hvilke personalegrupper, der kan
inddrages i varetagelsen af kontrolforlgbet.
Regionen skal i samarbejde med relevante parter udbyde efteruddannelse i
varetagelsen af de kontrolforlgb, hvor praksissektoren indteenkes som en aktiv
ressource.
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e Fokus pa forskning af effekten af kontrolforlgb skal sikres ved at afsette ressourcer
hertil.

Sammenhangende forlgb

o Der skal igangsettes et udviklings- og forskningsarbejde mhp. udarbejdelse af et
forlgbsprogram for rehabilitering, senfalger, opfglgende kontroller, sammenhgngende
forlgb og patientaspektet.

o Der skal ske en evaluering, styrkelse og udvikling af kontaktperson- og
forlgbskoordinatorfunktionerne blandt andet med henblik pa at styrke
sammenhangende forlgb internt pa hospitalerne, mellem sektorer og mellem regioner.

o Der skal ske en systematisk styrkelse af patientforlgbets overgang fra sekundeer- til
primarsektor via sundhedsaftalernes aftalekompleks (2011-2014).

e Kommunerne opfordres til, at deres tilbud til kreftpatienter fremgar af
Forebyggelsesportalen, lokalaviser mv.

o Der skal i samarbejde med kommunerne og kraftafdelingerne tages initiativ til en
undersggelse af mulighederne for at udvide tilbuddet om hjalp og radgivning fra
psykologer, socialradgiver og dietister. Derudover skal der ske en undersggelse af
anvendeligheden og omfanget af kraeftpatienters brug af muligheden for tilskud til
indtil 12 behandlinger ved almen praktiserende psykolog.

o Det skal sikres, at eksisterende it-systemer bruges, og at der tilbydes efteruddannelse i
brug af systemerne.

o Der skal udarbejdes retningslinjer for, hvordan alle patienter, herunder kreeftpatienter,
ved afslutningen af deres forlgb pa hospitalet orienteres om, hvor de kan henvende sig
ved tvivisspgrgsmal i forbindelse med deres sygdom.

7.2 Rehabilitering

Mange borgere, som rammes af kraeft, bliver i dag helbredt eller lever leenge med deres
kraeftsygdom. Det anslas, at der er ca. 200.000 personer i Danmark, som har veeret i behandling
for en kraeftsygdom. Hvert ar rammes ca. 9.000 borgere i Region Hovedstaden af kreft. Det
forventes, at 2/3 af disse i varierende grad vil have behov for kraftrehabilitering.
Rehabilitering kan vere en forudsatning for, at borgere med kreeft eller kraftoverleveren far et
bedre liv eller kan vende tilbage til livet, som det var far.

Region Hovedstadens kraftplan tager udgangspunkt i fglgende definition af
rehabilitering fra Marselisborg Centrets Hvidbog:

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem borger, pargrende og
fagfolk. Formalet er at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige begransninger i
sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvsteendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en
koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats.

Rehabilitering er saledes et bredt begreb, der daekker over en lang reekke tiltag sdsom
genoptraening, social og psykisk statte samt tiltag, som har betydning for fastholdelse pa
arbejdsmarkedet. Hvidbogens rehabiliteringsbegreb har mange ligheder med definitionen af
treening og genoptraening. | praksis bliver treening og genoptreening dog overvejende rettet mod
enkeltfunktioner, fortrinsvis i form af fysisk (genop)treening af kropsfunktioner og funktioner,
som er ngdvendige til almindelig daglig levevis. Traenings- og genoptraeningsbegreberne
indeholder ikke de mange forskellige former for interventioner, som rehabilitering bestar af,
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men kan derimod anses for at vere et element i rehabiliteringen eller en enkeltstaende
intervention.

Rehabilitering kraever derfor ofte en tveerfaglig indsats. Der kan bade vaere behov for
rehabilitering i forbindelse med behandlingsforlabet og efter afsluttet behandling.

Der findes ikke en samlet lovgivning om rehabilitering, men omradet er reguleret inden for
bade sundhedsloven, serviceloven og beskeftigelseslovgivningen.
Rehabiliteringsforpligtigelsen er derfor fordelt mellem kommuner og regioner.
Arbejdsdelingen mellem region og kommuner tager pa nuverende tidspunkt udgangspunkt i
den fordeling, som er fastlagt i regionens snitfladekatalog pa genoptreningsomradet, og det
snit der er lagt pa kronikkeromradet. Der er dog inden for sektorerne pa en reekke omrader
usikkerhed om den preecise arbejdsdeling.

Et vaesentligt element af rehabiliteringsopgaven er derfor at samle og koordinere de ydelser,
der er aktuelle i et rehabiliteringsforlgb. Task Force for Patientforlgb pa Kreft- og
Hjerteomradet har besluttet, at der i forbindelse med revidering af pakkeforlgbene for kreeft
skal indarbejdes rehabilitering i pakkerne.

Rehabiliteringssamtaler pa Rigshospitalet

Rigshospitalet har siden 2008 haft en kreeftrehabiliteringssygeplejerske ansat til at udvikle og
tilbyde rehabiliterende tiltag til kreeftpatienter og pargrende samt undervise personale.
Rigshospitalet udvider denne funktion til i 2011 -2013 til at omfatte halvanden
rehabiliteringssygeplejerske. Seerlig fokus vil vare videnudvikling og implementering af
rehabiliteringssamtaler med kreeftpatienter i hospitalsregi samt understgtte hospitalets klinikker
i dette arbejde. Hensigten er, at alle kreeftpatienter pa Rigshospitalet i labet af 2012 far tilbud
om en rehabiliteringssamtale i hospitalsregi. Dette medfarer et udvidet samarbejde med
Kgbenhavns Kommune (Center for Kraeft og Sundhed).

| Region Hovedstaden er der kreeftrehabiliteringskurser og treeningskurser pa flere hospitaler.
Eksempelvis pa Bispebjerg Hospital, Frederiksberg Hospital, Herlev Hospital og
Rigshospitalet. Det, der kendetegner tilbuddene, er, at de supplerer den information og
vejledning, som sundhedsprofessionelle giver patienterne i forbindelse med deres
behandlingsforlgb. Enkelte steder betragtes undervisningen som en del af forberedelsen til
behandlingen og som en del af opfalgningen pa kontrolforlgbet. Undervisningstilbuddene
sigter generelt mod at give patienterne statte til deres rehabiliteringsforlgb, herunder redskaber
til hvad de selv kan gare samt til at etablere netveerk blandt patienterne. Pa kurserne far
deltagerne mere viden om deres sygdom, behandling og bivirkninger. Der er begranset
dokumentation for kraeftpatienters genoptraenings- og rehabiliteringsbehov. Derudover mangler
der en systematisk registrering af rehabiliteringstilbud pa hospitalerne i Region Hovedstaden.
Det anbefales derfor, at alle tilbud er synlige, tilgeengelige og opdaterede pa de eksisterende
relevante webportaler, fx pa Region Hovedstadens sundheds- og forebyggelsesportal. En
hovedmalgruppe er almen praksis.

Landsdakkende undersggelse af kraftpatienters oplevelser fra 2008 viser, at mange patienter

ikke far et rehabiliteringstilbud, eller at de tilbud, som de modtager, ikke er tilstraekkelige.
Undersggelsen peger pa, at der er et udaekket rehabiliteringsbehov blandt kreftpatienter.
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Det anbefales derfor, at rehabiliteringstilbuddene i Region Hovedstaden kortlaegges, og det
sikres, at alle kreeftpatienter med et rehabiliteringsbehov modtager et malrettet
rehabiliteringstilbud efter en individuel vurdering. Der skal sidelgbende igangseettes et
udviklingsarbejde med henblik pa etablering af en metode til vurdering af rehabiliteringsbehov
0g et evidensbaseret behandlingstilbud. Anbefalingen er i overensstemmelse med intentionerne
i "Aftale om Kreftplan I11”. | Region Hovedstaden er der stor bevagenhed pa patienter med
kronisk sygdom. Regionens kronikerprogram 2010-2012 udvikler en regional model for
sygdomsspecifik patientuddannelse/rehabilitering for KOL, diabetes og hjerte-karsygdomme.
Det er vigtigt, at disse erfaringer benyttes i arbejdet med udviklingen af rehabiliteringstilbud i
Region Hovedstaden.

Tvarsektorielt samarbejde om rehabilitering

Vellykket rehabilitering forudsatter et godt samarbejde mellem kommuner, praksissektoren og
hospitalerne. Ifalge sundhedsloven skal almindelig ambulant genoptraening forega i
kommunen, mens specialiseret ambulant genoptrening foregar pa hospitalet. I Region
Hovedstaden er der i relation til sundhedsaftalerne udarbejdet et ”Snitfladekatalog”, som giver
en detaljeret beskrivelse af arbejdsdelingen pa omradet,

| forbindelse med Finansloven for 2006 blev der afsat 40 mio. kr. til at stgtte og styrke
udviklingen af kommunale kreaeftrehabiliteringsprojekter. | Region Hovedstaden blev der givet
midler til projekter i henholdsvis Kgbenhavns Kommune, Gladsaxe Kommune og Halsnzs
Kommune. Erfaringsopsamlingen viser, at det er ngdvendigt med en overskuelig
henvisningsstruktur og tydelig indgang til kommunal kreeftrehabilitering samt et behov for
tydelig kommunikation.

I Region Hovedstaden er der 29 kommuner, som lgfter den kommunale
rehabiliteringsforpligtigelse, samt 12 hospitaler der Igfter den regionale
rehabiliteringsforpligtigelse. For at sikre sammenhang og koordination pa omradet anbefales
det, at der i regi af sundhedsaftalerne 2011-2014 udvikles en falles ramme for tvaersektorielt
samarbejde vedrgrende rehabilitering malrettet en reekke sygdomsomrader bl.a. kreeft. Rammen
skal ud over sundhedsindsatser medtaenke indsatser fra andre relevante omrader, eksempelvis
socialomradet og beskaftigelsesomradet. Sundhedsaftalerne skal sikre kvalitet, sammenhang
og effektivitet i bl.a. rehabilitering af borgere/patienter, der har behov for en indsats fra bade
hospital, kommune og almen praksis.

En forudsetning for, at den praktiserende lzege kan indga i arbejdet med rehabilitering af
kreeftpatienter, er, at vedkommende er orienteret om diagnose/behandling mv. bade fra hospital
og kommune. Den praktiserende leege skal have modtaget en epikrise efter geeldende regler
efter udskrivelsen med oplysninger om bl.a. rehabiliteringsbehov, og hospitalet skal sende den
praktiserende laege elektroniske ambulante notater, nar patienten indleder og afslutter et
ambulant forlgb. Det anbefales derfor, at mulighederne for at bruge de eksisterende
elektroniske kommunikationsredskaber (MedCom standarder) skal udnyttes.

Videncenter for rehabilitering

Generelt er kreftrehabiliteringsomradet praeget af en varierende forskningskvalitet og for de
fleste omrader en utilstreekkelig evidens. Derudover er der behov for en begrebsafklaring med
henblik pa stadfaestelse af en faelles forstaelse af rehabilitering. | den forbindelse er der behov
for en afklaring af arbejdsdelingen mellem regionerne og kommunerne, saledes at
opgavefordelingen er klar for patienter og sundhedsprofessionelle. Der er derfor behov for
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forskning og udvikling pa omradet samt implementering af validerede redskaber til
identificering af rehabiliteringsbehov og begrebsafklaring, herunder en afklaring af, hvornar
der er tale om rehabilitering, og hvornar der er tale om palliation. Derudover er der behov for et
behandlingstilbud for patienter med et specialiseret rehabiliteringstilbud. Det anbefales derfor,
at der i Region Hovedstaden igangsattes et udviklingsarbejde med henblik pa etablering af et
videncenter for rehabilitering. Centret skal bade fungere som et forsknings- og videncenter,
men samtidigt ogsa som et center, hvor patienter med behov for et specialiseret
rehabiliteringstilbud kan fa behandling og radgivning. Omdrejningspunktet for centrets
udviklingsarbejde og behandling skal vare kraeftpatienter, men centret skal ogsa fokusere pa
andre patientgrupper med et specialiseret rehabiliteringsbehov. Arbejdet med et videncenter for
rehabilitering skal afvente arbejdet med CIRE, saledes at det sikres, at ressourcerne benyttes
optimalt, og at der ikke sker overlap i forhold til opgavevaretagelsen.

Novo Nordisk Fonden og Kreftens Bekaempelse har den 15. november 2010 bevilget 30 mio.
kr. til forskning i rehabilitering for patienter med kreaft og efter kreaeft, saledes at de bedst kan
fastholde et normalt hverdagsliv med en kraftdiagnose. Pengene gar til at oprette et nyt Center
for Integreret Rehabilitering af Kraeftpatienter (CIRE), som er et samarbejde mellem
Universitetshospitalernes Center for Sygepleje og omsorgsforskning (USCF), Rigshospitalet,
Bispebjerg Hospital, Kgbenhavns Universitet og Kgbenhavns Kommune.

| ”Aftale om Kraftplan I11” saettes der fokus pa viden og forskning pa omradet ved etablering
af et nyt nationalt Videncenter for Rehabilitering og Palliation i 2012, som forankres pa
Syddansk Universitet. Regeringen har afsat 4 mio. kr. arligt fra 2012 til dette formal. Der skal i
forbindelse med finanslovforhandlingerne for 2012 tages stilling til finansieringen af
viderefarsel af aktiviteterne pa Rehabiliteringscenter Dallund. Anbefalingen i regionens
kreeftplan om, at der igangsattes et udviklingsarbejde mhp. etablering af et videncenter for
rehabilitering adskiller sig fra den nationale aftale og initiativet med et nyt Center for Integreret
Rehabilitering ved, at der vil blive anlagt et regionalt perspektiv, og at centeret i modsatning til
de to gvrige centre vil have et behandlings- og radgivningsorienteret opdrag.

Udsatte borgere
Blandt de borgere, der har den korteste uddannelse og de laveste indkomster, er forekomsten af

kreeft hgjere sammenlignet med de borgere, som har en lang uddannelse og hgj indkomst. Der
er dog variationer i forhold til, hvilke kreeftsygdomme der er tale om. I forhold til overlevelse
er der en klar sammenhang mellem lav indkomst og/eller kort uddannelse og chancerne for
overlevelse specielt det farste ar efter diagnosen er stillet. Farste generation af indvandrere med
etnisk minoritetsbaggrund er oftere socialt darligere stillet. I forbindelse med deres mgde med
sundhedsveesenet er der ofte en raekke sproglige og kulturelle barrierer.

Ca. 40 % af alle kraeftpatienter har komorbiditet. En undersggelse viser, at patienter med
alvorlig komorbiditet ikke har profileret af forbedringerne i overlevelse, som det ellers er sket

pa kreeftomradet.

Det anbefales derfor, at der skal veere sarlig fokus pa gruppen af udsatte borgere, herunder
indvandrere samt borgere med komorbiditet.
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7.3 Senfglger

Kraftpatienter kan have betydelige skadevirkninger efter deres kreeftsygdom og den
kreeftbehandling, de har modtaget. Disse skadevirkninger kan bevirke nedsat funktionsevne
afhaengigt af sygdommens og behandlingens karakter. Der kan vere tale om bade midlertidige
og vedvarende lidelser med bade fysiske, psykiske og sociale funktionsbegransninger, som
kan veere indgribende i forhold til at klare en normal hverdag og fastholde tilknytningen til
arbejdsmarkedet og derved forsgrgelsesgrundlaget. Hidtil har identificering og behandling af
senfalger ikke veeret handteret systematisk i Danmark. Dette er heller ikke tilfeeldet i Region
Hovedstaden.

Det anbefales derfor, at der sker en data- og videnopsamling om senfalger med henblik pa
udvikling af best practice, samt at patienter med senfglger tilbydes behandling.

Der er ikke systematisk information om senfglger ved afslutning af kraeftbehandling og ved
opfalgende kontroller. Pa de patientkurser, der udbydes i Region Hovedstaden, er der fokus pa
at informere patienterne om senfglger og mulige stgttemuligheder,

Det anbefales derfor, at alle kraeftpatienter modtager mundtlig og skriftlig information om
senfglger samt stagttemuligheder i relation til deres kreeftbehandling, herunder information om
livet efter en kraeftsygdom. Materialet skal foreligge pa en bred vifte af sprog.

Lymfadem er en relativ hyppig senfalge til kreftsygdomme. Lymfadem viser sig som havelser
pga. ophobet lymfeveeske. | 2007 blev 611 behandlet for lymfadem pa Region Hovedstadens
hospitaler. Det anslas imidlertid, at der har veret et stort udaekket behov.

Det anbefales pa den baggrund, at anbefalingerne i Region Hovedstadens lymfgdemrapport fra
2009 implementeres, herunder at behandlingen af erhvervet lymfgdem placeres pa
omradehospitalerne, og omradet styrkes.

Der ydes understgttende behandling pa alle regionens onkologiske afdelinger, men for en
raekke omrader foreligger der hverken evidens for indsatsen eller nationale retningslinjer for
omradet, hvilket betyder, at indsatsen udfoldes forskelligt i regionen. Det er anbefalingen, at
den understgttende behandling — pa linje med rehabilitering og palliation — adresseres i de
nationale pakkeforlgbsbeskrivelser for derved at sikre ensartede forhold pa tveers af afdelinger
0g regionsgranser.

7.4 Opfalgende kontroller

Der er bade nationalt og internationalt begreenset viden om, hvordan kontrolforlgb for
kreeftsygdom tilrettelaegges bedst. Dette under hensyntagen til: om tilbagefald opdages
tidligere, om man forbedrer overlevelsen, om senfalger identificeres, og om forlgbet deekker
patienternes behov for oplysning, vejledning og tryghed. Den eksisterende viden varierer alt
efter, hvilken kreeftform der er tale om, og baseres i stor udstraekning pa tradition og ikke
evidensbaserede kliniske undersggelser. Evidensgrundlaget for bade de sundhedsfaglige og
patientrelaterede aspekter er saledes ikke tilstreekkeligt. Nationale kliniske retningslinjer pa
omradet findes kun i begrenset omfang, og der er store variationer i retningslinjernes indhold
og detaljeringsgrad.
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Den seneste tids fokus pa kontrolforlgb for kreeftpatienter viser, at der ikke er sikker viden for,
at den nuvaerende praksis forbedrer patienternes overlevelseschancer og livskvalitet. Arbejdet
viser imidlertid ogsa, at der er en hel del viden og gode erfaringer med nye forlgbsmodeller fra
ind- og udland, som bgr afprgves og evalueres videnskabeligt.

Kontrolforlgbet er en intervention pa linje med andre sundhedsfaglige interventioner, og bar
derfor ogsa beskrives pa baggrund af foreliggende evidens. Beskrivelse af kontrolforlgb indgar
kun i meget begraenset omfang i sundhedsstyrelsens pakkeforlgb for kraeftpatienter og kun
overordnet i de fleste kliniske retningslinjer. En MTV-rapport fra 2009 papeger, at en del
patienter eftersparger retningslinjer for, hvad der skal kontrolleres, og hvor hyppigt, samt at det
er vigtigt, at involverede parter er enige om kontrolforlgbet. Der mangler et klart formal med
den nuvarende kontrol, ligesom effekten er uvis. Der udestar derfor en veasentlig opgave med
at udarbejde nationale kliniske retningslinjer for kontrolforlgb for kreeftpatienter med
udgangspunkt i en konkret formalsbeskrivelse.

| Region Hovedstaden er der i foraret 2010 foretaget en rundsperge til relevante
hospitaler/afdelinger, som viser, at der er variation i bade det kliniske indhold og den
organisatoriske tilknytning for kontrolforlgb. En variation, som ikke vurderes ukorrekt i
forhold til foreliggende evidens, men en variation, som skaber usikkerhed og uklarhed for
nogle patienter. Der er derfor behov for, at der konkret igangsettes et arbejde, som sikrer
ensartede kontrolforlgb regionalt og nationalt.

Det anbefales, at der nationalt udarbejdes kliniske retningslinjer for kontrolforlgh pa
kraeftomradet, og at udarbejdelsen sker i et tvaerfagligt og tveersektorielt klinisk forum.

Regional proces
En national proces vurderes at vere tidskraevende, og det anbefales derfor, at hvis der ikke

foreligger nationale kliniske retningslinjer for kontrolforlgb ved udgangen af 2011, at Region
Hovedstadens administrative kraeftstyregruppe vurderer, om der skal igangsattes en regional
proces, som skal understgtte, at kraeftpatienter i regionen tilbydes ensartede kontrolforlgb.

Det er vurderingen, at ogsa dette arbejde er omfattende. Det er derfor vigtigt, at arbejdet
tilretteleegges, og at ressourcer fokuseres, saledes at det kommer til gavn for patienterne. Det
anbefales derfor, at fokus for arbejdet indledningsvist er raske patienter. Det vil sige
kontrolforlgb med henblik pa at identificere recidiv, og at hovedfokus er de store
kreeftsygdomsgrupper: brystkreeft, lungekreeft, tyk- og endetarmskreeft, prostatakraft og de
gyneakologiske kraftformer.

Hvis der skal igangseettes en regional proces, anbefales det, at regionens kraeftarbejdsgrupper
far til opdrag at udarbejde regionale kliniske retningslinjer for kontrolforlgb, samt anbefalinger
for den organisatoriske varetagelse.

Organisering af kontrolforlgb

Kontrolforlab bliver i dag oftest foretaget i hospitalsregi. Det er vurderingen, at en del
kontrolforlgb med fordel for bade patienter og under hensyntagen til en konkret
ressourcevurdering kan foretages i praksissektoren. | vurderingen af organiseringen af
kontrolforlgb fremadrettet er det anbefalingen, at praksissektoren indtaenkes ud fra nermere
fastlagte faglige kriterier:
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Historisk set er kontrolforlgh oftest blevet varetaget pa specialleegeniveau. Bade nationalt og
internationalt er der dog flere eksempler pa, at sygeplejersker far en sterre og mere aktiv rolle i
varetagelsen af kontrolforlgb. Det er derfor anbefalingen, at alle kontrolforlgb belyses ud fra et
opgaveforskydningsperspektiv, hvor eksempelvis sygeplejersker indtenkes aktivt i
varetagelsen af kontrolforlgb i hospitalsregi.

Forskning
Det er anbefalingen, at forskningsindsatsen vedr. bade de sundhedsfaglige og patientrelaterede

aspekter af kontrolforlgb og opfelgning for kraeftpatienter skal intensiveres. Dette i form af
undersggelser af effekten af tidlig opsporing af tilbagefald, mulighed for opsporing og
behandling af bivirkninger og senfalger, patienternes gnsker og forventninger til
kontrolforlgbet samt patienternes livskvalitet. Undersggelser om effektivisering af indsatsen
ved hjlp af moderne teknologi og opgaveglidning ma ligeledes prioriteres.

Det er vigtigt, at der igangsattes en malrettet indsat for at sikre forskningsmeessig fokus pa
omradet fremadrettet, saledes at den manglende evidens tilvejebringes.

Det anbefales, at forskning inden for kontrolforlgb strategisk indtznkes i regionens indsats pa
kreeftomradet fremadrettet, og at der ressourcemaessigt prioriteres ressourcer til at
igangseette/statte eksisterende regionale og nationale forskningsprojekt inden for omradet. For
at sikre en tilstraekkelig patientvolumen inden for omradet er det endvidere vigtigt, at der
etableres et internationalt samarbejde pa omradet.

Det anbefales, at Region Hovedstaden indledningsvist afsetter ressourcer til udvalgte
forskningsprojekter pa omradet.

7.5 Forlgbsprogrammer og sammenhangende forlgb

Sammenhangende forlgb medfarer trygge patienter og mere hensigtsmessige forlgb for alle
involverede parter. Det er derfor vigtigt, at sammenhangende forlgb teenkes ind i alle led af
kreeftpatienters forlgb.

Forlgbsprogrammer

Kraftpatienter i Danmark oplever en stor lydhgrhed fra sundhedspersonalet side om, hvordan
de gnsker deres forlgh indrettet. Det geelder bade fra personalet pa hospitalerne, den
praktiserende lzege og hos kommunerne. Undersggelser viser pa den anden side ogsa, at
kreeftpatienter ikke oplever deres mgde med sundhedsvasenet som et mgde med et samlet
system. De oplever begranset samarbejde mellem sektorerne. Det er sdledes en udfordring at
sikre patienten et sammenhzngende behandlingsforlgb, hvor oplevelsen af koordinering
mellem sektorer og hospitaler og kontinuitet undervejs er optimal.

Det anbefales derfor, at der i regionen igangsattes et udviklings- og forskningsarbejde med
henblik pa udarbejdelse af et forlgbsprogram for rehabilitering, senfalger, understgttende
behandling, opfalgende kontroller, ssmmenhzangende forlgb og patientaspektet samtidig med,
at de indarbejdes i pakkeforlgbene for kraeft. Forlgbsprogrammer beskriver bl.a. praecist
opgavefordelingen mellem sundhedsvasenets aktgrer samt koordinering og kommunikation
mellem de involverede parter. Det er vigtigt, at man i dette arbejde ger brug af det arbejde, som
allerede er udfert og som planlaegges udfert fx i forbindelse med Sundhedsstyrelsen arbejde
med udvikling af forlgbsprogrammer samt regionens kronikerprogrammer og i videst muligt
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omfang genbruger og videreudvikler de eksisterende programmers indhold og struktur.
Samtidigt skal forlabsprogrammet organiseres i teet sammenspil med det anbefalede
forlgbsprogram for palliation. For at understgtte arbejdet med udvikling af et forlgbsprogram
igangsattes et pilotsamarbejde mellem regionen, et mindre antal kommuner og almen praksis
mhp. at udvikle og afpreve en idealmodel for et sammenhangende forlgh. Formalet er at
undersgge og udvikle en hensigtsmeessig made at organisere samarbejdet mellem hospitalerne,
almen praksis og kommunerne. Udviklingen af forlabsprogrammerne skal veere i
overensstemmelse med allerede indgaede aftaler i Sundhedsaftalerne 2011 -2014 og tidsplanen
skal aftales mellem sundhedsaftalernes parter.

Anbefalingen er i overensstemmelse med ”Aftale om Kreaftplan 1117, hvor det er besluttet at
styrke og udvikle kreeftpatienters forlgb yderligere ved udvikling af et tveerfagligt og
tvaersektorielt forlgbsprogram for kreeftpatienters rehabilitering og palliation. Regioner og
kommuner skal forankre forlebsprogrammet i sundhedsaftalerne. Regeringen har til dette
formal afsat 1 mio. kr. i 2011, 30 mio. kr. i 2012 og 40 mio. kr. arligt fra 2012. Der skal i
forbindelse med finanslovforhandlingerne for 2012 tages stilling til finansieringen af
viderefarsel af aktiviteterne pa Rehabiliteringscenter Dallund. Anbefalingen i regionens
kreeftplan adskiller sig fra det nationale initiativ ved, at det er et regionalt forankret program,
og ikke et program, som indeholder palliation.

Sammenhangende forlgb

Det har siden 2008 veret et lovkrav, at alle patienter, som modtager behandling pa et sygehus,
skal tilbydes en eller flere kontaktpersoner med henblik pa at skabe sammenhang og let
adgang til information. | forbindelse med implementering af pakkeforlgb for kraeft er der i
Region Hovedstaden ansat forlgbskoordinatorer. Forlgbskoordinatorernes opgave er bl.a. at
udpege og lgse flaskehalsproblemer i behandlingsforlgbene og planlaegge patientforlgb. Det er
en malsatning, at kreeftpatienten oplever forstaelig kommunikation og effektiv koordination af
sit behandlings-forlgb.

Pa dialogmaderne, som blev afholdt for at fa patienter og pargrendes anbefalinger til
fremtidens behandling af kreeftpatienter, blev forlagbskoordinatorfunktionen rost. Der blev dog
efterspurgt en styrkelse og udvidelse af funktionen og den funktion, som kontaktpersonerne er
tilteenkt. Med henblik pa at udvikle og evaluere effekten af kontaktperson- og
forlgbskoordinatorfunktionen anbefales det, at Region Hovedstaden evaluerer, styrker og
udvikler funktionerne bl.a. mhp. at styrke sammenhangende forlgb internt pa hospitalerne,
mellem sektorer og mellem regioner.

| ”Aftale om Kraftplan 111" sattes der som i Region Hovedstadens plan fokus pa
forlgbskoordinatorer. | fglge aftalen skal koordinationen for kraeft- og hjertepatienter styrkes
ved at gere det obligatorisk for regionerne at have forlgbskoordinatorfunktioner pa
hospitalsniveau, som sikrer koordinering af forlabene.

Kommunerne har ansvaret for en reekke behandlingstilbud til borgere med kraeft herunder en
reekke af de ydelser, som har betydning for patienternes mulighed for at kunne fungere i eget
hjem under og efter et kraeftforlgb. Sammenhangende forlgb har afggrende betydning i
overgangen mellem behandling pa hospital, hos praktiserende leege og de kommunale tilbud.
Det er derfor afgerende, at sammenhzangende forlgb for kreeftpatienter medtaenkes, nar der i
regi af sundhedsaftalerne skal udvikles forslag til en feelles ramme for tveersektorielt
samarbejde vedrgrende rehabilitering. Det anbefales, at sundhedsaftalernes aftalekompleks
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anvendes som grundlag for systematisk at styrke patientforlgbets overgang fra sekundar til
primar sektor via kommunikation om plan for videre forlgb og via information om
ansvarsfordeling, herunder kontaktoplysninger.

Der er mange informationer og ofte mange instanser, hvorfra kraeftpatienter har brug for
information. Det henstilles derfor, at regionens og kommunernes tilbud til kraftpatienter er
synlige og fremgar af Forebyggelsesportalen og lokalaviser mv.

For at sikre patientens egen vurdering af sammenhang er det vasentligt, at hospitalsafdelingen
orienterer patienten om, at den praktiserende leege lgbende holdes orienteret om patientens
forlgb.

Mange kraftpatienter og pargrende lider af depression og andre psykiske falgevirkninger. I den
forbindelse eftersparger mange patienter og pargrende muligheden for at tale med en psykolog.
P& mange hospitaler er muligheden for psykologbistand begraenset. Samtidig har mange
kraeftpatienter komplekse sociale problemer, som kraever radgivning fra en specialiseret
socialradgiver. Inden for visse kreefttyper er der derudover behov for specialiseret dietisthjelp.
Det anbefales derfor, at der i samarbejde med kommunerne og kreftafdelingerne tages initiativ
til en undersggelse af mulighederne for at udvide tilbuddet om hjzlp og radgivning fra
psykologer, socialradgiver og dietister. Derudover skal der ske en undersggelse af
anvendeligheden af kraftpatienters brug af muligheden for tilskud til indtil 12 behandlinger
ved almen praktiserende psykolog

Kommunikation

For at skabe trygge og sammenhangende forlgb for patienterne er det essentielt, at hospitaler,
almen praksis og kommunerne har den ngdvendige information om patienterne, og at
information ikke gar tabt i forbindelse med sektorovergange mv.

De eksisterende it-redskaber inden for sundhedsvaesenet (MedCom standarderne) giver
mulighed for, at hospitalerne, praksissektoren og kommunerne kan kommunikere sammen om
patienterne. Det anbefales derfor, at eksisterende it-redskaber ibrugtages, og at der tilbydes
efteruddannelse i brug af systemerne, herunder undervisning i brug af ambulante noter mv.
Formalet er bl.a., at den praktiserende leege skal kunne fglge sine patienter under det samlede
forlgb. Erfaringer fra regionens kronikerprogrammer kan med fordel anvendes.

Patienter skal ved afslutningen af deres forlgb vide, hvor de kan henvende sig. Det har derfor
stor vigtighed, at patienterne oplyses om dette ved afslutningen af deres forlgb pa hospitalet.
Det er i den sammenhang vigtigt, at den praktiserende laeges funktion fremhaves. Det giver
den praktiserende leege en mulighed for at stette patienten, fx nar vedkommende oplever svigt i
det sammenhangende forlgb.

Det anbefales pa den baggrund, at der udarbejdes retningslinjer for, hvordan alle patienter

herunder kraftpatienter ved afslutningen af deres forlgb pa hospitalet orienteres om, hvor de
kan henvende sig ved tvivisspgrgsmal i forbindelse med deres sygdom.
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Patientinddragelse ved udskrivningssamtaler, Neurologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital

Udskrivelsessamtalen pa Neurologisk Afdeling pa Bispebjerg Hospital er en planlagt

ligeveerdig samtale mellem patienten og den plejeansvarlige sundhedsperson. Ved brug af abne

spargsmal planleegges udskrivelsen med patienten og ikke for patienten. Under samtalen
afklares det, om patienten er bekymret ved udskrivelsen, og om patienten har seerlige gnsker.
Indlzeggelsesforlgbet, sygdommens konsekvenser og de videre planer draftes. Pa
udskrivelsesdagen afholdes en opfalgende samtale, hvor de planlagte foranstaltninger
opsummeres.
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8. Palliation
8.1 Anbefalinger

Forlgbsprogrammer for palliativ indsats
o Der skal igangseettes et udviklingsarbejde mhp. udarbejdelse af et selvstendigt
forlgbsprogram for palliation, og at omradet samtidigt indarbejdes i pakkeforlgbene.
o Der skal udvikles felles tveersektorielle retningslinjer for den koordinerede palliative
indsats via sundhedsaftalerne (2011 til 2014).

Styrkelse af den tveersektorielle palliative indsats
o Der skal ske en styrkelse af kompetencer, kommunikation og sparring i samarbejdet
om den basale palliative indsats mellem almen praksis, kommunerne og hospitalerne.

Styrkelse af den palliative indsats pa hospitalerne

e Der skal veere adgang til palliative specialister pa alle hospitaler i regionen.

e Der skal i regionen ske en styrkelse af uddannelsesniveauet bade for personale, der
beskaeftiger sig med palliation pa det basale og specialiserede niveau.

e Beslutningerne i hospitalsplanen implementeres gennem etablering af specialiserede
palliative enheder pa alle omradehospitaler med tilhgrende udgaende palliative teams.
Som et supplement hertil etableres der et internt palliativt team pa Rigshospitalet.

o Der skal etableres en palliativ vagtfunktion i relation til de eksisterende specialiserede
palliative funktioner, saledes at der er en vagtfunktion i hvert planomrade.

o Der skal udarbejdes felles visitationskriterier til de hospicer, som regionen har indgaet
driftsaftaler med samt til regionens palliative afsnit.

o Alle kraeftpatienter med behov for en leengerevarende palliativ indsats skal tilknyttes en
specialiseret palliativ enhed.

o Der skal ske en styrkelse af den palliative kliniske interventionsforskning.

e Der skal sattes gget fokus pa samarbejde med patientforeninger/lokalforeninger.

8.2 Forlgbsprogrammer for palliativ indsats

Den palliative behandling er en tvaerfaglig helhedsbehandling med patienten og den nermeste
familie i centrum. Behandlingens sigte er at lindre den samlede lidelse hos patienter med
fremskreden kraeft; bade fysiske symptomer, psykiske symptomer, sociale problemer og
andelige/eksistentielle problemer. Den palliative indsats kan opdeles i to faser, hvor den farste
fokuserer pa at forbedre patientens og de pargrendes livskvalitet, og den sidste fokuserer pa en
veerdig ded.

Region Hovedstadens kraftplan tager udgangspunkt i fglgende definition af palliation fra
WHO:

At fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som star over for de problemer, der er
forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig
diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade
fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art.
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Den palliative indsats er opdelt i det basale niveau, der omfatter primersektoren og de ikke-
palliative afdelinger pa hospitalerne. Derudover er der et specialiseret niveau, der omfatter
hospicer, hospitalsbaserede palliative enheder og palliative teams, der badde kan vere
hospitalsbaserede og udga fra hospice.

Fase 1, fokus: Fase 2, fokus:
Forbedring af (terminale fase)
LIVSKVALITET V/ARDIG D@D

Region Hovedstaden har i flere ar haft fokus pa den palliative indsats eksempelvis i
Hospitalsplan 2007. Regionen har velfungerende tilbud pa en reekke hospitaler og de hospicer,
som regionen har indgaet driftsoverenskomster med. Derudover tilbyder kommunerne pleje af
palliative patienter.

Samarbejdet mellem de forskellige sektorer er forankret i regionens sundhedsaftale. Pa lokalt
plan er det i samordningsudvalget, at feelles opgaver pa tveers af hospital, praksissektor og de
omkringliggende kommuner drgftes. Der er et samordningsudvalg tilknyttet hvert hospital.

Mange kommuner og flere hospitaler har ansat koordinerende sygeplejersker, hvis opgave det
er at sgrge for gode og smidige samarbejdsrelationer bl.a. i forbindelse med kreeftpatienters
udskrivning til palliativ indsats i eget hjem.

Mange faggrupper og instanser er involveret i udskrivning til og etablering af palliativ indsats i
eget hjem. For at sikre et godt forlgb og hensigtsmessige arbejdsgange anbefales det, at der
igangseettes et udviklingsarbejde med henblik pa at udarbejde et selvstendigt forlgbsprogram
for palliation. Programmet skal udvikles i teet samspil med regionens forlgbsprogram for
rehabilitering, senfalger, understgttende behandling, opfalgende kontroller, ssmmenhangende
forlgb og patientaspektet. Erfaringerne fra regionens kronikerprogrammer mv. skal anvendes i
udviklingen af programmet. Samtidigt anbefales det, at den palliative indsats indarbejdes i
pakkeforlgbene sammen med rehabilitering, senfaglger, understgttende behandling,
efterkontroller og patientaspektet.
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Anbefalingen er i overensstemmelse med ”Aftale om Kraftplan 1117, hvor det er besluttet at
styrke og udvikle kreeftpatienters forlgb yderligere ved udvikling af et tveerfagligt og
tveersektorielt forlgbsprogram for kraeftpatienters rehabilitering og palliation. Regioner og
kommuner skal forankre forlgbsprogrammet i sundhedsaftalerne. Ifglge ”Aftale om Kraftplan
111 afseettes der 1 mio. kr. i 2011 til omradet, 30 mio. kr. i 2012 og 40 mio. kr. arligt fra 2012
til dette formal. Anbefalingen i regionens kreftplan adskiller sig fra det nationale initiativ ved,
at det er et regionalt forankret program, og at det er et selvsteendigt program for palliation.

Den pallaitive indsats er gjort til et udviklingsomrade i sundhedsaftalerne for 2011 til 2014.
Det anbefales derfor, at der udvikles falles tvaersektorielle retningslinjer for den koordinerede
palliative indsats via sundhedsaftalerne 2011 til 2014. Udviklingen af forlgbsprogrammerne
skal veere i overensstemmelse med allerede indgaede aftaler i Sundhedsaftalerne 2011 -2014 og
tidsplanen skal aftales mellem sundhedsaftalernes parter.

8.3 Styrkelse af den tveersektorielle palliative indsats

Samarbejdet mellem det basale niveau og det specialiserede niveau fungerer ved, at det basale
niveau kan anmode det specialiserede niveau om at tilse komplicerede palliative patienter. Det
kan ogsa veere i forbindelse med det basale niveaus gnske om, at patienter overflyttes til en
specialiseret palliativ sengeenhed eller tilknyttes et palliativt team. Det er bl.a. en forudsatning
for at etablere gode palliative forlgb pa det basale niveau, at de ngdvendige faglige
kompetencer er til stede i alle led.

Det anbefales derfor, at regionens sundhedsfaglige rad for palliation far til opdrag at se pa,
hvordan kompetencer, kommunikation og sparring styrkes i samarbejdet om den basale
palliative indsats mellem almen praksis, kommunerne og hospitalerne. | den forbindelse
klarleegges samspillet mellem de palliative specialiserede enheder, udgaende teams, almen
praksis og kommunerne.

| ”Aftale om kraftplan 111" er der som i den regionale kraeftplan ogsa fokus pa styrke
samarbejdet pa tvers af sektorer. Det er besluttet at udarbejde et katalog om bedste praksis for
den basale palliative indsats i primearsektoren — herunder i almen praksis.

8.4 Styrkelse af den palliative indsats pa hospitalerne

Der er evidens for, at etablering af specialiserede palliative enheder, herunder palliative teams,
gavner de palliative patienters livskvalitet. Samtidigt forbedres sundhedsgkonomien bl.a. ved at
reducere antallet af indlaeggelser, ved at gge antallet af hjemme dgdsfald og ved at rationalisere
procedurer omkring patienterne. Dette sker fx gennem fearre ungdvendige undersggelser og
behandlinger.

Region Hovedstaden har specialiserede palliative afsnit pa falgende hospitaler:

Hospitaler Senge Dagsenge Udgaende teams
Bispebjerg hospital 12 2 Ja
Bornholm hospital 3 0 Ja
Frederikssund 7 4 Ja (forankret pa Hillergd)
hospital
Herlev hospital 0 0 Ja
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Det er i forbindelse med regionens Budget 2010 besluttet, at syv senge pa Frederikssund
Hospital lukkes og fem senge oprettes pa Hillerad Hospital i 2011.

Mange patienter behandles for deres smerter pa regionens kraftafdelinger eller af regionens
smerteenheder. Rigshospitalet har fx et tveerfagligt smerte- og palliationsambulatorium for
Rigshospitalets onkologiske patienter pa specialiseret niveau.

De nzvnte palliative teams har alle udgaende funktion. Det vil sige mulighed for at tilse
patienterne i eget hjem. De palliative teams tilser patienterne i hjemmet eller pa plejehjem. Et
godt og intensivt samarbejde pa tveers af sektorerne mellem de udgaende palliative teams og
hjemmeplejen understatter patienternes mulighed for at dg i eget hjem.

Rigshospitalet er det hospital i Region Hovedstaden, som behandler flest kraeftpatienter.
Hverken Rigshospitalet eller omradehospitalernes palliative enheder har ressourcer til at fare

tilsyn med Rigshospitalets store patientgruppe.

Region Hovedstaden har indgéet driftsoverenskomst med fglgende hospi

Arresgdal 8 Ja Ca. 18
Diakonissestiftelsen 10 Ja Ca. 20
Sankt Lukas 24 Ja Ca. 45
Sendergard 14 Nej

Af Hospitalplan 2007 fremgar det, at der skal vere fire palliative enheder i regionen pa:
Hillergd Hospital, der varetager specialet for planlaegningsomrade Nord

Herlev Hospital, der varetager specialet for planlgningsomrade Midt
Hvidovre Hospital, der varetager specialet for planleegningsomrade Syd
Bispebjerg Hospital, der varetager specialet for planlagningsomrade Byen

Derudover fremgar det af hospitalsplanen, at der fra hver af de palliative enheder skal etableres
udgéaende palliative teams, der varetager tilsyn, telefonradgivning, supervision, uddannelse mv.
for alle kliniske afdelinger i planlgningsomradet samt varetager udgaende palliativ
behandling i hjemmet.

Det anbefales, at hospitalsplanen implementeres ved, at der etableres specialiserede palliative
afsnit pa Hvidovre Hospital og Herlev Hospital samt et udgaende team pa Hvidovre Hospital.
Enhederne skal servicere afdelingerne internt pa hospitalerne, men ogsa afdelinger pa de
tilknyttede naerhospitaler, som varetager palliation pa det basale niveau. Safremt det ikke er
muligt inden for en bestemt afsat tidsramme, sa anbefales det, at der etableres "murstenslgse”
palliative enheder. Funktionerne etableres etapevis fx ved etablering af udgaende palliative
teams i tilknytning til afdelinger, som allerede varetager palliation. En etapevis
implementeringsmodel kunne veere, at der farst etableres et udgaende team fra Hvidovre
Hospital. Det anbefales, at der derefter etableres specialiserede palliative sengeafdelinger pa
bade Herlev Hospital og Hvidovre Hospital. Som et supplement til beslutningerne i
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hospitalsplanen anbefales det, at der etableres et internt palliativt team pa Rigshospitalet, der
varetager det palliative tilsyn med videre til patienter, som er indlagt pa Rigshospitalet.

En specialiseret palliativ indsats kraever et multiprofessionelt team med en interdisciplinaer
arbejdsform. De tilknyttede sygeplejersker og laeger bgr have specialviden om palliation. |
teamet bar psykologer, socialradgivere og fysioterapeuter indga eventuelt suppleret med en
preest mfl. En palliativ vagtfunktion bgr veere tilgeengelig 24 timer i dggnet i hvert planomrade.

En palliativ enhed ber altid have tilknyttet et palliativt team til understettelse af den palliative
indsats i hospitalsregi. Teamet bar vaere normeret med minimum en lege og en sygeplejerske
med specialiseret viden inden for palliation samt administrativt personale. Der bgr vaere adgang
til andre multidisciplineere faggrupper. De palliative teams skal yde rad og vejledning omkring
den palliative indsats til kollegaer pa andre afdelinger samt til patienter og pargrende. De
palliative teams skal endvidere tilbyde undervisning og uddannelse til kolleger pa det palliative
basale niveau. For at sikre det faglige niveau anbefales det, at der i regionen sker en styrkelse
af uddannelsesniveauet bade for personale, der beskzaftiger sig med palliation pa det basale og
det specialiserede niveau.

Palliativt team til udgaende funktion (hjemmebesgg m.m.) yder specialiseret palliativ indsats til
patienter i eget hjem og pa plejehjem samt rad og vejledning til primaersektoren. Teamet skal
veere tilgeengeligt 24 timer i dggnet. Teamet bgr vaere bemandet med fuldtidsansatte leeger og
sygeplejersker med specialiseret viden inden for palliation, en socialradgiver og administrativt
personale. For at sikre, at kraeftpatienter i et leengere palliativt forlgb altid kan fa kvalificeret
behandling, anbefales det, at de tilknyttes en specialiseret palliativ enhed.

| ”Aftale om Kraftplan I11” sxttes der, som i den regionale kraftplan, fokus pa at udbygge
adgangen til den specialiserede palliative indsats, blandt andet i form af specialiserede teams,
der kan sikre det basale niveau bedre adgang til specialist adgang. Der afszttes 8 mio. kr. til
dette fra 2011 og frem.

Region Hovedstaden har indgaet driftsoverenskomst med 4 hospicer. Det er vigtigt, at
patienterne har ens og lige adgang til hospicerne. Det anbefales derfor, at der udarbejdes felles
visitationskriterier til de hospicer, som regionen har indgaet driftsoverenskomster med samt til
regionens palliative afsnit.

I Region Hovedstaden pagar der palliativ forskning pa henholdsvis Rigshospitalets tveerfaglige
smerte- og palliationsambulatorium og Palliativ Medicinsk Afdelings forsknings- og
Udviklingsenhed pa Bispebjerg Hospital, som ogsa huser Dansk Palliativ Database sekretariat.
| databasen registreres alle patienter der henvises til specialiserede palliative funktioner.

Forskningsindsatsen i den lindrende behandling i den uhelbredelige sygdomsfase er dog
begreaenset. Det anbefales derfor, at forskningsindsatsen styrkes, og at der med forankring i en
palliativ funktion, etableres en klinisk forskningsenhed, som forsker i omradet.

For at understatte lokale initiativer og patientforeningernes arbejde anbefales det, at der szttes

gget fokus pa samarbejde med patientforeninger/lokalforeninger. Formalet er at understatte
lokale initiativer og oplyse borgere og pargrende om lokale tilbud i frivilligt regi.
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9. Patientaspektet

9.1 Anbefalinger

Patientinddragelse

o Kraftpatienter og pargrende skal i regionen tilbydes forlgb pa hospitalerne, hvor de
inddrages.

o Der skal igangsettes et forsknings-/ udviklingsprojekt, som systematisk afdakker,
hvordan patienter og pargrende bedst inddrages.

e Der skal foretages en undersggelse af mulighederne for implementering af arlige
undersggelser i regionen

e Der skal ske en styrkelse af dialogen og kommunikationen mellem patienter og
pargrende og de sundhedsprofessionelle, saledes at patienter/pargrende inddrages pa
relevante omrader, og at de sundhedsprofessionelle kommunikative kompetencer
styrkes.

9.2 Patientinddragelse

Alle kreeftpatienter i Region Hovedstaden skal tilbydes et forlgb pa regionens hospitaler, hvor
de inddrages og oplever sammenhang. Regionens kraftpatienter skal ikke alene inddrages i
egne forlgb, men ogsa inddrages i, hvordan hospitalerne organiserer forlgb og aktiviteter mv.

Patienter forventer pa en anden made end tidligere at blive inddraget i deres sygdomsforlgb.
Patienterne har en stor viden om dem selv og den sammenhzng, som de indgar i. De forventer,
at deres viden bliver anvendt. Derfor er det vigtigt for dem, at de bliver inddraget eller far et
tilbud om at blive inddraget. Den viden, som de besidder, er nyttig for sundhedspersonalet.

Det er endvidere vigtigt, at der tages hand om patienter, der ikke selv har ressourcer eller
pargrende til at statte sig, og hvor det kan opleves som svert at fa svar pa spegrgsmal og fa
klarhed over behandlingsforlgbet.

I regionens kvalitetspolitik er patientfokusering en af de overordnede veerdier. Patienterne skal
veere en del af det team, der samarbejder om at give den bedste behandling. Patienternes
erfaringer skal anvendes til at skabe sikre og sammenhangende behandlingsforlgb. |
kvalitetshandlingsplanen er der opstillet konkrete mal for forbedring af patienternes oplevelse
af egen og de pargrendes inddragelse i behandlingen.

Region Hovedstaden vedtog i 2008 en " Bruger-, patient- og pargrendepolitik” med det formal
at hgjne kvaliteten af Region Hovedstadens ydelser ved at sette fokus pa det daglige
samarbejde med brugere, patienter og pargrende og ved at fastleegge rammer for den lgbende
dialog med bruger-, patient og pargrendeforeninger. | regionens budget 2011 er det besluttet, at
der afseettes 400.000 kr. til arbejdet med at udbrede viden og veerktgjer i forhold til at
gennemfgre dialogsamtaler og direkte patientfeedback.

Region Hovedstadens kraftafdelinger har i en arraekke haft fokus pa patienters medinddragelse
i beslutninger og involvering i forhold til behandlings- og plejeforlgbet. Det har medfart en
reekke initiativer eksempelvis forventningsafstemning via afholdelse af indlaeggelsessamtaler,
dialogmader/feedbackmader i afsnittene mellem patienter, pargrende og personale,
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informationsmeader til patienter og pargrende, patientskoler, undervisningstilbud til patienter-
og pargrende, rehabiliteringssamtaler, etablering og udvikling af webbaserede patientnetvaerk
mv.

Feedbackmgder med patienter og pargrende pa afdelinger pa Hillergd Hospital

Feedbackmgder pa afdelinger pa Hillerad Hospital er en del af projekt patientoplevet kvalitet,
hvor hensigten er, at patienten og den pargrendes oplevelser skal benyttes i den fremadrettede
kvalitetsudvikling. Formalet er at fa kendskab til brugernes praferencer og motiver samt at
styrke:

= Forstaelsen for patienten

= Solidariteten med patienten

= Motivation for videre arbejde

Foruden ovenstaende er der taget en reekke politiske initiativer nationalt og regionalt
eksempelvis aftale om akut handling og klar besked til kreeftpatienter fra 2007 og krav om, at
alle patienter som modtager behandling pa et hospital skal tiloydes en eller flere
kontaktpersoner.

Det anbefales, at Region Hovedstaden forholder sig til patientperspektivet pa flere niveauer
med henblik pa aktivt at inddrage patientperspektivet som en integreret del af
kvalitetsudviklingen af den kliniske pleje og behandling. Afdelingernes rammer og kultur er
med til at skabe fundamentet for det mellemmenneskelige mgde imellem kraftpatienterne og
de sundhedsprofessionelle og kan ses som et potentielt udviklingsfelt, hvor man kan arbejde
bevidst og strategisk med at udvikle medarbejdernes kompetencer, motivation, veerdier og
holdninger til at forbedre mgdet og kommunikationen med patienten. | den forbindelse skal
omradet ogsa prioriteres, saledes at der er den forngdne tid til kommunikation med patienterne
herunder tid og kompetencer til at handtere den svere samtale. Afdelingerne skal udvikle
stetteredskaber, der kan underbygge dialogen, saledes at der foregar en reel vidensudveksling
mellem patient og professionel fx i form af forberedelsesark, resumeer, samtalekort m.v. |
processen skal patient og parerendes egen viden og ekspertise respekteres og inddrages i
behandlingsforlgbet. Dette kan implementeres gennem forventningsafstemning fx ved
indleeggelsessamtaler, rehabiliteringssamtaler, status- og evalueringssamtaler og
telefonradgivning. Der kan fx tilbydes rehabiliterende tiltag, som aktivt involverer patienten og
de pargrende undervejs i behandlingsforlgbet, patientundervisningstilbud, patientnetveerk,
fysisk treening, oplaring - og vejledningsgvelser og samtaler m.v. Derudover kan afdelingerne
gge patienternes muligheder for at vaelge behandling til og fra og respektere deres valg, fx i
form af tydelige journalnotater omkring behandlingsaftaler.

For at finde de bedst mulige mader at inddrage patienter og pargrende, anbefales det, at der
igangsattes et forsknings-/udviklingsprojekt, som systematisk afdeekker, hvordan patienter og
pargrende bedst inddrages samt betydningen og effekten af patient- og pargrende inddragelsen.

Derudover er det vaesentligt, at kreeftpatienters patienttilfredshed fortsat undersgges. |1 2008
blev Landsdakkende undersggelse af kraftpatienters oplevelser udgivet. Det er pa naervaerende
tidspunkt uklart, om de fortsat vil blive udfert. Safremt der ikke gives midler, undersgges
muligheden for implementering af en regional undersggelse eksempelvis i form af fokusgruppe
interviews med udgangspunkt i allerede gennemfgrte patienttilfredshedsundersggelser.
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Om at veere pargrende til en kreeftpatient

Projekt, at vaere pargrende til en kreeftpatient”, har til formal at fa mere viden om, hvordan
pargrende til kreeftpatienter oplever og indgar i patienternes forlgb og herunder skabe dybere
indsigt i de pargrendes vilkar og behov. Projektet udfares pa Forskningsenheden, Palliativ
medicinsk afdeling, Bispebjerg Hospital og er gennemfart pa fem udvalgte hospitalsafdelinger
i @stdanmark. Resultaterne er sendt til hver af afdelingerne sammen med et idékatalog baseret
pa tidligere forskningsresultater og den aktuelle undersggelse. Nogle af afdelingerne er nu i
gang med at udvikle og implementere praksisendringer, der har til formal at forbedre
pargrendes vilkar og muligheder for at stgtte patienterne. Om interventionerne kan vise en
effekt undersgges via en maling i efteraret 2011. Projektet er finansieret af Kraftens
Bekaempelse.

| forbindelse med vedtagelsen af Region Hovedstadens Bruger-. patient og pargrendepolitik
blev der nedsat tre dialogfora: Et for psykiatrien, et for sundhedsomradet og et for
handikapomradet. Formalet med dialogforaene er at vaere radgivende og debatskabende.
Foraene er sammensat af politikere og repraesentanter fra bruger-, patient- og pargrende
foreninger. De har hidtil madtes to gange arligt. For at sikre at patienter og pargrende
inddrages anbefales det, at der tages initiativ til en lgbende dynamisk og formaliseret dialog
med patienter og pargrende bade pa afdelings- og hospitalsniveau, og at de allerede erhvervede
erfaringer benyttes.

Kraeftens Bekeempelse har i Region Hovedstaden en vigtig radgivningsfunktion. Kraeftens
Bekaempelse har radgivningscentre fglgende steder i regionen; Kgbenhavn, Lyngby, Hillergd
og Ranne. Pa centrene tilbydes der radgivning, hjelp og statte til borgere med kreeft, pargrende
og efterladte. Derudover udbydes der kurser og arrangementer mv.

Samarbejde mellem Region Hovedstaden og Kraftens Bekeempelse

Herlev Hospital, Rigshospitalet og Kraeftens Bekeempelse samarbejder om et projekt, hvor de i
feellesskab rekrutterer et panel af patienttalsmand, som kan bidrage med patienterfaringer og
input i forhold til temaer og problemstillinger i afdelingerne. Patienttalsmandene har bl.a.
radgivet om skriftligt informationsmateriale og informations- TV til patienterne.

61







10. Aktivitets- og kvalitetsmalinger
10.1 Anbefalinger

Regional monitoreringsmodel

o Der skal etableres en regional monitorering af kraeftpatienters forlgb pa
hospitalerne/afdelingerne baseret pa data fra landspatientregistret.

e Det regionale monitoreringssystem skal bygges op som en enkel generisk model.

o Der skal i udviklingsarbejdet af et regionalt monitoreringssystem tages udgangspunkt i
nogle indikatorer, hvor der er fokus pa omradet og gode erfaringer.

o Det skal belyses, hvordan data fra de kliniske databaser kan inddrages i en regional
monitoreringsmodel.

e En regional monitoreringsmodel skal have fokus pa indikatorer i relation til udredning
og behandling.

o Der skal regionalt veere fokus pa at understette, at der pa sigt udvikles et system for
monitorering af hele patientforlgbet.

10.2 National monitorering

Af Kraftaftalen 2007 fremgar det, at der skal etableres en lgbende monitorering af alle
kreeftpatienters forlgb. Der er via de kliniske arbejdsgrupper i Sundhedsstyrelsen, som
udarbejdede pakkeforlgbene for kreeft, arbejdet med kliniske kriterier og afgraensning for en
monitorering. Det arbejde har dannet baggrund for Monitorerings- og Informationssystem for
Kreeft (MIS Kreft), der blev etableret i 2008, og som dannede baggrund for to offentliggarelser
af forlgbstider for pakkeforlgb for kreeftpatienter.

| udviklingen af MIS Kraft har der vaeret flere udfordringer, herunder at sikre malinger
foretaget pa et fyldestgarende datagrundlag. | december 2009 blev det nationalt besluttet at
stoppe finansieringen af MIS Kreft, da systemet og modellen ikke leverede de forventede og
gnskede resultater, eksempelvis var datakompletheden ikke tilfredsstillende.

I april 2010 blev det besluttet i Task Force for Patientforlgh pa Kraeft og Hjerteomradet at
anvende en ny national model for fremtidig monitorering af patientforlgb pa kreeftomradet.
Den nye model er en videreudvikling af MIS Kraft, hvor der har veeret fokus pa at forbedre
opgerelsens komplethed og dermed skabe bedre grundlag for en overordnet monitorering af
kreeftomradet. Denne model omfatter kun forlgb for patienter med nydiagnosticeret kraft. Det
vil sige, at den nationale monitorerings fokus er patienter diagnosticeret med kraft og ikke
pakkeforlgb for kreeftpatienter. Hovedfokus er antallet af diagnosticerede patienter, og
forlgbstiden er fra diagnosen er bekreeftet til behandlingen igangsettes. Den nationale model
vil fremadrettet fokusere overordnet pa udviklingen pa kreeftomradet.

Som supplement til den nationale monitorering af kreeftomradet findes der en raekke
veletablerede kliniske databaser, hvoraf det er muligt at uddrage forskellige kvalitetsparametre

pa kreeftomradet.

I forhold til den videre nationale monitorering af kreeftomradet er det anbefalingen, at der
nationalt udvikles et system for monitorering af hele patientforlgbet, der gar pa tveers af
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sektorer og inddrager parametre som sammenhang og patientaspektet, saledes at det er muligt
at monitorere hele patientforlgbet ud fra nationale indikatorsat.

10.3 Regional monitorering

Der er behov for, at den nuveerende nationale monitorering suppleres af en regional
monitorering for at efterleve Kreftaftalen 2007 om at monitorere patienter i pakkeforlgb for
kreeft.

| Region Hovedstaden er det besluttet i en overgangsperiode fortsat at anvende MIS Kraft til
monitorering af pakkeforlgb for kraeftpatienter, indtil der foreligger en ny regional
monitoreringsmodel. En ny regional model skal i hgjere grad efterleve de krav og
forventninger, der er til en monitoreringsmodel af patienter i et pakkeforlgb for kreeft. | regi af
Danske Regioner pagar der desuden draftelser om, hvordan der tveerregionalt kan samarbejdes
i forhold til monitorering, hvordan det kan sikres, at gode erfaringer deles pa tveers af
regionerne for derved at understgtte, at udvikling/videreudvikling af de regionale
monitoreringssystemer sker ud fra ens rammer og forventninger.

Aktivitetsmaling

Rapporten "Monitorering af kraeftomradet: Tid fra henvisning modtaget pa sygehus til start pa
behandling — 2. halvar 2009” viser, at der i 2009 er behandlet langt flere patienter for kraft i
Region Hovedstaden end i 2008 samtidig med, at det har veeret muligt at nedbringe ventetiden,
fra henvisning er modtaget til behandlingsstart for langt de fleste kraeftpatienter.

Rapportens baggrundsdata for Region Hovedstaden viser, at der i 2009 er behandlet ca. 10 %
flere patienter for kreeft i regionen. Den store aktivitetsstigning skyldes bl.a. en meget stor
aktivitetsstigning indenfor brystkraeft. Der er i 2009 behandlet ca. 40 % flere
brystkreeftpatienter i regionen end i 2008 samtidig med, at ventetiden til behandling kun er
forgget med fa dage. Den store aktivitetsstigning er affadt af mammaografiscreeningen, som i
2009 og sandsynligvis ogsa for 1. halvar af 2010 vil medfare, at et gget antal patienter
behandles for brystkreft, hvorefter det ma forventes, at aktiviteten vil veere nedadgaende, inden
den falder til normallejet. Pa en reekke af de andre kraeftomrader, hvor der ses en stor
aktivitetsstigning, er det ud fra data vanskeligt at vurdere, hvad aktivitetsstigningen skyldes.

Den udvikling indenfor aktivitet, som rapporten indikerer, skal falges over en leengere
tidsperiode for derved at fa belyst om aktivitetsstigningen er vedvarende. Konkret er det derfor
anbefalingen, at den regionale monitoreringsmodel, der skal udvikles (jf. som beskrevet
ovenfor), skal bygges op som en enkel generisk model med de vigtigste aktivitetsindikatorer,
som bade har en bred offentlig interesse og klinisk interesse. | forhold til aktivitet skal
modellen vise, hvor mange patienter i regionen, der er inden for de forskellige kraeftsygdomme,
og hvor de bliver behandlet pa afdelingsniveau.

Kvalitetsmaling
Der eksisterer i dag en raekke velfungerede og anerkendte kliniske databaser. Det er

anbefalingen, at erfaringer og data, hvor det vurderes hensigtsmaessigt, skal medinddrages fra
de eksisterende kliniske databaser i videreudviklingen af en regional monitoreringsmodel.
Hertil kommer, at NIP-data (Det Nationale Indikatorsat) for lungekraft i mange ar har arbejdet
malrettet med at implementere et sat kvalitetsindikatorer. Dette arbejde og resultater heraf bar
ogsa inddrages i videreudviklingen af en regional monitoreringsmodel pa kraeftomradet.
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| forhold til at sikre en lokalforankring af et regionalt monitoreringssystem er det vurderingen,
at modellen skal opbygges som en brugervenlig, logisk opbygget og enkel model, og det er
vigtigt, at det kliniske niveau inddrages i udviklingen. Konkret er det anbefalingen, at en
regional monitoreringsmodel indledningsvist skal have fokus pa indikatorer i relation til
udredning og behandling.

De nationale anbefalinger pa omradet er i trad med anbefalingerne i ”Aftale om Kraftplan 1117,
hvoraf det fremgar, at de kliniske databaser, som er udviklet, og som drives af DMCG’erne i
hgjere grad skal indga i udviklingen af en national monitorering pa kreeftomradet. Regeringen,
Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er med ”Aftale om Kraftplan I11” enige om, at der
fra 2011 og frem afsattes 2 mio.kr. arligt til at styrke monitorering og kvalitetsudvikling pa
kreeftomradet, herunder til anvendelse af de kliniske databaser i den nationale monitorering.
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11. Forskning
11.1 Anbefalinger

Infrastruktur for klinisk kreeftforskning:
o Der skal etableres en Koordinerende Infrastruktur for Klinisk Kreeftforskning i
regionen, som forankres i en af de eksisterende Kliniske Kreftforskningsenheder
o Der skal ske en omstrukturering af systemet af Kliniske Kreftforskningsenheder,
saledes at det servicerer det samlede kliniske kraeftforskningsomrade.
e Regionens system af Kliniske Kraftforskningsenheder tilfgres ngdvendige midler via
nationale og regionale finansieringskilder.

11.2 Infrastruktur for klinisk kraeftforskning

Fokus pa forskning og udvikling indenfor kreeftomradet er ngdvendigt for at kunne tilbyde
kreeftpatienten et ssmmenhangende forlgb med den bedst mulige udredning, behandling, pleje,
rehabilitering og palliation.

Forskning pa sundhedsomradet er et af hovedstadsregionens sterkeste kort i den internationale
konkurrence. Over halvdelen af samtlige forskere i det danske sundhedsveaesen arbejder i
hovedstadsregionen. Der udfares klinisk forskning for omkring 1 mia. kr. arligt. Heraf er 2/3
eksternt finansieret. Forskning og udvikling pa kreeftomradet prioriteres hgjt i regionen og bade
i 2009 og 2010 blev der bevilliget midler til kreeftomradet fra regionens Forskningsfond til
Sundhedsforskning. Derudover blev tre afdelinger indenfor kreeftomradet i 2010 tildelt Region
Hovedstaden nye Global Excellence pris, som vidner om, at regionen indenfor kraeftomradet
tilbyder behandling og forskning pa hgjt internationalt niveau.

Med henblik pa regionens fortsat styrkede indsats pa kreeftomradet indeholder kraftplanen
specifikke anbefalinger om en gget viden og forskningsindsats inden for falgende omrader:
e Etablering af et partikelterapianleeg (kapitel 5)
e Etablering af et videncenter for rehabilitering. Dette arbejde skal dog afvente arbejdet i
Center for Integreret Rehabilitering af Kraeftpatienter (CIRE) (kapitel 7)
e Forskning i effekt af kontrolforlgb (kapitel 7)
o Styrkelse af palliativ klinisk interventionsforskning (kapitel 8)
e Forskning i inddragelse og effekt af patient-/pargrendeinddragelsen (kapitel 9)
e Forskning med serlig fokus pa tveersektorielt samarbejde og sammenhzangende forlgb
(kapitel 9)

Visionen i Danmark er at opbygge en infrastruktur for klinisk kreeftforskning, der er
multidisciplineer, nationalt ssmmenhangende og giver mening for bade forskere og aktarer pa
regionalt og nationalt niveau.

En forudsatning for udviklingen af klinisk kraeftforskning er imidlertid en velfungerende
infrastruktur, der skal forstas som de strukturer, som skal servicere den kliniske kreftforskning.
Det handler overordnet om varetagelse af en lang reekke administrative procedurer og opgaver,
som lovmassigt er pakreevet for at kunne drive klinisk kraeftforskning samt strukturer, som kan
lette forskerne i deres arbejde, eller som er deciderede forudsetninger for nogle
forskningsprojekter, fx i form af biobanker og databaser.
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Infrastrukturen skal understgtte forskning og udvikling, der skal medvirke til bedre
kreeftbehandling og sikre den faglige udvikling pa landets hospitaler og i primeersektoren. For
at sikre et samlet overblik over forskningsindsatsen pa kreeftomradet og pege pa mulige
indsatsomrader besluttede Danske Regioner i 2009 at etablere et kraeftforskningsforum med
repreesentation fra bl.a. regionerne og forskningsmiljgerne.

National og regional infrastruktur

Infrastrukturen for klinisk kraftforskning bestar af bade nationale og regionale elementer, idet
den udgares af et samspil mellem regionale kliniske kraeftforskningsenheder (KFE), Danske
Multidisciplinere Cancer Grupper (DMCG) og den nationale cancerbiobank. DMCG’erne og
den nationale cancerbiobank finansieres aktuelt via Danske Regioner, mens der for nuvarende
ikke er planlagt nogen national offentlig finansiering af de kliniske kreeftforskningsenheder.

Der er i dag etableret mere end 20 multidisciplinare cancergrupper inden for de fleste
kreeftdiagnoser. DMCG’erne skal i henhold til Kraeftplan Il beskaftige sig med bl.a. kliniske
retningslinjer, databaser, biobanker og videnskabelige protokoller. I forhold til infrastrukturen
for klinisk kreftforskning bestdar DMCG’ernes opgaver primert i at etablere og drive kliniske
og forskningsbaserede databaser.

Opgaven med at etablere og drive DMCG ernes kliniske og forskningsbaserede databaser
foregar i samarbejde med tre regionale centre, henholdsvis Kompetencecenter Nord,
Kompetencecenter Syd og Kompetencecenter @st. Kompetencecenter @st drives og ledes i
feellesskab mellem Enhed for Klinisk Kvalitet og Forsknings Center for Forebyggelse og
Sundhed, som er en del af Region Hovedstaden.

Regionerne prasenterede i juni 2010 en ny programerklering for regionernes feelles
kvalitetssikringsinitiativer omfattende NIP, de Landsdakkende Kliniske Kvalitetsdatabaser og
DMCG. Malet er at sikre en stgrre samordning og koordinering af de ydelser, som enhederne
leverer.

Selve indsamlingen og indrapportering af data foregar pa de kliniske afdelinger. For at sikre
behandlingskvaliteten og grundlaget for kreeftforskningen skal data fra de kliniske afdelinger
vaere komplette og valide.

Den nationale cancerbiobank blev etableret i 2009. Visionen er en biobank, der indsamler blod
og vayv fra alle afdelinger og fra alle kraeftformer samt udleverer biologisk materiale til brug
for forskningsprojekter. Biobankcentrene er i Region Hovedstaden hjemhgrende pa Herlev
Hospital og Rigshospitalet og udgares af patologiafdelingerne og de blodtagende afdelinger i
relation til biobankcentrene. Cancerbiobankens opgaver er at indsamle, registrere og opbevare
biologisk materiale fra alle danske patienter med nydiagnosticeret kraft, bearbejde og udlevere
det biologiske materiale til forskning.

Der er i dag etableret et velfungerende system af kliniske kraftforskningsenheder i regi af de
onkologiske og haematologiske afdelinger i Danmark. Sundhedsstyrelsen anbefaler en styrkelse
af den lokale infrastruktur ved, for eksempel, at styrke adgangen til bistand til design og
udfgrelse af forskningsprojekter, herunder ved hjalp fra administrative medarbejdere,
statistikere m.fl.
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I Region Hovedstaden er der aktuelt otte kliniske kreeftforskningsenheder, som er hjemhgrende
pa Rigshospitalet, Herlev Hospital og Hillerad Hospital. Enhedernes hovedopgaver er at
udarbejde administrative procedurer og varetage administrative opgaver for ivaerkszttelse og
gennemfarelse af kliniske kreeftforskningsforsgg. Endvidere servicerer enhederne
forskningssamarbejde med den laboratoriebaserede eksperimentelle kraftforskning.

De onkologiske kliniske kraftforskningsenheder (KFE) bestar bl.a. af en raekke
projektmedarbejdere, der varetager administrative procedurer og opgaver i forbindelse med
iveerkseaettelse og gennemfarelse af kliniske kraeftforskningsforsgg, herunder indsamling og
registrering af data. Medicinalindustrien finansierer ca. 85 % af disse projektmedarbejdere,
hvilket kan bidrage til en ulighed mellem initiering af medicinalindustri, sponsoreret Klinisk
kreeftforskning og kreftforskning foretaget pa selvstendigt initiativ af forskere pa hospitaler
(investigator initieret). Foruden ovenstaende findes der pa Bispebjerg Hospital Palliativ
Medicinsk Afdeling en forsknings- og Udviklingsenhed. Den bedst mulige made at sikre
datakvaliteten fra regionens kliniske afdelinger vurderes at kunne opnas via ansattelse af flere
projektmedarbejdere i regi af de kliniske kraeftforskningsenheder, hvilket er i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefaling.

For at etablere og videreudvikle en velfungerende samlet infrastruktur for klinisk
kreeftforskning bear regionen statte den videre udvikling af DMCG-systemet og det nationale
biobanksystem, mens der anbefales en omstrukturering og koordinering af regionens kliniske
kraeftforskningsenheder.

Formalet med omstruktureringen er at styrke mulighederne for at gennemfare investigator
initieret klinisk kreeftforskning samt at optimere indsamling og indrapportering af data pa de
kliniske afdelinger til de kliniske databaser og forskningsdatabaserne. Det foreslas, at der sker
en regional koordinering af de kliniske kraftforskningsenheder, og at enhederne fremover ikke
kun servicerer de onkologiske og heematologiske afdelinger, men servicerer det samlede
kliniske kreeftforskningsomrade, hvilket farst og fremmest ogsa omhandler den kliniske
kreeftforskning pa de kirurgiske afdelinger.

Der foreslas etableret en Koordinerende Infrastruktur for Klinisk Kraftforskning (KIKK) i
regionen forankret i en af de eksisterende kliniske kraftforskningsenheder med henblik pa at
koordinere og optimere regionens samlede infrastruktur for klinisk kraeftforskning. Som nye
opgaver foreslas det, at de kliniske kreeftforskningsenheder skal servicere indsamling og
indrapportering af data til kliniske databaser og forskningsdatabaser samt servicere
forskningssamarbejde med den kreeftrelaterede sundhedstjenesteforskning.

Projektmedarbejdere til varetagelse af investigator initierede protokoller, servicering af
indsamling og indrapportering af data til DMCG ernes kliniske databaser og gvrige
infrastrukturopgaver, skal fortsat ledelsesmassigt vaere forankret pa de enkelte hospitalers
afdelinger.
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12. Personale og uddannelse
12.1 Anbefalinger

Uddannelsestilbud:
o Der skal fortsat arbejdes med opgaveforskydning og udvikling af nye uddannelser og
tilbud om efteruddannelse pa kraeftomradet.
o Der skal udbydes efteruddannelse for kirurger i laparoskopisk kirurgi
e Behovet for efteruddannelse i robotkirurgi skal kortleegges
o Behovet for efteruddannelse i multidisciplingr udredning og behandling af
kreeftpatienter skal kortlaeegges.

12.2 Opgaveforskydning

Personalesituationen og gnsket om at sikre kvaliteten i det kliniske arbejde har medfert, at der i
mange ar er arbejdet med opgaveforskydning. Eksempelvis har radiograferne overtaget flere af
de funktioner, der tidligere blev varetaget af radiologer, og social- og sundhedsassistenter har i
dag overtaget flere af de funktioner, sygeplejersker tidligere varetog.

Det er erfaringen, at opgaveforskydning kan bidrage til hgj kvalitet, rekruttering og
personaleudvikling af medarbejdere. Undersggelser viser ogsa, at muligheder for
opgaveforskydning giver starre medarbejdertilfredshed. Hertil kommer, at de krav, der stilles
til forandringer og omstilling i sundhedsveaesenet, skaber et behov for et dynamisk og fleksibelt
arbejdsmiljg, og at der inden for flere specialer er et voksende behov for ressourcer til at
beskrive undersggelserne.

Det er anbefalingen, at der fortsat arbejdes med opgaveforskydning i forhold til udvikling af
nye jobfunktioner og uddannelser i forbindelse med kreeftbehandling.

12.3 Videre- og efteruddannelse

Mangel pa personale har ofte veret arsag til flaskehals i kraftbehandlingen. Men
personalesituationen har pa fa ar endret sig radikalt. 1 2007 var den helt store udfordring
rekruttering, og der var vakante stillinger pa mange af regionens hospitaler. | dag er der
ledighed blandt sundhedsprofessionelle.

| forhold til at sikre personalesituationen pa kraeftomradet er der dog stadigvaek udfordringer.
Kraeftomradet er hgjt specialiseret, og det kraever hgijt kvalificeret personale med stor erfaring
at sikre behandling af hgj kvalitet. Hertil kommer, at omradet er praeget af en teknologisk og
medicinsk udvikling, der vedvarende stiller krav til videre- og efteruddannelse af personalet.

Videre- og efteruddannelse af sundhedspersonale omfatter en bred vifte af oplarings- og
uddannelsesaktiviteter, hvoraf langt den starste del finder sted pa de enkelte
afdelinger/arbejdspladser i form af intern introduktion, sidemandsoplaring, ved deltagelse i
interne uddannelsesprogrammer og i forbindelse med temadage og konferencer. Derudover
udbydes flere efter- og videreuddannelser i det formelle uddannelsessystem, som gger
sundhedspersonalets kompetencer i forhold til arbejdet med kraeftbehandling. For
sygeplejersker findes eksempelvis nystartet specialuddannelse i kraeftsygepleje,
straleterapeutuddannelse, diplommoduler direkte malrettet kraeft mv.
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Som noget forholdsvist nyt er der et efteruddannelsestilbud til social- og sundhedsassistenter:
Akademiuddannelsen i Sundhedspraksis. Uddannelsen har forskellige moduler, hvoraf ét
adresserer viden om kreeftbehandling.

Derudover findes korte kurser: eksempelvis pleje og behandling af kraftpatienter, arbejde med
deende og afdgde patienter samt hospicemetoder i praksis.

Der findes saledes en reekke formaliserede efter- og videreuddannelsestilbud af forskellig
varighed og med fokus pa kraeftomradet.

Det er anbefalingen, at der er fokus pa at afdeekke behovet for efteruddannelse og tilbyde
efteruddannelse, hvor der identificeres et behov, jf. kap 5, hvor det anbefales, at:
o Der udbydes efteruddannelse for kirurger i laparoskopisk kirurgi
e Behovet for efteruddannelse i robotkirurgi kortleegges
e Behovet for efteruddannelse i multidisciplingr udredning og behandling af
kreeftpatienter kortlaegges.

12.4 Udvikling af nye uddannelser

Udvikling af nye uddannelser i forhold til at sikre kraeftbehandlingen har fundet sted i regionen
i flere ar. Et initiativ pa omradet var regionens etablering af mammografiassistentuddannelsen i
2008, som er et videreuddannelsestilbud til social- og sundhedsassistenter. Det farste hold
mammografiassistenter blev faerdiguddannet og ansat pa regionens screeningsklinikker i 2009.
Erfaringerne med uddannelsen har vaeret positive bade for personalet og patienterne. Regionens
behov for at uddanne flere mammografiassistenter vurderes lgbende.

Region Hovedstaden vedtog i 2009 ” Handlingsplan for Rekruttering og Personaleudvikling”,
hvori et af indsatsomraderne er opgaveforskydning og nye uddannelsestyper. Det blev derfor i
2009 besluttet at udvikle yderligere to uddannelser i regionen: Beskrivende radiograf og
operationstekniker.

Operationsteknikeruddannelsen malrettede sig oprindeligt til det ortopeedkirurgiske omrade,
men allerede med hold to ud af de tre, som forelgbig er planlagt, er fokus blevet udvidet til
andre omrader. En ny uddannelse til beskrivende radiograf har til formal dels at give
radiografer et kompetencelgft og mulighed for en klinisk karrierevej, og dels at frigive
radiologernes tid til de mere komplicerede undersggelser.

Hverken operationsteknikeruddannelsen eller den beskrivende radiografuddannelse er direkte
mentet pa kreeftbehandling, men i forhold til at se personaleressourcerne samlet, sa er det
forventningen, at uddannelserne kan bidrage til at frigive tid hos hgjtspecialiseret personale,
som derved far mulighed for at behandle eksempelvis kreftpatienter.

Udvikling af nye uddannelser og efter- og videreuddannelse vurderes at have stor betydning for
kvaliteten i patientbehandlingen: kompetencerne skraeddersyes til et bestemt behov samt
understatter rekruttering og fastholdelse. Det er derfor anbefalingen, at der fortsat skal vare
fokus pa at efter- og videreuddanne personale til at varetage kraeftbehandling. Det kan veere i
form af kursusforlgb og kortere efteruddannelse som eksempelvis kurser i multidisciplineer
kreeftudredning og -behandling eller laparoskopisk kirurgi, jf. kap. 5. Men der bgr ogsa fortsat
veere fokus pa at udvikle nye uddannelser.
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BILAG 1

”En styrket indsats pa kreftomradet”, Sundhedsstyrelsen, 2010

Oplaggets anbefalinger
Udredning og behandling

Revision af pakkeforlgb for kraeft

Malet er fortsat at sikre og udvikle hurtige og sammenhangende patientforlgb samt hgj kvalitet
i udredning og behandling for alle kraeftpatienter, herunder patienter med komorbiditet, recidiv
og &ldre patienter. Pakkeforlgbene for kreeft bar i regi af Sundhedsstyrelsen revideres i 2011,
sa understgttende behandling inkluderes, og med mulighed for teet tilknytning til andre dele af
patientforlgbet, fx rehabilitering, senfglger, opfglgning og palliation.

Samling af kreeftudredning og -behandling

Den igangvarende samling af kraeftudredning og —behandling pa ferre sygehusenheder pa
savel hoved- som specialfunktionsniveau i forbindelse med Sundhedsstyrelsen
specialeplanlaegning og regionernes arbejde med hospitalsplaner bgr fortsat understattes.

Systematik ved introduktion af nye metoder

Regionerne og de faglige miljger bar udbygge en felles landsdeekkende systematik ved
introduktion af nye operative teknikker samt nyt diagnostisk og terapeutisk apparatur.
Systematikken bgr tage hensyn til, at introduktionen af nye metoder ikke forsinkes ungdigt.
Erfaringer fra Sundhedsstyrelsens Nationale Udvalg til Vurdering af Kraftleegemidler
(UVKL), der har til formal at vurdere nye kraftleegemidler med henblik pa national
ibrugtagning, kan anvendes i dette arbejde.

Borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme

@Dyet forebyggelsesindsats over for bgrn og unge

En gget forebyggelsesindsats over for bgrn og unge med henblik pa at undga udvikling af
kreeftsygdomme senere i livet bar tage afsat i risikofaktorerne: Kost, rygning, alkohol, fysisk
inaktivitet og UV-lys. Hos bgrn bar indsatsen primeert rettes mod at forebygge overveegt,
fremme sunde kostvaner, fysisk aktivitet og undga udsettelse for store mangder UV-lys, hos
unge tillige mod at forebygge rygestart og uhensigtsmeessigt alkoholindtag. Indsatserne bar
bl.a. medtaenke betydningen af rollemodeller, familiernes vaner, indsatser i skoler og
institutioner m.v. samt pris- og tilgaengelighedspolitik.

Styrket forebyggelsesindsats over for udsatte voksne

En gget forebyggelsesindsats over for voksne i szrligt udsatte grupper, og grupper, der ikke
nas ved den generelle forebyggelsesindsats, fx etniske minoriteter. | forhold til socialt udsatte
anbefales det, at indsatser primart rettes mod rygning, overvagt og uhensigtsmassigt
alkoholindtag. Indsatserne bgr veare bade strukturelle, opsggende og malgruppetilpassede.

Feelles faglige standarder for den kommunale forebyggelsesindsats
Kommunerne bgr i samarbejde med Sundhedsstyrelsen udarbejde felles faglige standarder for
den kommunale forebyggelsesindsats, herunder for kraeftforebyggende indsatser, for at sikre
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hgj kvalitet. Standarderne kan pa sigt indarbejdes i Den Danske Kvalitetsmodel for
kommunerne.

Malrettet og koordineret samarbejde mellem kommuner og almen praksis

Kommuner og almen praksis bgr indga klare aftaler om malrettet og koordineret samarbejde
om sammenhangende forebyggende indsatser, herunder om arbejdsdeling og indsatser i
forbindelse med forebyggelse af kraft i borgerens nermiljg. Aftalerne kan fx indgas i regi af
sundhedsaftalerne.

Malsetninger for kommunal forebyggelse

Den enkelte kommune bgr formulere klare malsatninger for forebyggelsesindsatsen mod kreeft
fx med udgangspunkt i kommunens sundhedsprofil og nationale anbefalinger. Malsatningerne
kan fx veere relateret til forekomsten af risikofaktorer, sarlige malgrupper i befolkningen,
kommunale institutioner og arbejdspladser.

Tidlig opsporing og diagnostik

Malgruppetilpasset informationsindsats om kraeftsygdom

Der bar ivaerksattes en informationsindsats om kraeftsygdomme, symptomer herpa,
mulighederne for helbredelse samt vigtigheden af tidlig opsporing og mulighed for screening.
Indsatsen ber veere malgruppetilpasset og bar anvende flere forskellige metoder.
Informationsindsatsen ber serligt omfatte de vasentligste symptomer pa kreft, de hyppigste
kreeftsygdomme samt kraeftsygdomme, hvor tidlig diagnostik er af sarlig betydning.

Hurtig og tilgengelig leegefaglig vurdering i almen praksis

Almen praksis og specialleegepraksis ber sikre, at borgerne hurtigt og nemt kan fa leegefaglig
vurdering i almen praksis og i s&rlige tilfelde specialleegepraksis. Det kan fx ske ved at udvide
mulighederne for telefonisk konsultation samt for at modtage rad pr. e-mail. Almen praksis bar
desuden aktivt stette borgerne i at opsege leege ved symptomer pa sygdom.

Hurtig adgang til diagnostiske undersggelser og speciallegeradgivning

Almen praksis og specialleegepraksis bgr have hurtig adgang til relevante diagnostiske
undersggelser - herunder endoskopiske undersggelser og billeddiagnostiske undersggelser -
efter overordnede, landsdaekkende kliniske retningslinjer samt let adgang til radgivning fra
relevante specialleger pa sygehusene. Det galder ikke mindst ved udredning af patienter, hvor
der er mistanke om alvorlig sygdom, der kunne veare kreeft, herunder patienter med uspecifikke
og atypiske symptomer, og hvor patienten ikke kan henvises til et eksisterende pakkeforlgb.

Indsats overfor udsatte grupper

Der bor ivaerksattes en sa&rlig indsats over for grupper med lavere social position og andre
sarbare grupper. Indsatsen bgr bl.a. omfatte sarligt malrettet information, der giver borgeren
mulighed for at treeffe et informeret valg om deltagelse i screeningsprogrammer, og aktiv stgtte
for sikre et hensigtsmeessigt, koordineret udredningsforlgb i den forste fase af kraeftforlgbet.

Seerligt fokus pa patienter med komorbiditet

Almen praksis og specialleegepraksis bar have serligt fokus pa tidlig opsporing og diagnostik
af eventuel kraeftsygdom hos patienter med anden betydende sygdom (komorbiditet), idet
symptombilledet kan vare vanskeligt at tolke.
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Rehabilitering, senfalger og opfalgning

Rehabilitering til alle kraeftpatienter med behov

For alle kreeftpatienter bgr der systematisk og lgbende tages stilling til den enkeltes
rehabiliteringsbehov. Kraftpatienter med pavist rehabiliteringsbehov ber tilbydes
veltilrettelagte, malrettede og koordinerede indsatser, som retter sig mod fysiske, psykiske,
eksistentielle og sociale behov.

Implementering af validerede redskaber til identificering af rehabiliteringsbehov
Der bor udveelges og implementeres validerede redskaber, som anvendes landsdaekkende, til
identifikation og vurdering af rehabiliteringsbehov hos den enkelte kreeftpatient.

Landsdakkende, faglige retningslinjer for rehabilitering, senfalger og opfelgning

Der bgr med udgangspunkt i evidens og erfaring udarbejdes landsdeekkende, faglige
retningslinjer for rehabilitering, senfglger og opfalgning, hvor opfelgning bestar af bade klinisk
kontrol og opfalgning pa rehabilitering og senfalger. | forbindelse med nye kraftbehandlinger
bar der serlig fokuseres pa systematisk opfalgning af potentielle senfalger.

Forlgbsprogram indeholdende rehabilitering, senfglger og opfglgning

Der bar udarbejdes et generisk tveerfagligt og tveersektorielt forlgbsprogram for patienter med
kreeft omfattende bl.a. rehabilitering, senfalger og opfalgning. Forlgbsprogrammet bgr basere
sig pa landsdaekkende faglige retningslinjer og kan evt. ogsa indeholde indsatser vedrarende
palliation.

Skriftlig information om livet efter kraeftbehandling

Der bar for hver kraeftsygdom udformes generel information, der omfatter patientens handle-
og kontaktmuligheder i forbindelse med rehabilitering, senfelger og opfalgning. Den skriftlige
information understgtter den mundtlige og gives til patienten pa et relevant tidspunkt i forlgbet.
Informationen bgar ligeledes vare tilgengelig i elektronisk format.

Palliation

Forlgbsprogram og Kliniske retningslinjer for palliativ indsats

Der bgr udarbejdes et generisk tvaerfagligt og tveersektorielt forlgbsprogram for patienter med
kreeft omfattende bl.a. palliativ indsats. Forlgbsprogrammet bgr basere sig pa landsdaekkende
kliniske retningslinjer for bade det basale og specialiserede niveau og kan evt. ogsa indeholde
indsatser vedrgrende rehabilitering, senfelger og opfalgning.

Aftalte rammer for den palliative indsats

Kommuner og regioners forpligtelser og samarbejde pa det palliative omrade i forbindelse med
kraeftpatienter ber indga i det obligatoriske aftaleomrade i sundhedsaftalerne, der vedrarer
indlaeggelses- og udskrivningsforlab.

Styrkelse af den palliative indsats pa det basale niveau

Kommuner og sygehusafdelinger bar have en fastlagt strategi for den palliative indsats pa det
basale niveau. Strategien bgr i kombination med landsdaekkende kliniske retningslinjer pa
omradet sikre systematisk og effektiv vurdering af behov med henblik pa at tilbyde den enkelte
kraeftpatient individuelt tilrettelagte, malrettede og koordinerede indsatser. Det ber sikres, at
det basale niveau har mulighed for kontakt med det specialiserede niveau dggnet rundt,

7



herunder fx telefonisk radgivning. Der ber endvidere veere mulighed for, at kraeftpatienter, der
behandles pa det basale niveau, kan fa tilsyn fra det specialiserede niveau ved behov.

Udbygning af den palliative indsats pa det specialiserede niveau

De specialiserede palliative tilbud bar udbygges, sa alle patienter med behov herfor efter
visitation far adgang til tveerfaglige palliative specialister, uanset hvor patienten opholder sig.
Der er behov for en udbygning af de sygehusbaserede palliative tilbud i lighed med den
udbygning, der er sket pa hospiceomradet. De specialiserede palliative tilbud bgr omfatte
serlige palliative sengeafsnit pa sygehusene, hospice, hjemmetilbud samt ambulante tilbud og
dagtilbud.

Brugerinddragelse

Individuel patientinddragelse

De fagprofessionelle bgr lgbende sikre, at alle dele af det enkelte forlgb er afstemt med
kreeftpatientens forventninger og gnsker. Den fagprofessionelle og patienten udarbejder i
feellesskab en plan, der tager udgangspunkt i patientens kompetence, herunder patientens
sygdomsmassige og psykosociale situation, bl.a. for at fremme patientens mulighed for
egenomsorg. De fagprofessionelle informerer patienten om begrundelse for valg af
undersggelser og konkrete indsatser. Der bgr udarbejdes retningslinjer for indholdet i en plan,
0g patienten accepterer og giver samtykke til planen. Information til og inddragelse af socialt
udsatte udger en sarlig udfordring og bar have serlig opmarksomhed.

Fokus pa information ved overgange i patientforlgbet

Den fagprofessionelle bar ved overgange i patientforlgbet, fx mellem afdelinger eller sektorer,
informere kreeftpatienten mundtligt og skriftligt om det videre forlgb, tilbyde patienten en kopi
af journalen og vejlede om, hvordan patienten selv kan bedre sin situation. Ved et ambulant
forlgb bgr patienten regelmaessigt modtage information om og status for eget forlab.

Pargrendeinddragelse

De fagprofessionelle bgr lgbende involvere kraftpatientens pargrende i planer for
patientforlgbet i det omfang, patienten gnsker det. De fagprofessionelle bgr veere
opmarksomme pa pargrendes gnsker om information og pa, at pargrende kan vere en
ressource i forlgbet. Herudover anbefales det, at der laves landsdeekkende standarder, som
beskriver de fagprofessionelles ansvar og arbejdsopgaver, hvis de pargrende har serlige behov,
som fx bgrn og unge.

Organisatorisk brugerinddragelse

Brugere (kraftpatienter og pargrende) ber veere involveret i relevante fora, hvor udvikling og
evaluering af sundhedsvaesenet drgftes. Brugerrepraesentanter kan med fordel forberedes
systematisk i repraesentation af generelle brugerperspektiver og i metoder til vidensindsamling
om brugerperspektiver.

Uddannelse og kompetenceudvikling

@gede fagspecifikke kompetencer

En forudsatning for hgj kvalitet i den specialiserede kraftbehandling er, at regioner og
videnskabelige selskaber — bl.a. via udvikling af fagomrader - sikrer efteruddannelse af
sundhedsprofessionelle til at besidde spidskompetencer pa hgjeste niveau, og at disse
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kompetencer lgbende udvikles og justeres i overensstemmelse med den evidensbaserede viden
pa kreeftomradet. Samtidig bgr det sikres, at der rekrutteres og uddannes et tilstraekkeligt antal
kvalificerede sundhedsprofessionelle til omradet.

@gede generelle kompetencer

Fagprofessionelle, der beskaftiger sig med forebyggelse, tidlig opsporing, rehabilitering,
palliation og patientinddragelse i forhold til kreeft i sundhedsvasenet og i den kommunale
sektor, bar have de rette generelle kompetencer pa omraderne, inklusiv treening i
kommunikation og sundhedspadagogik. Kompetencerne bar erhverves systematisk pa grund-,
videre- og efteruddannelserne.

Uddannelse i tveerfagligt teamarbejde

Det bar sikres, at der pa grund-, videre- og efteruddannelserne opbygges erfaring med at
arbejde i tvaerfaglige teams. Uddannelserne bgr i gget omfang fokusere pa betydning af fag- og
sektorkulturer og styrke kompetencer i kommunikation og samarbejde med henblik pa at opna
starre forstaelse for de forskellige faggruppers viden og funktion.

Grundlag for evidensbaseret praksis

Det bar sikres, at fagprofessionelle, der er involveret i indsatsen pa kreeftomradet, har
kompetencer til at arbejde evidensbaseret, herunder grundleeggende viden om dokumentation,
forskning og analyser pa sundhedsomradet.

Effektiv ressourceudnyttelse

Det bar sikres, at personaleressourcerne pa kraeftomradet udnyttes mest effektivt, herunder bar
fx mulighederne for opgaveglidning til andre faggrupper og fastholdelse af
sundhedsprofessionelle udnyttes.

Forskning og udvikling

Styrkelse af kreeftforskningsnetvaerk

Eksisterende og nye kraftforskningsnetveerk bar styrkes og udvides ved samarbejde bade i ind-
og udland med gget fokus pa forskning inden for aspekter af kreeftomradet som beskrevet i
oplaegget, fx forebyggelse, rehabilitering, palliation og organisation pa kreeftomradet.

Styrkelse af lokal infrastruktur

| eksisterende og nye kreeftforskningsnetveerk bar den lokale infrastruktur styrkes fx ved
adgang til generel bistand til design og udferelse af forskningsprojekter, herunder ved hjelp fra
administrative medarbejdere, statistikere m.fl.

Implementering af ny viden
Der bar veere gget ledelsesmassigt fokus pa implementering af ny viden i den daglige praksis i
savel staten som regioner og kommuner.

Dokumentation og Monitorering

Evidensbaseret praksis og videndeling i forbindelse med nye initiativer
Det anbefales, at evaluering af forudsatninger og konsekvenser altid gennemfares i forbindelse
med nye initiativer, og at der pa landsplan arbejdes med koordineret vidensopsamling med
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henblik pa videndeling og rationel ressourceudnyttelse. Dette med henblik pa at lokale og
landsdaekkende initiativer pa kreeftomradet i videst muligt omfang udfaerdiges med baggrund i
evidens og viden. Det er et felles ansvar at sikre at evaluering og vidensopsamling integreres i
drift og udvikling af sundhedsvasenet.

Katalog over behov for fremtidig dokumentation og monitorering

Det anbefales, at Sundhedsstyrelsen i samarbejde med udvalgte fagpersoner udarbejder et
katalog over behov for fremtidig dokumentation og monitorering med henblik pa at sikre en
klar koordinering og prioritering pa tveers af de mange aktarer pa omradet, saledes at
ressourcerne til dataindsamling udnyttes bedst muligt. Som grundlag herfor anbefales det, at
aktgrerne pa sundhedsomradet i feellesskab skaber nationalt overblik over eksisterende
dokumentation og monitorering pa kraeftomradet.

Tveersektoriel forlgbsbaseret dokumentation

Det anbefales, at der skabes grundlag for og etableres forlgbsbaseret dokumentation pa tveers af
sektorer saledes, at data afspejler det samlede forlgb for den enkelte borger og patient, herunder
forebyggende tiltag. Der bgr i videst muligt omfang arbejdes med brug af eksisterende data og
IT-lgsninger.

Systematisk maling af og opfelgning pa kvalitet

Det anbefales, at organisering og metode fra de Kliniske kvalitetsdatabaser udbredes med
henblik pa gget indsamling af og opfalgning pa kvalitetsdata. Udbredelsen skal koordineres fra
nationalt hold og ske i alle sektorer og til andre omrader end sygdomsbehandling, fx
forebyggende tiltag pa tveers af sektorer.

En sammenhangende indsats

Gode rammer for et samlet patientforlgb

Det bar sikres, at rammerne for indsatserne pa kraeftomradet understgtter sammenhangende
forlgb, bl.a. gennem et landsdakkende forlgbsprogram for rehabilitering, senfalger, opfalgning
og palliation. Det bgr overvejes, hvorvidt hele patientforlgbet, herunder ogsa forebyggelse og
tidlig opsporing, kan indga. Forlgbsprogrammet bgr knyttes teet an til pakkeforlgb for kreft.

Klare aftaler for samarbejde mellem involverede aktgrer

Der bor vaere klare aftaler for ansvars- og arbejdsdeling, kommunikation og koordination
mellem professionelle aktarer i regionalt og kommunalt regi med henblik pa at understatte
kreeftpatienters forlgb indenfor og mellem sektorer.

Systematisk erfaringsopsamling

Der bgr foretages en systematisk opsamling af lokale erfaringer med koordinerende tiltag
indenfor og mellem sektorer som fx multidisciplingre teams, forlgbskoordinatorer og
kontaktpersonordninger med henblik pa udbredelse af god praksis.

Adgang til psykologhjelp ved behov
Det bar sikres, at der er adgang til psykologhjeelp, nar fagprofessionelle vurderer, at der er
behov herfor til kreeftpatienter og deres naermeste pargrende som et led i hele kraeftforlgbet.
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BILAG 2

Oversigt over hospitaler der udreder og behandler kreft i Region Hovedstaden

Marts 2011

Kreeftsygdom/hospital

Rigshospitalet

Udredning og

Operation

Kemoterapi

dlainostlcermi

Strélebehandling

Gentofte Hospital*

X

Hillergd Hospital

Rigshospitalet

Herlev Hosiltal

Herlev Hospital

X

X

X

Bornholm Hospital**

Hillergd Hospital

X X [X X

Hillerad Hospital

Bispebjerg hospital

Glostrup Hospital

Hvidovre Hospital

Herlev Hospital

XX XX | X

Bornholm Hospital**

XX [X | X [X |X

Riishosiitalet X X

Gentofte Hospital X
Bispebjerg Hospital X
Bornholm Hospital** X

Rigshospitalet

Hillerad Hospital

Herlev Hospital

Bornholm Hospital **

Hillerad Hospital X X

Hvidovre Hospital X X

Herlev Hospital X X X X

Rigshospitalet X X X X
X

Herlev Hospital

X

X

X

Rigshospitalet

X

X

X

Rigshospitalet

X

X

Bornholm Hosiital** X

X

X

Frederiksberg Hospital

X

X
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Herlev Hosi|tal

Rigshospitalet

Herlev Hosiltal

Rigshospitalet

X
Glostrup Hospital X
Hillerad Hospital X
Bispebjerg Hospital X

Rigshospitalet X X X X
Frederiksberg Hospital

Herlev Hosiltal

Bispebjerg Hospital X

Hvidovre Hospital X

Hillerad Hospital X X Rk

Rigshospitalet X X X X
Herlev Hospital X X X

Rigshospitalet X X X
Herlev Hospital X X

Rigshospitalet X X X X
Herlev Hospital X X

x
x

Hillergd Hospital

Hvidovre Hosiltal

Glostrup Hospital

Rigshospitalet X X

* Den 1. maj 2011 overgar al udredning og behandling fra Gentofte Hospital til Rigshospitalet. Rigshospitalet vil
forsat have en elektiv udefunktion pa Gentofte Hospital.

** Pa grund af sin geografiske placering deludreder og -behandler Bornholm Hospital en afgraenset gruppe
kraftpatienter. Al kreeftudredning og behandling pa Bornholm Hospital foregar i samarbejde med afdelinger fra
andre af regionens hospitaler, primert Rigshospitalet og Bispebjerg Hospital.

*** Hematologiske kreftformer behandles medicinsk pa heematologisk afdeling

**** Hillerad Hospital behandler bugspytkirtelkraeft i formaliseret samarbejde med Herlev Hospital

Oversigten viser overordnet, hvor de forskellige kraeftformer udredes og behandles. Det er ikke
muligt ud fra oversigten at udrede en detaljeret gennemgang af, hvilke afdelinger der udreder og
behandler en specifik kraeftform. Alle de kraeftformer med lavt volumen vil i udgangspunktet
blive udredt og behandlet ved faerre hospitaler, end det fremgar af oversigten. Eksempelvis
udredes og behandles patienter med kreeft i eeggestokkene kun pa Herlev Hospital og
Rigshospitalet.



BILAG 3
Aftale om Kreeftplan IlI

Regeringen (Venstre og Konservative), Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er
enige om at gennemfore en styrket indsats pa kreftomrddet med en Kreftplan III.
Den massive indsats for at forbedre den danske kraeftindsats til hojeste internationale
niveau, og det momentum, der eksisterer pa omradet, skal fastholdes og udbygges.

Kreftplan 111 skal serligt fore til:

. Hurtigere diagnostik ved mistanke om kraeft samt styrkelse af den tidlige op-
spoting

° Bedre efterforlob med et markant loft af rehabiliteringen og den palliative ind-
sats

° Oget overlevelse for danske kraftpatienter samt forbedring af livskvaliteten

for patienterne bade for, under og efter behandlingen

Kreftplan III fokuserer primaert pa de dele af patientens forleb, som ligger for og
efter selve behandlingen. Vi skal vare hurtigere til at finde ud af om folk har kreft,
og vi skal vare bedre til at opfylde de behov, den enkelte patient har i forlengelse af
selve behandlingsforlobet. Kort sagt skal kreftpatienter bringes sikkert tilbage til en
meningsfuld hverdag. Det gzlder bade de borgere, som er helbredt for kreft, og de
som skal leve resten af deres liv med sygdommen. Regeringen, Dansk Folkeparti og
Kristendemokraterne vil blandt andet tage folgende initiativer med Kreftplan I11I:

° Vi vil indfere en diagnostisk pakke for patienter med uspecifikke symptomer
pa kreeft, si deres situation afklares hurtigt som led i et sammenhaengende di-
agnostisk forleb

. Vi vil indfere landsdaekkende screening for tyk- og endetarmskraeft som et til-
bud til personer i alderen 50-74 ar

° Vi vil indfere et samlet forlebsprogram for kraftpatienters rehabilitering og
palliation, sd de mennesker der har haft kraeft finder tilbage til et meningsfuldt
liv, og de der desvarre ikke kan helbredes fir den nedvendige stotte og lin-

dring

° Vi vil styrke den palliative indsats bide pa det basale og specialiserede niveau
og afsxtte midler til nye hospicepladser

. Vi vil styrke inddragelsen af patienternes parerende, og det skal ske med ser-
ligt fokus pa born, der som parerende er en sirbar - men ofte tavs — gruppe

. Vi vil styrke forebyggelsen af kreft, si endnu ferre danskere overhovedet
rammes af sygdommen

. Vi vil styrke danskernes kendskab til symptomer pa kreft

° Vi vil styrke forlebskoordinationen
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Disse overordnede milsztninger, som konkretiseres i planen, skal bidrage til en oget
helhedstenkning pa hele kreftomridet. Alle, der kommer i kontakt med den danske
kreftindsats, det vare sig borgere med mistanke om kraft, patienter og pérerende,
skal opleve tryghed, helhed og hej kvalitet gennem hele forlobet.

Det er samtidig vigtigt at understrege, at de tidligere initiativer, herunder Kreftplan 1
og Kraftplan II, naturligvis ikke gir i glemmebogen - tvaertimod er de fundamentet
for Kraeftplan III. Og det skal understreges, at det ikke forholder sig sidan, at Kraft-
plan II nedvendigvis skal vare fuldstendig ferdigimplementeret, for man kan be-
gynde at arbejde med en Kreftplan III. Der vil vere et andet fokus i Kraeftplan 111
sammenlignet med de tidligere kraftplaner og kreftplanerne vil sdledes supplere og
understotte hinanden. Kraftplan I1I kan pa den méde bidrage til at fastholde den po-
sitive udvikling og sikre fortsat momentum pa kraeftomradet.

Det har krevet en meget stor og anerkendelsesvaerdig indsats pd de danske hospitaler
at gennemfore de betydelige forbedringer, vi har set 1 udrednings- og behandlings-
indsatsen pé kreftomradet de seneste dr. Vi har blandt andet med indferelse af pak-
keforleb set, at bade viljen og modet til at skabe vigtige forandringer findes hos akte-
rerne pa kreftomrddet. Det er en helt afgorende forudsztning for succes, og det vi-
ser, at med de rigtige rammer og de nedvendige ressourcer kan der udrettes impone-
rende @ndringer og forbedringer pa kort tid.

Det er parternes forventning, at vi med de ressourcer som Kraftplan 111 tilferer om-
radet, vil fastholde og styrke indsatsen pa kraftomradet yderligere til gavn for patien-
terne og deres parorende.

Store fremskridt pa kreeftomradet

Kreftomradet har undergdet en betydelig udvikling de seneste 10 ar. I dr 2000 kom
Kreftplan I, hvis formal var at nedsatte dedeligheden ved generelt at forbedre
kraeftbehandlingen. Man styrkede blandt andet forebyggelsen og der skete en kraftig
vaekst 1 diagnostik og behandling af kreftsygdomme. I 2005 blev Kraftplan I supple-
ret med Kraftplan 11, hvor fokus var pd styrket forebyggelse, serligt pa tobaksomra-
det, samt anbefalinger om, at tilbyde udrednings- og behandlingsforleb, der opleves
sammenhangende og er af hoj international faglig kvalitet. Kraeftplan II blev fulgt op
af aftalen mellem regeringen og Dansk Folkeparti om forbedring af behandlingen af
kraeft. Heri blev der afsat okonomiske ressourcer til at gennemfore de vasentligste
anbefalinger i Kraftplan II.

I oktober 2007 indgik regeringen og Danske Regioner aftalen om akut handling og
klar besked til kreftpatienter. Aftalen har betydet, at der i dag er indfort pakkeforlob
for alle kreftformer. Et pakkeforleb sikrer patienter forleb af hoej faglig kvalitet uden
unedig ventetid. Af pakkerne fremgar ogsa malsaetninger for handtering af patienter,
som ikke kan folge et standardpakkeforlob.

Aftaler om Finansloven for 2011 - November 2010



I august 2010 offentliggjorde Sundhedsstyrelsen en national monitorering af kreftpa-
tienters forlob. Tallene viser hurtigere forlob og dermed kortere vej til behandling for
otte ud af elleve store kraeftformer i dag sammenlignet med i 2008. I forlengelse her-
af udarbejdede regionerne en redegorelse, der understreger, at dansk kreftbehandling
har udviklet sig meget positivt, og at pakkeforlobene blandt andet har medfort hurti-
gere udredning og behandling, at beslutningerne traeffes i et team af specialister, de
har styrket dialogen mellem specialerne og fremmet en ensartet behandling i hele
landet.

Kreftomradet er blevet tilgodeset med betydelige ressourcer de seneste r. Det illu-
streres i boks 1 nedenfor.

Boks 1. Ekstra midler til kreeftomradet siden 2005

30 mio. kr. i 2006 til mammaografiscreening

200 mio. kr. arligt fra 2006 til kraeftmedicin

20 mio. kr. i 2006 og 2007 til rehabilitering

50 mio. kr. i 2006 til produktivitetsfremmende omleegninger

25 mio. kr. i 2006 til klinisk kreeftforskning

15 mio. kr. i 2006 og 143 mio. kr. arligt fra 2007 til eksperimentel kraeftbehandling
300 mio. kr. arligt fra 2007 primeert til kreeftmedicin

225 mio. kr. i 2007 til indfarelse af pakkeforlgb

175 mio. kr. arligt fra 2008 til indferelse af pakkeforlgb

108 mio. kr. i 2007 og 208 mio. kr. arligt fra 2008 til stralebehandling

25 mio. kr. i 2008 og 183 mio. kr. arligt fra 2009 til livmoderhalskraeftvaccine
2,25 mia. kr. til lanepuljer til kreeftapparatur siden 2005

Der er samtidigt sket en markant stigning i behandlingsaktiviteten siden 2001. Det
gelder bade antallet af opererede personer og antallet af behandlinger og operationer.
Det ses af figurerne 1-4. Den stigende behandlingsaktivitet har varet ledsaget af en
oget overlevelse for danske kreftpatienter.

| Figur 1 Figur 2
Antal personer, som har faet krzeft- eller Antal opererede og operationer for kreeft
kreeftrelateret behandling, 2001-2009 og kreeftrelaterede forhold 2001-2009
Tusinde personer Tusinde personer Tusinde operationer Tusinde opererede
210 210 270 100
200 200 250 2
90
190 190 230 o
180 180 210 80
170 170
190 75
160 160 70
150 150 170 65
140 + T T T T T T T T + 140 150 T T T T T T T T - 60
01 02 03 04 05 06 07 08 09 01 02 03 04 05 06 07 08 09
_ — Operationer (venstre akse)
Krzeftbehandlede Opererede (hgjre akse)
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| Figur 3

| Figur 4

Antal eksterne strélebehandlinger, 2001-

— Eksterne stralebehandlinger

Antal kemobehandlinger, 2001-2009

— Kemobehandlinger

2009

Tusinde behandlinger Tusinde behandlinger Tusinde behandlinger Tusinde behandlinger
290 290 270 270
270 270 250 250
250 250 230 230
230 230 i;g i;g
2L 2 170 170
190 190 150 150
170 170 130 130
150 T T T T T T + 150 110 ~ T T T T T - 110

03 04 05 06 07 08 09 03 04 05 06 07 08 09

Vi begynder at se resultaterne af de senere drs massive indsats for at styrke udredning
og behandling af kreft, og vi ser, at flere og flere overlever en kraftsygdom. Det be-
tyder, at der i dag lever over 200.000 danskere med kraeft. De skal, i det omfang de
har et behov, rehabiliteres og péd fornuftig vis hjalpes tilbage til en meningsfuld
hverdag - bade fysisk, socialt og arbejdsmassigt.

Kreftplan III og det sundhedsfaglige opleg “Styrket indsats pa kraeftomradet” skal
bidrage til en oget helbedsindsats pa kraeftomridet med udgangspunkt i den enkeltes
onsker og behov, si patienten oplever tryghed og hej kvalitet 1 hele forlobet fra mis-
tanken om kraeft opstar, til patienten er feerdigbehandlet og rehabiliteret.

TIDLIG OPSPORING OG DIAGNOSTIK

Diagnostisk pakke

Kreft skal opdages tidligt. Jo tidligere sygdommen opdages, desto storre er patien-
tens chance for at overleve og patienten kan tilbydes en mindre belastende behand-
ling. Derfor har tidlig opsporing potentiale til at gore en stor forskel for patienternes
behandlingsmuligheder og ovetlevelse — og dermed for den danske kraftbehandling
som helhed.

Pakkeforlobene har allerede forbedret udredning af patienter, hvor der findes be-
grundet mistanke om kreft. Men patienter med uspecifikke symptomer pa kreft kan
imidlertid ikke henvises direkte til et pakkeforlob. Disse patienter kan opleve lange
og usammenhangende udredningsforleb. Der er derfor behov for at sikre hurtig
specialiseret udredning af patienter, nir den praktiserende lege har mistanke om
kraeft eller anden alvorlig sygdom, men ikke kan udpege nojagtig hvilken.

Der er indfort et generelt udvidet frit valg til diagnostiske undersogelser med virk-
ning fra 1. januar 2010. Den nye rettighed, som vedrerer enkeltstiende undersogel-
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ser, er til gavn for en stor gruppe patienter, som far mulighed for et kortere udred-
nings- og behandlingsforlob.

For at sikre hurtige og sammenhangende forleb for patienter med uspecifikke symp-
tomer pd alvorlig sygdom, som har behov for en raekke diagnostiske undersogelser,
vurderes der dog at vare behov for yderligere tiltag. For at sikre et markant loft 1 di-
agnostikken for denne patientgruppe skal der derfor udarbejdes en samlet diagno-
stisk pakke for patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kan ty-
de pé kraft. Pakken skal indeholde kliniske retningslinjer for udredning og henvis-
ning af patienter med uspecifikke symptomer pad alvorlig sygdom. Retningslinjerne
skal primert vaere orienteret mod patienter, der moder hos den praktiserede lege
med uspecifikke symptomer. Udover at retningslinjerne skal stotte den praktiserende
lege 1 sin udredning af patienten, skal retningslinjerne fungere som et “visitations-
veerktoj” til legens eventuelle viderehenvisning til den specialiserede udredning. Den
diagnostiske pakke skal ogsa indeholde kliniske retningslinjer for den videre udred-
ning i sygehusregi, samt beskrive principper for kommunikation mellem sundheds-
personalet og patienten med sarligt fokus pd patientens overgange mellem almen
praksis og det specialiserede niveau. Endvidere skal den diagnostiske pakke beskrive
principper for organisering med henblik pa at sikre en samlet forlebsplanlegning og
entydig ansvarsplacering gennem hele patientens forlob, si der ikke opstir tvivl om,
hvem der har ansvaret for patienten og til hvem, patienten skal henvende sig.

Det betyder ogsa, at nir almen praksis har henvist en patient med uspecifikke symp-
tomer pa alvorlig sygdom til diagnostisk undersogelse pa sygehus, skal patienten ikke
sendes tilbage til den praktiserende laege, for en diagnose er stillet eller mistanken om
alvorlig sygdom er afkreftet. Det vil sige, at det pdgaeldende sygehus har ansvaret for
at udrede patienten endeligt. Det er regionerne, der udformer den konkrete organisa-
toriske tilretteleeggelse af den diagnostiske pakke. Det kan for eksempel ske ved, at
den diagnostiske pakke forankres i fysiske sdvel som sakaldt virtuelle diagnostiske
centre. Ogsa dbne ambulatorier for diagnostiske undersogelser og lignende vil kunne
understotte hensigtsmassig organisering af den diagnostiske pakke.

Ensartet og let adgang til specialiseret udredning samt vejledning til den
praktiserende leege

For patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig syedom vil specialistunderso-
gelser ofte vare relevante som led i udredningen. Afthengig af den regionale organi-
sering kan det bade vare i form af udredning hos privatpraktiserende speciallege og
pé sygehus. For at fremme udredning og diagnostik uden unedig ventetid er det der-
for vigtigt, at der ikke er barrierer for almen praksis’ adgang til at henvise til specia-
listundersogelser savel som for speciallegers adgang til at henvise pa tvers af specia-
ler, herunder ogsa pd tvers af sygehusafdelinger.

Den praktiserende lege skal desuden have mulighed for at fa specialistvejledning i sin

udredning af patienter med uspecifikke symptomer. Det galder bade i relation til at
identificere mulige symptomer pa kreft og hvilken udredning, der i den forbindelse
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er mest hensigtsmassig at iverksatte. Derfor skal almen praksis sikres let adgang til
at drofte udredningen af konkrete patienter med specialister pa relevante sygehusat-
delinger.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemofkraterne er enige om, at der afswttes 1 mio. kr. i
2011 il at ndarbejde den diagnostiske pakke for patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig
sygdoms, der kan tyde pa kraft.

Aftaleparterne er enige om, at der fra 2012 og frem drligt afsattes 85 mio. kr. til regionerne med
henblik pa at styrke den tidlige diagnostik med ndgangspunkt i den diagnostiske pakke for patien-
ter med uspecifikke symptomer, der kan tyde pa kraft. Midlerne skal malrettes behovet for hen-
sigtsmassig organisering og tilretteleggelse af effektive diagnostiske forlob, herunder oget diagnostisk
kapacitet i form af fx billeddiagnostik, som folge af indforelsen af den diagnostiske pakke. Endpi-

dere kan midlerne mdlrettes eventuelle bebov for uddannelse og specialisering af swrlige personale-

grupper.

Aftaleparterne er enige om, at almen praksis skal have let og fleksibel adgang til henvisning til spe-
cialiseret udredning. Speciallegers adgang til at benvise pa tvers af specialer skal sikres, herunder
ogsd udredning pa sygebus pa tvers af afdelinger. Disse adgangsmuligheder skal vere ensartede for
hele landet.

Optimering af henvisning til pakkeforlgb

Det har vist sig, at det i nogle situationer kan vare vanskeligt for almen praksis at
henvise til pakkeforlebene for kraft. Yget viden om de konkrete henvisningskriterier
til pakkeforlobene forventes at kunne bidrage til, at en storre andel af patienterne kan
henvises direkte til et pakkeforleb - hvis muligt allerede ved den forste henvendelse
hos den praktiserende laege.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afswttes 4 mio. kr. i
2011 og 6 mio. kr. i 2012 til at opdatere de praktiserende lager pa symptomer pa kraft og pa kri-
terier for henvisning til pakkeforlob.

Styrkelse af danskernes kendskab til symptomer pa kreeft

En afgorende forudsztning for en tidlig indsats over for kreft er, at befolkningen har
kendskab til symptomer pa kreft og i givet fald seger lege. Der findes adskillige gode
kanaler til information om kreeft, som i dag ogsd nar ud til dele af befolkningen. Men
der er serlige grupper 1 samfundet, som ikke nds af de eksisterende kanaler og indsat-
ser. Derfor skal der iverkszttes en malrettet informationsindsats henvendt til disse
grupper, sa det sikres, at si mange som muligt har den nedvendige viden om symp-
tomer pa kreft. Indsatsen skal desuden adressere, hvordan det sikres, at viden om
symptomer pa kreft forer til, at den enkelte borger gér til lege, hvis borgeren oplever
symptomet.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afswttes 3 mio. kr. i
2011, til at gennemfore en malrettet informationsindsats om Symptomer pa kreft. Informations-
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kampagnen skal udformes med afset i viden om befolkeningens nuverende kendskab til symptomer
pd kraft.

LANDSDZAKKENDE SCREENINGSPROGRAMMER

Det er afgorende, at have fokus pa metoder til at opspore krzft og forstadier til
kraeft. Screening kan veere en effektiv metode til at finde en kreftsygdom i et sa tidligt
stadie, at sygdommen endnu ikke har manifesteret sig med symptomer. For de pati-
enter, som fir konstateret kraft 1 forbindelse med screening, og som pd grund af den
tidlige diagnosticering fir en vasentligt forbedret prognose og kan tilbydes mindre
indgribende behandling, er screening et yderst veerdifuldt tilbud.

Screening for tyk- og endetarmskraeft

I aftalen mellem regeringen og Dansk Folkeparti om forbedring af behandlingen af
kreft, som fulgte op pa Kreftplan 11, har parterne aftalt, at sporgsmilet om at indfo-
re et landsdakkende tilbud om screening for tyk- og endetarmskraft tages op, nar
resultatet foreligger af de to screeningsundersogelser, der blev ivarksat 1 2002 i det
davarende Kobenhavns Amt og Vejle Amt. Samtidigt er indforelse af screening for
tarmkreeft i overensstemmelse med en henstilling fra 2003 fra Ridet for den Europa-
iske Union, og screeningen er indfert eller er under indforelse i blandt andet Eng-
land, Finland og Italien. Endvidere har Sundhedsstyrelsen den 29. april 2010 pd bag-
grund af en udredning af mulighederne for og perspektiverne i at screene for tarm-
kraft, indstillet, at der indfores et tilbud om screening for tyk- og endetarmskreaft.

Pa denne baggrund er regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne enige
om, at tilbyde borgere i den relevante malgruppe screening for tyk- og endetarms-
kreft hvert andet ar.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om at indfore landsdekkende scree-
ning for tyk- og endetarmskraft som et tilbud til personer i alderen 50-74 dr hvert andet dr. Imple-
menteringen af screeningsprogrammet forberedes i drene 2011-2013 og i den forbindelse afsewttes der
38 mio. kr. i 2013 til etableringsomkostningerne. Screeningen pabegyndes i 2014 og indfases over 4
ar. I den forbindelse afsattes der 220 mio. fr. i 2014 stigende 11l 391 mio. kr. fra 2023.

Task Force for Patientforlob pd Kraft- og Hjerteomradet folger implementeringen
af screeningsprogrammet.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne legger vaegt pa, at der i for-
bindelse med ivaerkszttelse af screeningsprogrammet fokuseres pa nuanceret infor-
mation til borgerne. Det skal sikres, at borgerne i malgruppen for screening treffer
en aktiv og oplyst beslutning om, hvorvidt de onsker at tage imod tilbuddet om
screening eller ¢j og at de, som onsker screening, ogsia motiveres til reelt at blive
screenet.
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National opfglgning og kvalitetssikring af screeningsresultater

Der er allerede taget initiativ til at fremrykke indferelsen af screening for brystkreft,
sdledes at alle kvinder i malgruppen skulle have et tilbud om screening for brystkraeft
inden udgangen af 2009. Ligeledes har man i en lengere arrakke screenet for livmo-
derhalskraft. Det betyder, at der med indferelse af tilbud om screening for tyk- og
endetarmskreft er et landdakkende tilbud om screening for tre vasentlige kraeftfor-
met.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der skal
iverksattes en ensartet opfolgning pa de nationale screeningsprogrammer til brug for
lobende evaluering og optimering af programmerne, der samtidig skal inddrage in-
ternational forskning og erfaringer. Det skal ske som supplement til den eksisterende
monitorering af programmernes sundhedsfaglige kvalitet i regi af Kraeftstyregruppen.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsettes 1 mio. fr. arligt
fra 2013 #il en lobende evaluering og optimering af alle nationale screeningsprogrammer pa kraftom-
radet ved at ivarksatte en ensartet, systematisk opfolgning pa programmerne med fokus pd resultat-
opfolgning, deltagelsessikring, effekt samt faglig udvikling af screeningsomridet.

FORLZBSPROGRAM

Der er i dag over 200.000 mennesker, der lever med kraft eller har haft kreft. Flere
og flere patienter helbredes eller lever lengere tid med en kraeftsygdom. Derfor har et
stigende antal danskere behov for hjelp til at vende tilbage til en meningsfuld hver-
dag og hdndtere de folger, der kan opsta i forbindelse med sygdommen og behand-
lingen. Samtidigt skal den gruppe patienter, der desvarre ikke kan helbredes, sikres
stotte og lindring, si den sidste tid bliver sd god og tryg som muligt.

Det er derfor ikke alene nok at fokusere pa hurtig og effektiv behandling. En kraeft-
sygdom vender op og ned pi ens hverdag. For nogle vil sygdommen og behandlin-
gen medfore en rakke fysiske og psykiske folger. For de, der stadig er pd arbejds-
markedet, kan det betyde langt sygefraver eller helt opher af arbejde, og mange har
smerter og kan ikke klare de samme dagligdagsting, som man har veret vant til. Det
er vigtigt, at der sattes tidligt ind, sd der tages hind om de indvirkninger sygdommen
og behandlingen har pd patientens liv. Her kan maélrettede indsatser som genoptra-
ning, praktiske hjelpeforanstaltninger, hjalp til jobsituation, psykologhjalp og smer-
telindring vare med til at hjzlpe patienten tilbage til en si normal hverdag som mu-
lig. Det er indsatser, der kraver en tet koordinering mellem sygehus, almen praksis
og kommune 1 en samlet rehabiliterings- og palliativ indsats.

Forlgbsprogram for kreeftpatienters rehabilitering og palliation

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne vil styrke kraeftpatienters for-
lob yderligere gennem udvikling af et nationalt tvarfagligt og tvaersektorielt forlobs-
program for kraeftpatienters rehabilitering og palliation. Formalet med udviklingen af
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forlobsprogrammet er at opna en faglig indsats af hej kvalitet i hele forlebet og sikre
at den samlede indsats bliver sasmmenhagende for patienten

Fotlobsprogrammet skal sikre, at alle kraeftpatienter systematisk og pa baggrund af
klare faglige kriterier far vurderet sit behov for rehabilitering og palliation. I forlebs-
programmet skal der legges vagt pa tidlig indsats, hvor den behandlingsansvarlige
sygehusafdeling foretager en behovsvurdering af alle kreftpatienters rehabiliterings-
behov under behandlingsforlebet og altid ved udskrivning af patienten.

Kommunerne kan med fordel organisere sig med fx en kommunal rehabiliteringsko-
ordinator eller et koordinerende rehabiliteringsteam. En siddan organisering ses alle-
rede 1 en rekke kommuner. Koordinatorfunktionen kan sikre patienterne en sikker,
smidig og tryg overgang fra sygehus til primarsektoren og dermed fungere som ind-
gang til den kommunale rehabilitering og som bindeled til sygehusniveau og almen
praksis. Koordinatorfunktionen kan endvidere sikre, at patienten fir en sammen-
hangende indsats i kommunen.

Med udgangspunkt i forlebsprogrammet skal den enkelte patient tilbydes malrettet
rehabilitering og palliation efter behov i et sammenhangende forlob med vagt pa pa-
tientinddragelse og patientuddannelse. For de patienter, hvor helbredende behand-
ling desvarre ikke er mulig, skal forlobsprogrammet bidrage til at sikre den nedven-
dige stotte til at opna en tryg og verdig afslutning pd livet.

Forlebsprogrammet baseres pa faglige retningslinjer med henblik p4 at sikre et ensar-
tet og hojt fagligt niveau i indsatsen. Endvidere skal forlobsprogrammet sikre en
precis beskrivelse af opgave- og arbejdsdeling mellem sygehus, almen praksis og
kommune samt koordinering mellem alle involverede i patientens rehabiliteringsfor-
lob. Der skal i udviklingen af forlobsprogrammet inddrages internationale erfaringer
pa omradet. Regioner og kommuner skal forankre forlobsprogrammet i sundhedsat-
talerne. Forlobsprogrammet for kraeftpatienters rehabilitering og palliation skal indga
som en del af et samlet forlobsprogram for kreftbehandling.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsettes 1 mio. i 2011,
11l at udvikle et forlobsprogram for krafipatienters rehabilitering og palliation.

Aftaleparterne er desuden enige om at afseette 30 mio. kr. i 2012 og 40 mio. kr. drligt fra 2013 og
frem ti] at understotte et forlobsprogram for krafipatienters rebabilitering og palliation i kommuner-
ne 0g regionermne.

Palliation — lindrende behandling

Palliation er en tvarfaglig indsats, der tilbydes pd et specialiseret og et basalt niveau.
Den basale palliative indsats foregar i almen praksis, i kommunalt regi og pd almene
sygehusafdelinger. Den basale indsats udferes af personale, som varetager palliation
som én af mange opgaver. Den specialiserede palliative indsats foregar ved palliative
teams, pd palliative sengeafsnit pa sygehusene og pa hospices, hvor palliation er ker-
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neopgaven. Det vurderes, at der er behov for at styrke begge niveauer. Den styrkede
palliative indsats vil ikke alene komme kraeftpatienter til gode. Initiativerne pa det
palliative omrade, der beskrives nedenfor, skal 1 lige grad lofte indsatsen for alle
uhelbredeligt syge patienter.

Det specialiserede niveau

Der er behov for at udbygge adgangen til den specialiserede palliative indsats, blandt
andet 1 form af specialiserede palliative teams, der kan sikre det basale niveau bedre
adgang til specialistbistand. Det palliative team skal tilbyde assistance pa sygehusafde-
lingerne og hjemmebesog samt sta til radighed for det basale niveau degnet rundt.
En vigtig opgave for et palliativt team er at vere kompetencecenter, som det basale
palliative niveau kan radfere sig med. I dag er de palliative teams ikke dogndakkende
og der er derfor ikke altid adgang til specialiserede palliative kompetencer og radgiv-
ning. Dette betyder at palliative patienter, der ville foretrakke at blive i eget hjem, i
nogle tilfzlde mé indlegges, hvis deres helbredssituation xndres om natten eller i
weekenden.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsattes 8 mio. kr. fra
2011 og frem 1il at sikre oget adgang 1il specialiseret palliativ bebandling og specialiseret radgivning
til det basale nivean.

Der er herudover behov for at udbygge antallet af hospicepladser samt antallet af
palliative sengepladser pé sygehusene. I dag ligger palliative patienter pd almindelige
sygehusafdelinger, der ikke har den fornedne viden om palliation. Mange afdelinger
kan desuden ikke tilbyde dodende patienter enestue.

For at give flere patienter mulighed for ophold pa et hospice er regeringen, Dansk Folkeparti og Kri-
stendemofkraterne enige om at afsatte 6 mio. kr. i 2011 til etablering af 12 ekstra hospicepladser.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er endvidere enige om at ndbygge kapacite-
ten med yderligere 10 pladser arligt i perioden 2012-2014, si det samlede antal hospicepladser i
Danmark ndr op pa i alt 250. Parterne er enige om at afsette 5 mio. kr. drligt i perioden 2012-
2014 1l etableringstilskud til de ekstra 30 pladser. Tl drift af de i alt 42 nye hospicepladser, nar
disse er etableret, afswttes 6 mio. kr. i 2011, 15 mio. kr. i 2012, 22 mio. kr. i 2013 og 29 mio.
kr. arligt fra 2014 og frem.

Opdatering af kliniske retningslinjer om specialiseret palliation

I den specialiserede indsats er det vigtigt, at der defineres minimumskrav til, hvordan
indsatsen bor forega, og hvordan den organiseres, herunder hvilke personalegrupper,
der skal indga for blandt andet at sikre tvarfagliched. Der er derfor behov for at op-
datere de kliniske retningslinjer, som vil kunne understotte en ensartet kvalitet pa
tvaers af landet, sammenhangende patientforlob samt videndeling pd tvars af sekto-
rer og faggrupper.
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Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemofkraterne er enige om, at der afswttes 1 mio. kr. i
2011 1l at opdatere Sundhedsstyrelsens kliniske retningslinjer for den palliative indsats, som defk-
ker hele det palliative omride inklusiv krafl. Opdateringen skal koordineres med ndarbejdelsen af
Sforlobsprogrammet for krafipatienters rebabilitering og palliation.

Det basale niveau

I kommunerne kan man med fordel organisere sig med en neglefunktion, der har
seerligt ansvar for kommunens palliative patienter. En sidan organisering ses allerede
i en rekke kommuner. Funktionen sikrer lokal formidling af viden og er bindeled til
det specialiserede niveau med henblik pd at styrke samarbejdet pé tvaers af sektorer-
ne. Som beskrevet ovenfor sikres det nu, at den kommunale funktion degnet rundt
far adgang til ridgivning fra det specialiserede niveau. Det vil blandt andet kunne af-
hjxlpe indleggelse af mange terminale patienter, som har et enske om at blive 1 eget
hjem. Flere steder i landet har de palliative teams eller hospicerne korte uddannelses-
forleb, hvor de uddanner kommunale neglepersoner i palliation.

I Vejle har man udviklet medicinkassen ”Tryghedskassen”, som indeholder den ned-
vendige medicin mv. til en patients sidste levedegn. Formalet er, at sikre et godt for-
lob for patienter, der onsker at do hjemme. Det palliative team ordinerer trygheds-
kassen, som patienten har stiende 1 hjemmet. Den praktiserende lege, en kommunal
nogleperson eller vagtlegen kan ved behov give den ordinerede medicin fra tryg-
hedskassen.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemofkraterne er enige om, at der skal udarbejdes et kata-
log over bedste praksis for den basale palliative indsats i primarsektoren — herunder i almen prak-
SIS

Viden og forskning péa det palliative omrade

Det palliative omride er et udviklingsfelt, og der er mange gode initiativer i gang i
forhold til at koordinere og specialisere den palliative indsats, men der mangler et
samlet overblik over initiativer pa de forskellige niveauer. Palliativt Videncenter har
til formal at sikre udvikling, hej faglig kvalitet og spredning af viden i den palliative
indsats 1 Danmark. Centret har i 2009 lavet en kortlegning af den palliative indsats pa
det specialiserede niveau og arbejder nu pa at kortlegge indsatsen pd det kommunale
niveau. I 2011 vil centret kortlegge den basale palliative indsats pd sygehusene.

En videreforelse af Palliativt Videncenter kan medvirke til at sikre den fremtidige
udvikling og spredning af viden om palliation i Danmark. Derved kan den positive
udvikling af omradet understottes og styrkes med det formal at sikre en palliativ ind-
sats af hoj kvalitet.

Med henblik pa at opna en storre sammenhang mellem rehabiliteringsindsatsen og
den palliative indsats skal aktiviteterne pa RehabiliteringsCenter Dallund og Palliativt
Videnscenter sammentenkes fra 2012 i et nyt Videncenter for Rehablitering og Pal-
liation. Det nye center samles i regi af det tvarfaglige forskningsmilje pa Institut for
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Sundhedstjenesteforskning pa Syddansk Universitet, der bl.a. bestar af det Nationale
forskningscenter for kreftrehabilitering (NFK) og Forskningsenheden for Almen
Praksis.

Forankringen pa Syddansk Universitet er begrundet i, at universitetet har en styrke-
position inden for rehabiliteringsfeltet, og at Kreftens Bekampelse i forvejen har et
forskningssamarbejde med universitetet.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om at afsatte 4 mio. kr. darligt fra
2012 1l Palliativt Videnscenter, samt tage stilling til finansieringen af videreforsel af aktiviteterne
pd RehabiliteringsCenter Dallund i forbindelse med finanslovforhandlingerne for 2012.

PARGRENDE

Vi har i dag initiativer, der sikrer patienters inddragelse i eget forlob. Det er blandt
andet kontaktpersonordningen og pakkeforleb for kreft. Men aktiv patientinddragel-
se involverer ogsd fokus pd parerende, som skal inddrages i overensstemmelse med
patientens onsker. Undersogelser viser, at parerende til alvorligt syge kraeftpatienter
kan have en oget risiko for at udvikle psykiske lidelser. De parerendes behov savel
som ressourcer er en del af patientens samlede forlob. Regeringen, Dansk Folkeparti
og Kiristendemokraterne er derfor enige om, at sette fokus pa inddragelse af pire-
rende i Kraftplan 111

Bogrn er en seerligt udsat gruppe

En szrligt udsat - men ofte tavs - gruppe af parorende er born. Born der oplever at
far eller mor er alvorlig syg er i en meget utryg livssituation. Hvert ar oplever i omeg-
nen af 40.000 danske born og unge mellem 0 og 18 ir, at deres far eller mor bliver
indlagt med kritisk sygdom. Det er ikke kun kraeft, der er arsagen, men det er det
desverre ofte. Arligt mister godt 1.300 born en foralder pa grund af kreft.

Vi skal sikre, at born inddrages 1 deres foraxldres sygdomsforleb. Born som pareren-
de skal stottes og involveres i det omfang, det er hensigtsmassigt for det enkelte barn
i forhold til barnets folelsesmassige udvikling og ressourcer. Vi skal desuden sikre, at
vi kan tilbyde de nedvendige stottefunktioner, bade i forhold til den syge forzlders
behov for vejledning og information i forbindelse med sin rolle som forxlder og i
forhold til, at bern som parerende kan have behov for at tale med andre born i
samme situation eller ”professionelle andre”, der kan aflaste barnet.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsattes 5 mio. kr. i
2011 #l at sikre, at born som parorende til alvorligt syge foreldre involveres og stottes i det omfang,
det er hensigtsmassigt ud fra barnets bebov. Arbejdet kan gennemfores i samarbejde med fx Kraf-
tens Bekampelses "OmSorg”, der er en enbed, som vejleder voksne i at stotte born i sorg. Ogsa
Trygfonden og andre lignende organisationer kan inddrages i udviklingsarbejdet.
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Aftaleparterne er endpidere enige om, at der i 2011 udarbejdes nationale retningslinjer for sund-
hedspersonalets mode med pdarorende til alvorligt syge patienter. Retningslinjerne skal lwgge serligt
veegt pa born som parorende, og arbejdet skal inddrage de norske og eventuelt andre internationale
erfaringer pa omridet.

Aftaleparterne er desuden enige om, at der afsattes 1 mio. kr. i 2012 il at ndarbejde materiale, der
Sformidler retningslinjerne for inddragelse af parorende til de relevante sygebusafdelinger.

FOREBYGGELSE

Forebyggelsesomridet er styrket betydeligt de seneste dr. Kreft er netop en af de 8
folkesygdomme der tilbage i 2002 blev sat serligt fokus pa 1 sundhedsprogrammet
”Sund hele livet”. Mange kraeftsygdomme er relateret til den enkelte borgeres livsstil,
og det vurderes, at op mod en tredjedel af alle tilfaelde af kreft kan forebygges. Da en
forebyggelsesindsats ligger for udvikling af livsstilsrelaterede sygdomme, vil forebyg-
gelse af kraeft ogsa forebygge en lang raekke andre livsstilsrelaterede sygdomme, lige-
som kreftpatienter vil fi gavn af den forebyggelsesindsats, der er ivarksat generelt
for at deemme op for livsstilsrelaterede sygdomme i befolkningen.

I august 2007 tradte Lov om regfri miljeer 1 kraft. De atlige rygevaneundersogelser
fra Sundhedsstyrelsen viser, at antallet af danske dagligrygere er faldet fra ca. 24 pct. 1
2007 tl ca. 21 pct. 1 2010. Faldet i antal dagligrygere forventes pa sigt at sld positivt
igennem 1 statistikkerne for flere kreftsygdomme. For eksempel er lungekraft helt
overvejende fordrsaget af rygning, men rygning har ogsd indvirkning pa udvikling af
blandt andet kraeft i strube, svalg, mund, spiseror, bugspytkirtel, blere og livmoder-
hals.

I oktober 2009 blev der lanceret en handlingsplan for forebyggelse, som indeholder
30 forebyggelsesinitiativer. Handlingsplanen er blandt andet fulgt op af Forirspakke
2.0, hvor parterne bag har sikret hojere afgifter pa nogle af de forbrugsgoder, hvor
man ved at et overforbrug kan fore til livsstilssygdomme. Det drejer sig om tobak, is,
chokolade og andre sukkerholdige varer. Endvidere er der foraret 2010 indgaet en
bred politisk aftale om at indfere en forhojelse af aldersgrensen for keb af drikkeva-
rer med hoj alkoholprocent fra 16 til 18 ar.

Styrkelse af den generelle forebyggelse

Selvom forebyggelsesindsatsen pa kraftomradet ogsa tilgodeses af den generelle fo-
rebyggelsespolitik og de ovennzvnte tiltag, er parterne enige om, at sxtte ind pa ser-
lige omrdder med Kraftplan I1I. Livsstil grundlaegges allerede i den tidlige barndom,
hvorfor initiativerne pa forebyggelsesomradet primart skal vaere fokuseret pa born
og unge samt andre udsatte gruppe, hvor potentialet for at styrke sundheden er stort.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afswttes 3 mio. kr. i
2011, til at der gennemfores en informationskanmpagne malrettet born og unge samt serligt ndsatte
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grupper. Kampagnen skal fokusere pa det positive ved at fore en sund livsstil, herunder fordelene ved
at dyrke regelmessig motion, spise varieret og sundt, begranse indtaget af alkohol samt priovitere at
fa dekket sovnbebov.

Det kommunale niveau
Parterne er enige om, at komme med en rakke opfordringer til kommunerne om at oge
fokus pd fysisk aktivitet og motion. Det kan ske gennem folgende initiativer:

At skolerne indtenker fysisk aktivitet - ogsd uden for idraetstimerne. Der er allerede
flere skoler, der har hostet gode erfaringer pd dette omride, hvorfor det er oplagt at
lzere af hinanden.

At aktiv transport til og fra skole fremmes i et samarbejde mellem forzldre og skoler
- som foresldet af Forebyggelseskommissionen.

At kommunerne fremmer hensynet til aktiv transport, attraktive og let tilgengelige
gang- og cykelstier og ved at gore adgangen til gronne omrdder, inspirerende lege-
pladser og idratsfaciliteter lettere - som foreslaet i regeringens Sundhedspakke 2009.

Samtidigt vil parterne gerne stotte op om de positive tendenser, der allerede er i gang
i kommunerne omkring forbud mod rygning pa alle offentlige matrikler samt steder,
hvor det offentlige finansierer aktiviteter, der involverer born og unge.

Samme tendenser ses omkring adgangen til solarier i offentlige bygninger. Sammen-
hengen mellem eksponering for solariets intense UV-straling og udviklingen af hud-
og modermerkekraft er velkendt og veldokumenteret. Samtidigt ved vi, at bern og
unge er mere udsatte for at fa kraeft fra UV-straling, fordi deres krop er under udvik-
ling. Derfor opfordrer parterne kommunerne til helt at fjerne muligheden for at be-
nytte solarier i offentlige svemmehaller, idraetsanleg og evrige offentlige bygninger.

Indenrigs- og sundhedsministeren vil i forste halvdel af 2011 sende et brev til samtli-
ge kommuner, hvor de initiativer, der knytter sig til oget fysisk aktivitet i den kom-
munale planlegning, ophor af rygning pa offentlige matrikler samt ophor af adgang
til brug af solarier, konstruktivt adresseres som en opfordring til kommunerne.

Det skal samtidig fremhaves, at den enkelte kommunalbestyrelse med fordel kan
formulere klare mélsztninger for forebyggelsesindsatsen i kommunen. Det kan fx
ske med udgangspunkt i kommunens sundhedsprofil. De nye kommunale kvalitets-
kontrakter vil vare et oplagt sted for kommunalbestyrelsen at formulere sidanne
mal.

Styrket tobaksforebyggelse

Den nationale rygestopkampagne ”Hver eneste cigaret skader dig”, der korte fra ok-
tober 2009 til januar 2010, har haft stor effekt. Formalet med kampagnen var at bi-
drage til at begranse andelen af dagligrygere i1 befolkningen og nedbringe sygelighed
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og dodelighed som folge af rygning. I kampagnen blev rygerne opfordret til at soge
hjxlp til rygestop blandt andet pa ridgivningstelefonen STOP-Linien. En evaluering
viser, at kampagnen har fiet 40 pct. af alle rygere til at overveje at holde op med at
ryge, 10 pct. af rygerne til at gore et forsog pd at stoppe og knap 3 pct. til at holde
helt op med at ryge.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om at afsette 6 mio. kr. i 2011 #i/
at gennemfore den succesfulde nationale rygestopkampagne: "Huer eneste cigaret skader dig”. Kam-
pagnen kan eventuelt tilpasses yderligere med det formal at na serligt ndsatte grupper. Kampagnens
indhold skal vere fagligt dokumenteret.

Samtidig er aftaleparterne enige om at afsette 2,5 mio. kr. arligt fra 2011 til finansiering af driften
af STOP-Linien. Med disse midler forventes det endvidere, at STOP-linien kan ndvikle sine akti-
viteter 1il for eksempel i hojere grad at ivarksatte opsogende indsatser.

SAMMENHZNGENDE FORL@B OG FORTSAT FOKUS PA BEHANDLINGS-
INDSATSEN

Styrket forlgbskoordinatorfunktion

Regeringen og Dansk Folkeparti har sikret, at der i 2008 blev indfert pakkeforlob pa
kreftomridet og 1 2009 pakkeforlob pa hjerteomridet. Formalet med pakkeforlobe-
ne er — ud over at sikre patienterne forleb uden unedig ventetid og klar information
undervejs — at patienterne skal tilbydes velkoordinerede forlob. Regeringen, Dansk
Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at koordineringen af forlobene for
kreft- og hjertepatienter skal styrkes yderligere, sa patienter, hvis forleb finder sted
pé flere afdelinger eller sygehuse, ikke oplever at blive tabt i forlebet. En forlobsko-
ordinatorfunktion pd sygehusniveau kan understotte og styrke denne koordination.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at gore det obligatorisk for regi-
onerne at have organisatoriske forlobskoordinatorfunktioner pa sygebusnivean, som sikrer lobende
koordinering af forlob for kraft- og bjertepatienter bide internt pa afdelingerne og mellem sygebuse. 1
Jforbindelse med revision af pakkeforlobene, jf- nedenfor, medtages denne aftale i det generelle ramme-
papir for pakkeforlob pa kraft- og bjerteomradet: " Akut handling og klar besked - generelle ram-
mer for indforelse af pakkeforlob”.

Kreeftbehandling i udlandet

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne onsker at styrke patientin-
formationen om muligheder for henvisning til behandling i udlandet. Den danske
sundhedslovgivning giver en rakke muligheder for at patienter kan henvises til be-
handling i udlandet, herunder til hojt specialiseret, forskningsmassig og eksperimen-
tel behandling. Der er tale om velfungerende ordninger, som der med fordel kan sik-
res oget information om hos patienterne.
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Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om at afswtte 1 mio. kr. i 2011 ti/
udarbejdelse og formidling af patientinformation om mulighederne for henvisning til bebandling i ud-
landet.

Revision af pakkeforlgb for kreaeft

Regeringen, Dansk Folkeparti Kristendemokraterne finder det samtidig vigtigt, at der
fortsat sikres hurtige og sammenhangende patientforlob med hoj kvalitet i udredning
og behandling for alle kreftpatienter, herunder ogsa patienter med komorbiditet, til-
bagefald og for xldre patienter.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der i 2011 i regi af Sund-
hedsstyrelsen foretages en revision af pakfkeforlobene for kraft. 1 revisionen skal rehabilitering, un-
derstottende behandling og kontrol inkluderes i pakkeforlobene i det omfang det er hensigtsmessigt.
Ligeledes skal snitflader til andre dele af patientforlobet taenkes ind - det vil sige forlobsprogrammet
Jor kraflipatienters rebabilitering og palliaton, som skal indeholde anvisninger i forbold til blandt
andet rebabilitering, senfolger og palliation.

Styrket monitorering og kvalitetsudvikling

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne legger vaegt pé, at der sker en
systematisk opfelgning pé indsatsen pd kreftomridet. Bla. er det vigtigt med loben-
de opfoelgning pa forlebstider pa kreftomradet, herunder i forlengelse af initiativet
om indferelse af en diagnostisk pakke.

De i alt 18 Danske Multidisciplinar Cancer Grupper (DMCG) har udgjort en central
drivkraft i udarbejdelse og implementering af pakkeforlob pa kreftomradet.
DMCG’erne er samtidigt ansvarlige for en raekke kreftspecifikke kvalitetsdatabaser.
Disse databaser udger centrale instrumenter i forskning og kvalitetsudvikling pé
kreftomradet. De kliniske kvalitetsdatabaser skal 1 hojere grad indgd 1 den fortsatte
udvikling af den nationale monitorering pa kraeftomradet.

Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enig om, at der fra 2011 og frem afsettes
2 mio. kr. arligt til at styrke monitorering og kvalitetsudvikling pa kraftomridet i regi af
DMCG erne, herunder til anvendelse af de kliniske kvalitetsdatabaser i den nationale monitorering
pd kraflomridet.
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