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Forord

Kreeftomradet har laenge veeret et fokus i Grgnland. Der har veeret et seerligt fokus pa, hvordan forebyg-
gelse, diagnostik, patientforlab og behandling kan styrkes og sikres. | 2013 blev Kraeftplanen saledes udar-
bejdet af Departementet for Sundhed. Den indeholdt en reekke specifikke mal pa kraeftomradet, der skulle
bidrage til at styrke indsatsen mod kraeft.

Denne rapport er en evaluering af Kraeftplanen fra 2013, der ggr status pa udvalgte af Kreeftplanens delmal.
Evalueringsrapporten giver en unik og konkret indsigt i, hvordan det aktuelt stér til i patientens mgde med
sundhedsveesenet i relation til kraeft, seerligt angdende varigheden af kreeftudredning og -behandling.

Det er derfor med stor gleede, at vi kan preesentere ny og betydningsfuld viden pa kraeftomradet.
Rapporten kaster lys over udfordringer pa kraeftomradet, samt initiativer, der kan afhjeelpe udfordringerne.
Vi haber, at denne evaluering kan medvirke til at saette fokus pa omrader inden for kreeftudredning og -be-
handling, som er seerligt udfordrede, og at fremhaeve nogle af de udfordringer, der skal handteres, for at
forbedre kraeftomradet til gavn for patienter og borgere.

Tak til alle, der har bidraget til undersggelsen.

God leesning,

Morten Grgnbaek Christina Viskum Lytken Larsen
Direktar Forskningsgruppeleder

Statens Institut for Folkesundhed Center for Folkesundhed i Grgnland

Statens Institut for Folkesundhed
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Sammenfatning

| hervaerende evalueringsrapport har Center for Folkesundhed i Grgnland dels opgjort den eksisterende vi-
den pa kreeftomradet i Grgnland pa baggrund af videnskabelige litteratur. Dels undersggt forlgbsintervaller
for samtlige 158 kreeftpatienter, der blev nydiagnosticeret med kraeft i Grgnland i perioden 1. april 2018 til
31. marts 2019 ved en journalgennemgang. Der er tale om en evaluering af udvalgte punkter i Kraeftplanen
fra 2013. Undersagelsens resultater er desuden blevet drgftet med faglige naglepersoner fra sundhedsvee-
senet, der alle har bidraget med vigtige input.

For hver af de 158 kreeftpatienter er tre centrale tidsintervallet beregnet. Det drejer sig om: 1) Patientinter-
vallet, som beskriver tidsintervallet, fra patienten oplever sit farste symptom pa kraeftsygdom, til vedkom-
mende handler pa det givne symptom og kontakter sundhedsvaesenet; 2) Udredningsintervallet, som be-
skriver tidsintervallet, fra patienten fgrste gang har kontaktet sundhedsveesenet pa baggrund af symptomer
pa kreeftsygdommen, til vedkommende diagnosticeres med kreeft; samt 3) Behandlingsintervallet, som be-
skriver tidsintervallet, fra patienten har faet diagnosticeret kreeft til igangsaettelse af behandling. Det har vee-
ret ngdvendigt at opbygge data til denne del af undersggelsen fra bunden, fordi den tid, der gar mellem
symptomdebut, diagnose og igangsaettelse af behandling ikke er registreret systematisk noget sted.

Evalueringen viser overordnet, at der er en raekke udfordringer pa kraeftomradet, isaer angaende langvarige
udredningsforlgb, der kan have negative konsekvenser for borgeren. Resultaterne peger pa, at leengden af
de diagnostiske intervaller, og dermed tiden til kraeftdiagnose, bidrager mest til den samlede varighed af
kreeftforlgbet. Det geelder for alle de undersggte diagnoser og uanset hvor i landet, patienten fgrste gang
henvender sig til Sundhedsvaesenet.

Halvdelen af de kvinder, der indgik i undersggelsen, havde faet stillet en diagnose inden for 88 dage efter
deres fagrste henvendelse til sundhedsvaesenet. For maend var dette tal 87 dage. De 25 % af kvinderne, der
ventede leengst pa diagnosticering, ventede 198 dage, og de 25 % af maendene, der ventede laengst pa di-
agnosticering, ventede 228 dage. Hver 10. mand og kvinde ventede hhv. 393 og 378 (over ét ar) dage pa at
fa stillet en diagnose efter fgrste henvendelse til sundhedsveesenet. Halvdelen af bade kvinder og maend i
undersggelsen, fik igangsat behandling inden for 22 dage efter deres diagnose. Hver 10. mand ventede 68
dage (ca. 2 maneder) pa igangseettelse af behandling og hver 10. kvinde ventede 46 dage (ca. 1%2 maned).

Udredningsprocessen var leengere, hvis patientens henvendelse startede uden for Nuuk, end hvis den star-
tede i Nuuk. Udredningen tog omtrent lige lang tid for patienter bade fra byer med og uden regionshospital
og for patienter fra bygder. Der var ogsa forskelle i intervallerne alt efter kraeftdiagnose. For tyk- og ende-
tarmskreeft tog udredningen lzengst tid, og behandlingsintervallet tog kortest tid, i forhold til de andre diag-
noser. For brystkreeft tog udredningen kortest tid, og for lungekraeft tog patientintervallet kortest tid, i sam-
menlignet med andre kraeftdiagnoser. Hvad angar udredning specifikt for tyk- og endetarmskraeft, lunge-
kreeft og brystkreeft var det ca. 4 ud af 5 patienter, der var blevet undersggt med hhv. koloskopi, CT-skan-
ning og mammografi og triple-test.

De vigtigste fund fra den videnskabelige litteratur peger pa, at den hgjeste andel nydiagnosticerede tilfeelde
og dadelighed er for kreeft i andedraetsorganerne og kreeft i mave-tarmorganerne. Kreeftdgdeligheden har
over en laengere periode veeret ca. dobbelt sa hgj som i de andre nordiske lande. For nye tilfaelde af kraeft
har der over en laengere periode veeret store forskelle mellem Grgnland og de andre nordiske lande for en
lang reekke kreeftformer. Forekomsten af nye kreaefttilfaelde og kreeftdadelighed er saledes forskellig fra de
andre nordiske lande og har flere ligheder med kraeftmgnsteret blandt inuitbefolkninger i Arktis.

Pa baggrund af journalgennemgang, den videnskabelige litteratur og dreftelser med naglepersoner peges
der i evalueringsrapporten pa fire omrader for indsatser, der har til formal at styrke forebyggelses-, udred-
nings- og behandlingsindsatsen for kreeft i Grgnland.



Laesevejledning

Center for Folkesundhed i Grgnland har i 2019-2020 gennemfgrt en evaluering, der har undersggt en
reekke udvalgte delmal fra Forslag til Kraeftplan fra 2013. Formalet med evalueringen har veeret at under-
sege status pa udvalgte af kreeftplanens delmal samt at vurdere, i hvilket omfang delmalene var gennem-
fort. Delmalene inkluderer tidlig opsporing af kreeft, hurtig diagnosticering, tilbud om palliation og rehabilite-
ring, samt at sikre kreeftpatienter et veltilrettelagt samlet forlgb uden unadige ventetider. Undersggelsen gi-
ver et vigtigt grundlag for det videre arbejde pa kreeftomradet i Grenland, herunder seerligt angaende kraeft-
udredningen, der bidrager mest til den samlede lsengde af kraeftforlgbet for kreeftpatienter.

Evalueringen tager udgangspunkt i en gennemgang af patientjournaler for nydiagnosticerede kraeftpatien-
ter i perioden 1. april 2018 til 31. marts 2019, samt en gennemgang af litteratur pa kreeftomradet i Gran-
land.

Kapitel 1 beskriver baggrunden for og formalet med evalueringen. Naalakkersuisut har udarbejdet en
Kraeftplan i 2013, som skal evalueres i Iabet Kraeftplanens periode. Hervaerende evaluering undersgger
udvalgte af Kraeftplanens delmal, som der inden for rammerne af evalueringen har veeret mulige at give en
status pa.

Kapitel 2 indeholder konkrete anbefalinger udviklet pa baggrund af den gennemfgrte journalgennemgang,
litteraturgennemgang samt faglig sparring med neglepersoner. Evalueringen viser, at det var udredning af
kreeft og tiden til, at diagnosen blev stillet, der var det interval, der bidrog mest til varigheden af det sam-
lede kraeftforlgb. Anbefalingerne peger pa fire omrader, hvor evalueringens resultater viser, at der er be-
hov for at udvikle udrednings- og behandlingsindsatsen. Anbefalingerne involverer bade sundhedsvaese-
nets organisering i arbejdet med at handtere kraeftpatienter, de sundhedsprofessionelle akterer, der er i
bergring med kraeftomradet, og de borgere, der kommer i kontakt med sundhedsvaesenet som fglge af
oplevede symptomer, der kan skyldes kreeft.

Kapitel 3 preesenterer evalueringens metodiske fremgangsmade. Evalueringen bygger pa en journalgen-
nemgang, en litteraturgennemgang og sparring med ngglepersoner. Journalgennemgangen bygger pa
patientjournaler for nydiagnosticerede kreeftpatienter i perioden 1. april 2018 til 31. marts 2019 identificeret
i Cancerregisteret. Patientjournalerne bliver beskrevet med patientintervaller, udredningsintervaller og be-
handlingsintervaller. Intervallerne opdeles pa, om patienten havde sin farste kontakt til sundhedsvaesenet i
Nuuk, en by med regionshospital og en by uden regionshospital eller bygder. Intervallerne opdeles ogsa
pa diagnose, herunder tyk- og endetarmskraeft, lungekraeft, brystkraeft og andre kraeftdiagnoser. Litteratur-
gennemgangen bygger pa videnskabelige artikler og rapporter i perioden 2009-2019. Der er foretaget en
sparring med ngglepersoner vedrgrende udvalgte resultater fra journalgennemgangen, der har bidraget
med vigtige input til evalueringen og dens anbefalinger.

Kapitel 4 redegear for kraeftudviklingen i Grgnland i perioden 1983-2014, bade angaende forekomsten af
nye kreefttilfeelde og kreeftdgdeligheden. Redegarelsen for kreeftudviklingen bygger pa litteraturgennem-
gangen. Studier tyder pa, at andelen af nye kraefttilfaelde og dadelighed var hgjest for kraeft i andedraetsor-
ganerne og mave-tarmorganerne. Andelen af nydiagnosticerede kreefttilfeelde i Grgnland var i perioden
1983-2014 pa samme niveau som i de andre nordiske lande, nar man ser pa alle kraeftdiagnoser samlet.
Der er dog forskelle mellem de enkelte kreefttyper. Dadeligheden af kraeft i Grgnland var en del hgjere, for
bade maend og kvinder, end i de andre nordiske lande. Dertil skitseres kreeftomrader i andre omrader end
Grgnland, da der er flere ligheder med kraeftmansteret blandt inuitbefolkninger i Arktis end i de nordiske
lande.

Kapitel 5 redeggr for screeningsindsatsen i Grgnland. Der redegares for, om det samfundsgkonomisk er
fordelagtigt at indfgre screening for tyk- og endetarmskraeft og brystkreeft. Der beskrives forskellige model-
ler for screening, blandt andet screening i Nuuk vs. regionsbyerne. Det vurderes ikke samfundsgkonomisk
gavnlig at indfgre disse to screeningsindsatser. Dertil redeggres for daekningsgraden af den eksisterende
livmoderhalskraeftscreening, som generelt har veeret lav i en laengere arraekke.



Kapitel 6 redegar for palliation og rehabilitering. Den palliative indsats belyses ud fra de sundhedsprofes-
sionelles perspektiv samt patienternes og de pargrendes perspektiv. Bade sundhedsprofessionelle, pati-
enter og pargrende peger pa en raekke udfordringer og udviklingspotentialer i den palliative behandling for
kreeftpatienter. Den rehabiliterende indsats belyses ud fra forslag til den gnskede udvikling pa omradet.

Kapitel 7 preesenterer resultater fra journalgennemgangen. Resultaterne praesenteres for hele populatio-
nen samlet, opdelt pa ken, geografi og diagnose. Overordnet set peger resultaterne pa, at udredningsin-
tervallet var det interval, der bidrog mest til den samlede laengde af kraeftforlgbet. Det gjaldt uanset kan,
hvor i landet patienten startede med at henvende sig til sundhedsvaesenet, eller hvilken diagnose patien-
ten havde. Udredningsintervallet sa ud til ikke at veere forskelligt mellem meaend og kvinder. Opdelt pa,
hvor patienten startede sin kontakt til sundhedsveesenet med symptomer pa kraeft, var det korteste udred-
ningsinterval for patienter, der havde deres farste kontakt i Nuuk. | en by med regionshospital og andre
byer eller bygder tog udredningen leengere tid. Opdelt pa diagnose peger resultaterne pa, at udredningen
tog laengst tid for patienter med tyk- og endetarmskrzeft, og kortest tid for patienter med brystkreeft. Dertil
beskrives specifikt udredning med koloskopi for tyk- og endetarmskraeft, mammografi for brystkraeft og
CT-skanning for lungekraeft, der ogsa peger pa laengere ventetid for patienter, der henvendte sig til sund-
hedsvaesenet uden for Nuuk end i forhold til i Nuuk.

Kapitel 8 opsummerer udvalgte cases fra journalgennemgangen. Her opsummeres langvarige og kortva-
rige forlab som leeringseksempler pa mindre hensigtsmaessige og hensigtsmaessige forlgb inden for tyk-
og endetarmskreaeft, lungekraeft og brystkreeft.

Kapitel 9 diskuterer resultaterne fra journalgennemgangen i forhold til betydning for prognose og sam-
menligner med danske kreeftpakker og andet relevant litteratur. Der er evidens for, at tiden i et kreeftforlgb
har en betydning pa prognose, overlevelse og livskvalitet for patienten, hvilket understgatter, at interval-
lerne fra journalgennemgangen kan have en ugunstig effekt for patienten. Udredningsintervallerne fra
journalgennemgangen ser ud til at vaere lzengere end forlgbstider for udredningsintervallerne i de danske
kreeftpakker, mens behandlingsintervallet set ud til at vaere pa samme laengde som de danske forlgbstider
for behandlingsintervallet. Der ses evidens for, at kreeftpakker har en sundhedsmaessig effekt i form af for-
bedret overlevelse og reduktion i det diagnostiske interval, og i den forbindelse belyses potentialet for ud-
vikling af standardiserede kreeftforlgb i en grgnlandsk kontekst, inden for hvad der ressourcemaessigt er
realistisk inden for sundhedsvaesenet. Der beskrives supplerende analyser af udrednings- og behand-
lingsomradet, som hervaerende evaluering finder relevant at unders@ge naermere.

Kapitel 10 opsamler kort resultaterne i forhold til Kreeftplanens delmal.



1 Baggrund

| 2009 blev Naalakkersuisut palagt af et enigt Inartsisartut fgrst at udarbejde en kraeftredegerelse i 2011 og
pa baggrund heraf udarbejde en kreeftplan senest i 2013. Kraeftredeggrelsen giver en status for kraeftbe-
handlingen i Grgnland og beskriver en raekke indsatser i forhold til forebyggelse, diagnostik, behandling og
pleje, rehabilitering og lindrende behandling (palliativ behandling), der er behov for. Herudover beskrives
kort de nuveerende afsatte gkonomiske midler samt de gkonomiske behov, der kan forventes som faglge af
implementeringen af en national kraeftplan ud fra den udvikling, der er gennemgaet i Danmark som falge af
de danske kreeftplaner (Departementet for Sundhed 2011). Kraeftplanen 2013 har som overordnet mal at
styrke forebyggelse, tidlig diagnostik, patientforlgb, rehabilitering, den palliative indsats og samarbejdet
med og omkring patienten — dertil at sikre kraeftbehandling ud fra tilpassede internationale anbefalinger,
seerligt om antal operationer per kirurg, samt sikre medicinsk kraeftbehandling i Grgnland, nar det er muligt
(Departementet for Sundhed og Infrastruktur 2013). Kreeftplanen 2013 bygger pa de bedste faglige vurde-
ringer og anbefalinger, der fremkom af Kraeftredeggrelsen 2011.

De specifikke delmal i Kreeftplanen 2013 er at:

1. Nedbringe antallet af nye kraefttilfaelde.

2. Foretage tidlig opsporing af kreeft og forstadier til kraeft (screening).

3. Sikre, at personer med symptomer pa kraeft far stillet den rigtige diagnose hurtigt.

4. Tilbyde kreeftpatienter helbredende behandling.

5. Tilbyde kreeftpatienter, der ikke kan helbredes for deres sygdom, livsforleengende behandling,

hvis det er meningsfuldt for patienten.

Tilbyde en palliativ (lindrende) indsats til kreeftpatienter, der ikke kan tilbydes helbredende eller

livsforleengende behandling.

Tilbyde kreeftpatienter rehabilitering med udgangspunkt i deres individuelle behov.

Tilbyde kreeftpatienter et veltilrettelagt samlet forlgb pa heijt internationalt kvalitetsniveau uden

ungdige ventetider.

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

o

© N

Kreeftplanen 2013 blev igangsat 1. januar 2014 og laegger op til, at der ber arbejdes specifikt med de for-
skellige mal i én eller flere af planens perioder, som er en 2-arig farste periode, en 3-arig anden periode og
en 8-arig tredje periode. Kraeftplanen har ikke veeret fuldt finansieret, sa indholdet og ressourcebehovet har
kraevet politisk stillingtagen, inden indsatserne kunne iveerkseettes. Derudover indgar det i Kraeftplanen, at
denne skal evalueres efter hver periode. Der har ikke tidligere veeret foretaget en evaluering af planen,
hvorfor herveerende evaluering deekker bade Kraeftplanens farste og anden periode.

| hervaerende evaluering blev det tydeliggjort, at der ikke forela det ngdvendige datagrundlag til at evaluere,
hvorvidt alle ovenstaende delmal er blevet implementeret. For at kunne vurdere udvalgte delmal har det
veere ngdvendigt at oparbejde et omfattende datagrundlag. Inden for rammerne af det oparbejdede data-
grundlag har det veeret muligt at undersgge delmal 2-3 og 6-8.



1.1 Formal og opbygning af rapporten

Formalet med evalueringen er at undersgge status pa delmal 2-3 og 6-8 samt at vurdere, i hvilket omfang
delmalene er gennemfart.

De specifikke formal med evalueringen er todelt:

1) Opgere allerede eksisterende viden pa kreeftomradet i Grenland gennem en litteraturgennemgang.
2) Opggere forlgbsintervaller for kreeftpatienter i perioden 1. april 2018 til 31. marts 2019 gennem en
journalgennemgang.

Evalueringens fgrste delmal belyses ved en gennemgang af nyere relevant litteratur pa kreeftomradet i
Granland. Det indebeerer videnskabelige artikler samt rapporter med et bredt perspektiv pa kraeftomradet,
lige fra tidlig opsporing til behandling og palliation. Det andet delmal belyses ved at benytte systematisk ind-
samlede oplysninger fra elektroniske patientjournaler for patienter med nydiagnosticeret kraeft i perioden 1.
april 2018- 31. marts 2019. Disse to tilgange supplerer hinanden i besvarelse af evalueringens formal.

Evalueringen af Kraeftplanen 2013 er sket i samarbejde mellem Departementet for Sundhed, Landlaegeem-
bedet og Center for Folkesundhed i Grgnland ved Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.



2 Anbefalinger

| dette kapitel praesenteres de endelige anbefalinger, som er baseret pa evalueringens resultater og draftel-
ser med centrale aktgrer. Anbefalingerne er blevet kvalificeret efter sparring med ngglepersoner pa kreeft-
omradet og Det Grgnlandske Sundhedsvaesen. Anbefalingerne er udarbejdet og godkendt af styregruppen
for evalueringen.

Evalueringen viser overordnet, at der er en raekke udfordringer pa kraeftomradet, isaer angaende langvarige
udredningsforlgb, der kan have negative konsekvenser for borgeren. Resultaterne peger pa, at laengden af
de diagnostiske intervaller, og dermed tiden til kraeftdiagnose, bidrager mest til den samlede varighed af
kreeftforlgbet. Det gaelder for alle de undersggte diagnoser og uanset hvor i landet, patienten fgrste gang
henvender sig til Sundhedsvaesenet. Udredningsprocessen er laengere, hvis patientens henvendelse starter
uden for Nuuk, end hvis den starter i Nuuk. Udredningen tager omtrent lige lang tid for patienter bade fra
byer med og uden regionshospital og for patienter fra bygder. Behandling igangsaettes relativt hurtigt efter,
at diagnosen er stillet, uanset hvor patienten starter sin kontakt og hvilken diagnose, der er tale om. Der er
meget stor variation i hvor lang tid, der gar, fgr patienten henvender sig til sundhedsvaesenet med sine
symptomer.

| det nedenstaende er fire omrader identificeret pa baggrund af resultaterne fra evalueringen og faglig spar-
ring med ngglepersoner. Disse er omsat til anbefaling med forslag til ansvarlige aktgrer og konkret handling
pa omradet. Listen over aktgrer og handling er ikke udtammende, men et forsgg pa at gare anbefalingerne
mere handgribelige og operationaliserbare.

Anbefalingerne er angivet i kronologisk orden. Saledes er anbefaling 1 en forudsaetning for at kunne ar-
bejde videre med anbefaling 2, som igen er en forudsaetning for at tage fat pa anbefaling 3. Anbefaling 4 er
af mere generel karakter og omhandler borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme. For at sikre en
fremadrettet meningsfuld proces pa baggrund af evalueringen, vil det veere oplagt, at der afholdes et semi-
nar med mulighed for at fa at drgfte resultater og anbefalinger neermere.
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Figur 1. Fire omrader for indsatser, der har til formal at styrke forebyggelses-, udrednings- og behandlings-
indsatsen for kreeft i Grgnland

Ansvarlig aktgr: Sundhedsvaesenet.

Handling: Kortlaegning og kompetenceudvikling; Allokering af ressourcer.

Ansvarlige aktgrer: Inatsisartut; Departementet for Sundhed; Sundhedsvaesenet.

Handling: Politisk beslutning og prioritering samt tilretteleeggelse af tilbud i praksis; Allokering
af ressourcer.

Ansvarlige aktgrer: Landslaegen; Grgnlands Statistik; Sundhedsvaesenet (iszer IT &
Digitalisering); Etablering af forskningssamarbejde.

Handling: Udvikling af registreringspraksis og -muligheder i Cosmic samt dataoparbejdning;
Allokering af ressourcer.

Ansvarlige aktgrer: Sundhedsvaesenet, Landslaegen, Paarisa, Kraeftens Bekeempelse.

Handling: Borgerrettet oplysning om risikofaktorer for, symptomer pa og forebyggelse af kraeft

samt muligheder for at fa hjaelp og vejledning ved det lokale sundhedscenter. @get dialog mel-

lem sundhedsveaesenet og borgerne. Herunder styrkelse af patientvejlederfunktionen i alle
sundhedsregioner. Allokering af ressourcer.




Anbefaling 1: Kortlaegge fagpersoners udrednings- og henvisningsmuligheder lokalt samt
styrke de fagprofessionelles kompetencer i udredningsfasen

Der er et behov for at fremme en effektiv og velorganiseret udredningsprocedure, der samtidig styrker sam-
arbejdet mellem forskellige enheder i sundhedsvaesenet og et sammenhaengende forlgb for patienten.
Denne evaluering har vist, at der er stor variation i varigheden af udredningen, og der er konstateret vae-
sentlige mangler i udredningsfasen. Dette star i vejen for et effektivt diagnostisk forlab.

Mulige arsager til de lange udredningsintervaller er for lav kapacitet i systemet til at handtere de mange
henvisninger, forskellige opfattelser af, hvilke udredningsveje og/eller henvisningskriterier der findes, mang-
lende information om udredningsveje, uklarheder i forhold til udredningsproceduren, muligvis stor udskift-
ning af personale og logistiske udfordringer samt kompetencer hos det frontpersonale, der mgder patien-
terne.

Det anbefales derfor at kortlaegge lokale henvisnings- og udredningsmuligheder, samt hvilke henvisnings-
kriterier, der er for patienter med symptomer pa kreeft. Kortlaegningen skal danne baggrund for feelles ret-
ningslinjer, der kan sikre systematik i udredningen og identificere mulige svagheder i det nuvaerende sy-
stem. Dette arbejde kan samtidig medvirke til at forsimple nogle af de administrative procedurer, som ser
ud til at forsinke forlgbene. Herudover er det vaesentligt at styrke de fagprofessionelles og frontpersonales
kompetencer i at opdage tegn pa kreeft hos patienter, der henvender sig med symptomer.

Dette er en forudsaetning for, at der kan arbejdes med at udvikle standardiserede forlgb som beskrevet i
anbefaling 2.

Handling: Kortlaegning og kompetenceudvikling. Dertil allokering af ressourcer.

Anbefaling 2: Optimering af kraeftforlgb via standardiserede forlgb for udredning og be-
handling af kraeft

De kreeftforlab, som er blevet undersagt i denne evaluering, har veeret praeget af variation i forhold til, hvil-
ket forlgb patienter med en given kreeftsygdom har haft, nar de har henvendt sig med symptomer pa kreeft.
Der sas en stor variation i patienternes forlgb i forhold til sundhedsvaesenets handtering af patienternes op-
levede symptomer og udredningsprocedurer. For igangseettelse af behandling sas ogsa variation, om end i
mindre grad.

Videnskabelig litteratur om sundhedsmeessige effekter af, at udredning og behandling sker inden for en
fastsat tidsramme, peger pa, at standardiserede kraeftforlab @ger overlevelse, reducerer dgdelighed og for-
korter udredningsintervaller fordi den tid, der gar, har afgerende betydning for forlgbet.

Erfaringer fra Danmark har vist, at det med udgangspunkt i en reekke grundigt definerede arbejdsgange er
muligt at etablere patientforlgb, hvor den enkelte patient, uden ungdige forsinkelser, tilbydes et ubrudt be-
handlingsforlgb fra det farste made med laegen og videre til udredning og behandling.

Det anbefales derfor, at udredning og behandling af kreeftpatienter organiseres i standardiserede forlgb,
der giver specifikke retningslinjer for, hvordan og hvornar disse patienter skal handteres af relevante sund-
hedsprofessionelle. Som et led i arbejdet med at udvikle standardiserede kraeftforlab skal muligheden for at
fastseette en egentlig tidsramme for forlgbene vurderes. De standardiserede kraeftforlgb er betinget af mu-
ligheder og vilkar i sundhedsvaesenet. Centrale aktgrer har peget pa, at det i farste omgang ber udvikles
standardiserede forlgb inden for de hyppigste kreeftformer, lunge-, mave-/tarm- og brystkreeft.

Handling: Politisk beslutning og prioritering samt tilrettelaaggelse af tilbud i praksis, samt allokering
af ressourcer.
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Anbefaling 3: Systematisk monitorering og opbygning af registerkapacitet pa kreeftomradet
med fokus pa udredning og behandling

Der foregar lgbende registrering af data pa kraeftomradet i patientjournalerne. Det sker primeert i Cosmic,
men i nogle regioner foregar registreringen i Askulap, og andre steder foregar det uden for de elektroniske
patientjournalsystemer. Der ses en diversitet i registrering mellem forskellige sundhedsprofessionelle, fra
bygdemedarbejdere til laeger, som registrerer forskelligt afhaengigt af den givne situation. Dette vanskelig-
ger en systematisk indsamling og brug af data i den fremadrettede monitorering pa omradet.

Pa nuvaerende tidspunkt, er der ikke fastsat indikatorer som mal for kvaliteten af udredning og behandling
pa kraeftomradet. Der findes heller ikke registre, hvor patientintervaller, udredningsintervaller og behand-
lingsintervaller nemt kan beregnes. Da denne registerkapacitet pa kraeftomradet ikke er eksisterende, har
det veeret ngdvendigt at oparbejde et helt nyt register for at gennemfare herveerende evaluering pa bag-
grund af journalgennemgang.

Det anbefales derfor, at der fremadrettet sker en systematisk registrering af begivenheder i patienternes
kreeftforlgb, sa isser udrednings- og behandlingsintervaller samt kvaliteten af bade udredningen og behand-
lingen kan falges systematisk. For at optimere anvendelsesmulighederne af den systematiske registrering
anbefales det ogsa, at registrering af oplysninger om patientens forlgb sker i det elektroniske patientjournal-
system Cosmic for alle regioner. Det er muligt, at en opgradering af Cosmic er en forudsaetning for at imple-
mentere en systematisk monitorering og opbygning af registerkapacitet pa kreeftomradet med fokus pa ud-
redning og behandling. Desuden er det vaesentligt at vaere opmaerksom pa, at mange kraeftforlgb foregar
pa tveers af sundhedsenheder i Grgnland og i Danmark, hvor danske data ikke automatisk indgar i det
grgnlandske journalsystem, Cosmic.

Det anbefales ligeledes, at der opstilles specifikke indikatorer pa kraeftomradet for bade kvaliteten af og
lzengden pa kreeftforlgbene fremadrettet. Disse indikatorer skal defineres i relation til de standardiserede
forleb omtalt i anbefaling 2, hvis sadanne forlgb indferes pa kraeftomradet. Opbygning af registerkapacitet
pa omradet er en forudsaetning for, at denne monitorering af evt. standardiserede forlgb kan forega.

Opbygning af registerkapacitet pa omradet vil desuden gere det muligt at evaluere fortlgbende pa kraeftom-
radet, som der er lagt op til i ‘Forslag til Kraeftplan’ fra 2013 og dermed ogsa skabe grobund for at forbedre
kreeftforlgbet for den enkelte patient.

Handling: Udvikling af registerpraksis og -muligheder i Cosmic, samt dataoparbejdning. Dertil allo-
kering af ressourcer.

Anbefaling 4: Dialogbaseret styrkelse af borgernes handlekompetencer og kendskab til
kraeft

For at seette tidligt ind over for kraeft og dermed potentielt forkorte laengden af de enkelte kreeftforlgb er det
helt centralt, at befolkningen har kendskab til symptomer pa kraeft. Pa den baggrund kan borgerne i givet
fald henvende sig til sundhedsvaesenet sa tidligt som muligt og derefter blive vurderet af en sundhedsper-
son, der kan igangseette udredning, hvis det vurderes ngdvendigt. Det ses i denne evaluering, at nogle pati-
enter henvender sig sent med deres symptomer, og at sygdommen pa dervaerende tidspunkt er fremskre-
den.

Der findes allerede gode platforme for information om kraeft malrettet hele befolkningen. Online platforme
som Peqqik.gl og Neriuffik.gl (Kreeftens Bekaempelse) har pjecer om forskellige kreeftformer, der indeholder
information om alt fra symptomer til behandling og psykosociale faktorer, pa dansk og grgnlandsk. Mange
regionssygehuse og sundhedscentre har ogsa forskellige skriftlige materialer. Patientvejledere yder ogsa
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stotte undervejs i patientforlgbet. Disse platforme nar nogle dele af befolkningen, men det kan forventes, at
der er dele af befolkningen, som ikke nas af de eksisterende platforme.

| arbejdet med at formidle oplysning og information til borgerne er det en forudsaetning, at det sker i dialog
med borgerne og ud fra borgernes perspektiv. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at befolkningen, der
skal modtage oplysning og information, kan have et andet perspektiv pa symptomer pa alvorlig sygdom,
end den opfattelse, der er i sundhedsvaesenet og hos sundhedsmyndighederne. Det kan bade vaere en op-
maerksomhed pa borgeren selv, men ogsa over for borgerens naermeste. | nogle situationer er det aegtefael-
len, en ven eller et barn, der er saerligt opmaerksom pa, om en person begynder at udvise symptomer pa
sygdom. Derfor skal oplysningen vaere malrettet bredt til befolkningen og familier, og forega via flere plat-
forme.

Det anbefales derfor, at den borgerrettede oplysning og information styrkes med fokus pa, hvilke sympto-
mer man skal tage alvorligt, og som kan vaere tegn pa kraeft. Oplysningsindsatser bar suppleres med hand-
lingsanvisninger, der ggr det tydeligt, hvornar der er grund til at henvende sig til sundhedsvaesenet. Mulig-
heden for, at patienterne kan fa vejledning skal styrkes f.eks. ved at udbrede patientvejlederfunktionen. Det
er herunder vaesentligt at inddrage eksisterende viden om mulige barrierer for, at borgerne henvender sig til
sundhedsvaesenet, som beskrevet i en tidligere undersggelse af borgernes oplevelser i mgdet med sund-
hedsveesenet'. Her er det blandt andet szerligt fokus pa de sproglige barrierer og kulturel relevans.

Handling: Borgerrettet oplysning om risikofaktorer for, symptomer pa og forebyggelse af kreeft samt
muligheder for at fa hjeelp og vejledning ved det lokale sundhedscenter. @get dialog mellem sund-
hedsveesenet og borgerne. Herunder styrkelse af patientvejlederfunktionen i alle sundhedsregioner.
Dertil allokering af ressourcer.

" Olesen m.fl. Brugernes oplevelse af det granlandske sundhedsvaesen. Statens Institut for Folkesundhed, SDU. 2020
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3 Om undersggelsen

Som baggrund for denne status og evaluering er der blevet anvendt forskellige metoder. Der er foretaget en
litteraturgennemgang af relevant forskning og rapporter pa kraeftomradet, en journalgennemgang af nydiag-
nosticerede kreefttilfaelde, herunder udvalgte laeringseksempler, og sparring med naglepersoner pa bag-
grund af resultater fra journalgennemgangen. Figur 2 viser overblik over metoder, og tabel 1 viser en detal-
jeret beskrivelse af hvilkke metoder, der anvendes til evaluering af delmal.

Figur 2. Evalueringens metodiske fremgangsmader

Journal-
gennemgang af
Litteratur- nydiagnosticerede Sparring med
gennemgang kreefttilfaelde ngglepersoner
(+ leerings-
eksempler)
Tabel 1. Delmal og metode
Delmal Metode
2. Foretage tidlig opsporing af kraeft og forstadier til kraeft Journalgennemgang

3. Sikre, at personer med symptomer pa kreeft far stillet den  Journalgennemgang
rigtige diagnose hurtigt
6. Tilbyde en palliativ (lindrende) indsats til kreeftpatienter, Litteraturgennemgang

der ikke kan tilbydes helbredende eller livsforlaengende
behandling

7. Tilbyde kreeftpatienter rehabilitering med udgangspunkt i Litteraturgennemgang
deres individuelle behov

8. Tilbyde kreeftpatienter et veltilrettelagt samlet forlgb pa Journalgennemgang
hgjt internationalt kvalitetsniveau uden ungdige ventetider

3.1 Litteraturgennemgang

Der er foretaget en litteraturgennemgang af videnskabelig litteratur og rapporter, der har veeret udgivet i pe-
rioden 2009-2019. Litteraturgennemgangen har bidraget til at belyse, hvad tidligere litteratur har fundet om
kreeftomradet i Grgnland, samt hvilke elementer pa kreeftomradet, der seerligt har veeret forskningsmaessigt
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fokus pa, og som der findes viden om. Litteratursagningen identificerede allerede velkendt litteratur, men
supplerede ogsa med ny relevante viden.

Litteratursagningen blev foretaget i databasen PubMed med en bloksggningsstrategi og pa sundhedsporta-
len Peqqik.gl, ud fra en vurdering af, at de indeholdt relevante artikler og rapporter til at belyse evaluerin-
gens formal. For at kunne identificere relevant litteratur i PubMed blev evalueringens emne blevet opdelt i
tre blokke, hhv. 'kreeft’, ‘Gregnland’ og 'behandlingsomradet’. Hver blok har dannet udgangspunkt for rele-
vante termer, der har udgjort s@gningen. De tre sggestrenge, tilhgrende de tre blokke, er kombineret til en
endelig sggestrategi (se bilag A). | litteratursggningen er der blevet anvendt et 10-ars filter for at identificere
den nyeste forskning pa omradet. Der er kun gennemgaet videnskabelige artikler, der omhandler evaluerin-
gens formal. Der blev identificeret 15 relevante videnskabelige artikler. Yderligere blev identificeret fem re-
levante rapporter pa Peqqik.gl.

3.2 Journalgennemgang

Der er foretaget en gennemgang af elektroniske patientjournaler for patienter med nydiagnosticeret kreeft i
perioden 1. april 2018 til 31. marts 2019. Disse kreefttilfeelde er identificeret ud fra Cancerregisteret, der dri-
ves af Landslaegeembedet, og herefter er journalerne enkeltvis gennemgaet i det elektroniske patientjour-
nalsystem, Cosmic. For enkelte cases fra @stkysten blev journalnotater gennemgaet i Askulap, da de ikke
fremgik af Cosmic. Der er saledes oparbejdet et register til evalueringen, der kobler oplysningerne fra Can-
cerregisteret og Cosmic.

Inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusion er foretaget, hvis datoen, hvor canceranmeldelsen til Cancerregisteret er underskrevet af den an-
svarlige laege, ligger inden for inklusionsperioden. Cases er saledes ekskluderet, hvis canceranmeldelsen til
Cancerregisteret la inden 1. april 2018 eller efter 31. marts 2019. Perioden for inklusion er defineret ud fra,
hvornar der forela den nyeste data i Cancerregisteret. Da evalueringen bygger pa nydiagnosticerede kreeft-
tilfeelde, forekommer naturligt en raekke eksklusionskriterier. Cases er ekskluderet, hvis canceranmeldelsen
viste sig at veere kreeft diagnosticeret inden 1. april 2018, hvis canceranmeldelsen var forstadier til kreeft,
tilbagefald (recidiv) fra en oprindelig kreeft diagnosticeret inden 1. april 2018, fejlanmeldelser til Cancerregi-
stret, hvis der manglende essentielle journaloplysninger, og hvis identiske cases var dobbeltanmeldt, blev
den ene ekskluderet.

Indsamlet data

For samtlige journaler er der registreret centrale oplysninger i patientens mgde med sundhedsvaesenet, lige
fra symptomdebut til initiering af behandling. Disse inkluderer en raekke datoer for falgende begivenheder:
symptomdebut (baseret pa patientens subjektive historie), patientens fgrste kontakt til sundhedsveesenet,
der ville lede til en henvisning til kreeftudredning, henvisning til udredning, initiering af udredning, diagnose,
henvisning til behandling og initiering af behandling. Derudover er der registreret kan, alder ved diagnose,
hvor i landet, den fgrste kontakt til sundhedsvaesenet finder sted, selve diagnosen, hvilken udredning, der
henvises til og foretages, hvilken behandling, der henvises til og foretages, eventuel dgdsdato, samt even-
tuelle relevante forsinkende faktorer. Tilsammen udger disse data baggrunden for analyser af kreeftforla-
bene.

3.21 Teoretisk ramme til forstaelse af patientjournalerne

Til beskrivelse og analyse af de nydiagnosticerede kreeftforlab anvendes en raekke tidsintervaller, der byg-
ger pa laengden af tid, i dage, mellem ovennzevnte indsamlede datoer. Dage refererer her til kalenderdage,
dvs. alle dage inkl. hverdage, sgn- og helligdage. Der har veeret en del forskning i tidlig kreeftdiagnostik og
omfattende brug af teoretiske veerktgjer, men det til trods konkluderer en raekke forskere, at der kun er lille
konsistens og vejledning i definition og maling af centrale tidspunkter og tidsintervaller i kreeftforlgb (Weller
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m.fl. 2012). P& den baggrund har disse forskere publiceret en videnskabelig artikel, hvor de har operationa-
liseret en teoretisk forstaelsesramme, der kan appliceres pa kreeftforskning, kaldet "The Aarhus Statement”.
Weller og hans kollegaer har beskrevet vigtigheden af disse tidsintervaller i konkretiseringen af patientens
forlab, fra symptom til behandling, og opererer med en raekke forskellige intervaller. Figur 3 viser centrale
oplysninger i patientens mgde med sundhedsvaesenet (cirklerne) samt tilhgrende intervaller (pilen under
cirklerne).

Grundet uklarhed omkring den preecise betydning af tid for prognosen i lgbet af et kreeftlab er det vanskeligt
at afggre, hvorvidt der eksisterer acceptable ventetider. Derfor accepteres ventetider sjeeldent ud fra et for-
sigtighedsprincip.

Figur 3. Centrale oplysninger i patientens mgde med sundhedsvaesenet (de grenne cirkler), der udger bag-
grunden for udregning af intervaller i kraeftforlgbet (den tredelte pil) (inspireret af Weller m.fl. 2012)
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(tid til diagnose) (tid til initiering af behandling)

Systeminterval (tid fra patientens henvendelse til initering af behandling)

Patientinterval

Patientintervallet beskriver tidsintervallet, fra patienten oplever sit ferste symptom pa kraeftsygdom, til
vedkommende handler pa det givne symptom og kontakter sundhedsvaesenet. Intervallet starter ved dato
for symptomdebut og ender ved dato for patientens farste kontakt til sundhedsvaesenet. Symptomdebut
defineres som datoen for, hvornar farste kropslige forandring eller farste symptom opleves af patienten.
Dette interval kaldes ogsa ’erkendelsesfasen’, der beskriver perioden, det tager patienten at fortolke
kropslige forandringer eller symptomer, og ’handlingsfasen’, der beskriver perioden, der gar, for patienten
aktivt handler pa symptomerne og s@ger hjeelp hos sundhedsveesenet.

Udredningsintervallet

Udredningsintervallet beskriver tidsintervallet, fra patienten farste gang har kontaktet sundhedsvaesenet pa

baggrund af symptomer pa kraeftsygdommen, til vedkommende diagnosticeres med kraeft. Det er den tid,

patienten skal vente pa at fa foretaget de undersggelser, der skal gare en laege i stand til at diagnosticere

patienten med kreeft. Intervallet kan beskrives som begyndende med et ’lzegeinterval’, som er perioden fra
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patientens henvendelse, til at lzegen, eller en anden person i sundhedsvaesenet, reagerer pa symptomet og
henviser patienten til undersggelse. Derefter kommer perioden, fra at patienten er blevet henvist til behand-
ling, til at diagnosen stilles. Udredningsintervallet starter ved dato for patientens fgrste henvendelse til
sundhedsveesenet pa baggrund af symptomer og ender ved dato for diagnose.

Behandlingsintervallet

Behandlingsintervallet beskriver tidsintervallet, fra patienten har faet diagnosticeret kraeft, til igangsaettelse
af behandling. Behandling kan karakteriseres af flere faktorer. Den kan vaere kirurgisk (operation) eller me-
dicinsk (kemoterapi mv.), og den kan vaere enten kurativ (helbredende) eller palliativ (lindrende). Intervallet
starter ved dato for diagnose og ender ved dato for behandlingens opstart.

Systemintervallet

Systeminterval beskriver tidsintervallet, fra at patienten henvender sig til sundhedsvaesenet, til behandling
iveerksaettes. Dette interval deekker bade over udrednings- og behandlingsintervallet samlet og beskriver
den periode, hvor patienten er i kontakt med sundhedssystemet.

Metodiske overvejelser om registrering af intervallerne

Ovenstaende registreringer af oplysninger i patientens mgde med sundhedsvaesenet, delvist illustreret i fi-
gur 3, kan veere behaeftet med en raekke usikkerheder. Dette er vigtigt at veere opmaerksom pa, nar der dra-
ges konklusioner pa baggrund resultaterne fra journalgennemgangen. Det geelder saerligt dato for symp-
tomdebut, dato for patientens fgrste henvendelse til sundhedsveaesenet, dato for diagnose samt dato for
igangseettelse af behandling, da disse er centrale i beregning af patient-, udrednings- og behandlingsinter-
vallet.

Dato for symptomdebut er i praksis vanskeligt at afgere ud fra patientjournalen. Patienten kan ikke altid hu-
ske, hvornar de farste symptomer forekom, og rapporteringen afhaenger saledes af patientens subjektive
historier. Dertil er det ikke i alle tilfeelde, at sundhedspersonen sparger ind til symptomdebut, hvilket ger den
umulig at registrere i de tilfeelde. Det giver saledes usikkerhed omkring estimering af starttidspunktet for pa-
tientintervallet.

Patientens fgrste henvendelse til sundhedsvaesenet, pa baggrund af symptomer pa kreeft, er ligeledes van-
skelig at definere. Symptomer pa kraeft kan ofte vaere af s& almen karakter, at de ikke umiddelbart er tyde-
lige kraefttegn. Derfor er det en vurdering i det enkelte tvivistilfeelde, om de symptomer, patienten henven-
der sig med, er kraeftsymptomer. Disse skanstilfaelde har beroet pa en lsegefaglig vurdering fra Landslae-
gen. Det kan saledes medfgre usikkerhed om estimering af sluttidspunktet for patientintervallet samt esti-
mering af udredningsintervallets starttidspunkt.

Dato for diagnose folger et hierarki af definitioner, der er blevet fulgt i registreringen. | overensstemmelse
med The European Network of Cancer Registries er den gyldne standard for diagnose, nar der foreligger et
godkendt patologisk svar pa en vaevsprgve (biopsi) (Weller m.fl. 2012). Hvis der ikke foreligger svar pa pa-
tologisk undersggelse, vurderes diagnosedato, i denne evaluering, ud fra billeddiagnostisk svar (CT-skan-
ning/r@ntgen). Hvis ingen billeddiagnostik foreligger, anvendes datoen for, hvornar lzegen, ud fra en klinisk
undersggelse, vurderer at have observeret kraeft. Datoen, der fremgar af Cancerregisteret, er ikke altid
overbevisende eller tilstraekkelig, hvorfor denne som udgangspunkt ikke er benyttet som diagnosedato. |
nogle tilfeelde kan en kraeftdiagnose med sa stor sikkerhed stilles ud fra en klinisk undersggelse, at behand-
ling allerede initieres pa den baggrund. | de tilfeelde anvendes dato for den kliniske undersggelse som diag-
nosedato frem for dato for patologisk verificering af kraeft.

For nogle kreeftformer vil behandling typisk besta af flere forskellige delelementer, som for eksempel en be-
handling, der indledes med kemoterapi for at reducere den maligne tumor, efterfulgt af kirurgi, som afsluttes
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med kemoterapi for at forebygge, at kraeftsygdommen udvikler sig eller vender tilbage. | tilfeelde, hvor be-
handling er flerfacetteret, vil behandlingsintervallets slutdato veere igangsaettelse af den fagrste del af be-
handlingen.

3.2.2 Statistiske beskrivelser

Evalueringens outcome er intervallerne. Intervallerne beskrives med frekvenser, medianer, inter-kvartil in-
tervaller (IQR), 90 % percentiler og minimum og maksimum antal dage. SPSS blev brugt til databehandling.
Se boks 1 for yderligere beskrivelse af statistiske grundbegreber.

Intervallerne beskrives opdelt pa variablene kan, geografi og diagnose. Kan er kategoriseret i kvinder og
maend. Diagnose er kategoriseret efter de tre hyppigst forekommende kraeftdiagnoser blandt de undersagte
patientjournaler og i befolkningen i perioden 2006-2016, jf. NORDCAN (database med kreeftstatistik for de
nordiske lande); tyk- og endetarmskraeft, lungekraeft og brystkreeft (Danckert m.fl. 2019), mens gvrige kraeft-
typer behandles samlet som én gruppe af andre kraefttyper. Geografi er kategoriseret efter, hvor i landet
patienten havde sin farste kontakt til sundhedsvaesenet; i Nuuk, i en by med regionshospital (Aasiaat, llulis-
sat, Sisimiut og Qaqortoq) og byer uden regionshospital eller bygder.

| hervaerende evaluering er indsamlet data undersggt i en ét-arig periode, og det skal dermed papeges, at
der kan forekomme tilfaeldig variation. Det kan blive seerlig tydeligt, nar data opdeles pa variable som ken,
geografi og diagnose. Derfor er det vigtigt at vaere opmeerksom p4, at der ikke kan drages direkte paralleller
mellem herveerende analyser og andre tidsperioder.

3.2.3 Leringseksempler

Pa baggrund af journalgennemgang har det vaeret muligt at udveelge kraeftforlgb som eksempler pa langva-
rige og kortvarige forlgb. Disse kan tjene som laeringseksempler i den kliniske praksis. Der er udvalgt 8 ca-
ses, heraf 5 langvarige og 3 kortvarige forlab, som opsummeres og praesenteres i kapitel 7. Case 1, 3 og 4
er udvalgt, da disse har de laengste udredningsintervaller for hhv. brystkreeft, lungekreeft og tyk- og ende-
tarmskraeft. Case 2 og 5 er udvalgt, da disse har lange udredningsintervaller inden for hhv. lunge- og tyk-
og endetarmskraeft. Case 6, 7 og 8 er eksempler pa hensigtsmaessig og hurtig udredning for hhv. lunge-,
bryst og tyk- og endetarmskreeft.

3.3 Sparring med ngglepersoner

Der er, som en del af det analytiske arbejde, foretaget sparring med relevante ngglepersoner omkring ud-
valgte resultater fra journalgennemgangen. Fra omradeledelsen pa Dronning Ingrids Hospital (DIH) blev
ledende overleege pa medicinsk og kirurgisk omrade inviteret til deltagelse i den faglige sparring, og fra de
regionale ledelser blev ledende regionslaeger og ledende regionssygeplejersker i de fem regioner inviteret
til deltagelse i den faglige sparring. Der blev udformet et notat med udvalgte resultater fra evalueringen, der
blev sendt til n@glepersoner via e-mail. Ngglepersonerne har haft mulighed for at give input til resultaterne
skriftligt og/eller mundtligt, alt efter, hvad der for dem var mest bekvemmeligt. Formalet med sparringen
med ngglepersoner var at facilitere dialog med sundhedsfagligt personale, med mulighed for at fa deres blik
pa evalueringens resultater. Sparring med ngglepersoner har bidraget til at underbygge resultater fra jour-
nalgennemgangen og kvalificere evalueringens anbefalinger.
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Boks 1. Et par statistiske grundbegreber

N
Antal patienter, der ligger til grundlag for analysen. "Uoplyst” angiver det antal patienter, hvor der ikke fandtes
data.

Median

Medianen er den midterste veerdi i et datasaet, hvor veerdierne er ordnet i stigende reekkefglge. Det svarer til,
at 50 % af patienterne har et interval, der ligger under medianen, og de @vrige 50 % af patienterne har et in-
terval, der ligger over medianen. Median er forskelligt fra gennemsnit/middelvaerdi. Gennemsnit er ikke vist i
rapporten, da det egner sig bedst til at beskrive normalfordelte data i et stort datasaet. Data, der ligger il
grund for denne evaluering, er langt fra normalfordelte, og i et relativt lille datasaet, som anvendes i rappor-
ten, kan enkelte ekstreme veerdier forrykke et aritmetisk gennemsnittet markant.

Min./maks.

Min. angiver minimum og maks. angiver maksimum af intervallets totale laengde. Minimum svarer til den lave-
ste veerdi, og maksimum svarer til den hgjeste veerdi. Da rapportens outcome er intervallerne, svarer dette til
hhv. det korteste og laengste interval.

90 % percentilen

90 % percentilen angiver, hvor 9 ud af 10 patienter befinder sig. Saledes ligger 10 % af alle intervaller over
denne veerdi. Det svarer til, at hver 10. patient har et interval p& mindst det antal dage, som 90 %-percentilen
angiver.

Inter-kvartil-interval (interquartile range, IQR)

IQR er et interval omkring medianen, der angiver, hvor halvdelen (50 %) af observationerne befinder sig. Det
venstre endepunkt for IQR er 1. kvartil (Q1, 25 %-kvartilen), der forteeller, at 25 % af patienterne har et pati-
ent-/udrednings-/behandlingsinterval kortere end 1. kvartil. Hgjre endepunkt for IQR er 3. kvartil (Q3, 75 %-
kvartilen) og forteeller, at 75 % af patienterne har et patient-/udrednings-/behandlingsinterval kortere end 3.
kvartilen, og 25 % af patienterne har intervaller lsengere end 3. kvartil.

Overblik over epidemiologiske grundbegreber

IQR
Q1 (25%) —— 503 (75%)

Minimum (0%) | Makslimumfloo%]
|
| | |

90%

Median(50%)
Incidens
Antal nydiagnosticerede kraefttilfaelde i populationen i Igbet af en given tidsperiode.

Mortalitet
Dgdelighed.

Personar

Antal ar, populationen er under risiko, teelles i personar. 100.000 personar svarer til, at f.eks. 100.000 perso-
ner deltager i undersggelseni 1 ar eller 50.000 personer deltager i undersggelsen i 2 ar. | Grgnland svarer
en rate pa 100 tilfaelde pr. 100.000 personar til, at der er ca. 50 tilfeelde i befolkningen pr. ar.
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4 Kraeftudviklingen

| det felgende kapitel praesenteres kreeftudviklingen i Grgnland, bade angaende nydiagnosticerede kreefttil-
feelde (incidensen) og dedeligheden (mortaliteten), pa baggrund af identificeret nyere litteratur. Denne gen-
nemgang knytter sig delvist til Kreeftplanens delmal 1 om at nedbringe antallet af nye kreefttilfeelde. Det har
vaeret muligt gennem den videnskabelige litteratur at afdaekke antallet af nye kreefttilfeelde frem til Kraeftpla-
nens ikrafttreeden, hvilket giver en indsigt i kreeftudviklingen i perioden inden Kreeftplanen. Hvis delmal 1 pa
sigt skal evalueres, vil det vaere relevant at foretage undersggelser af lignende karakter over en laengere
periode.

4.1 Overordnet udvikling i nye kraefttilfaelde og dedelighed

En nylig opgearelse fra 2018 over nydiagnosticerede kreefttilfeelde og kraeftdedelighed viser, at der i den 32-
arige periode fra 1983-2014 blev diagnosticeret 4.716 kreefttilfeelde (2.362 kvinder, 2.354 maend), og der
var 3.231 kreeftdgdsfald (1.532 kvinder, 1.699 meaend) i Grgnland (Yousaf m.fl. 2018). Saledes udgjorde
kraeftdedsfaldene 69 % af de nydiagnosticerede kreefttilfaelde i perioden. Pa arlig basis svarer det til i gen-
nemsnit 147 nydiagnosticerede kreefttilfeelde og gennemsnitligt 101 kreeftdedsfald. Der var en ligelig kens-
meessig fordeling i antal nye kreefttilfaelde, men i forhold til dedeligheden var der en lille overvaegt af maend
(53 %), der dade af kraeft, sammenlignet med kvinder (47 %). Samlet set, i perioden 1983-2014, for bade
maend og kvinder var den hgjeste andel nydiagnosticerede tilfzelde og dadelighed for respiratorisk og ga-
strointestinal kreeft. Respiratorisk kraeft er kreeft i andedraetsorganerne (naese, strube, lunge og lungehinde)
og gastrointestinal kraeft er kreeft i mave-tarmorganerne (spisergr, mave, tynd-, tyk- og endetarm, anus, le-
ver, galdeblaere og bugspytkirtel) (ibid.).

Pa baggrund af tal fra NORDCAN (database med kreeftstatistik for de nordiske lande) i 10-arsperioden
2006-2016 var lungekraeft den hyppigst diagnosticerede kreeftform i Gragnland (21 %), efterfulgt af tyk- og
endetarmskraeft (15 %) og brystkraeft (9 %), for bade maend og kvinder. Incidensen af alle kraeftformer er
steget en smule for bade meend og kvinder fra 2014, hvor Kreeftplanen tradte i kraft, til 2016, hvortil der fo-
religger data. For kvinder steg incidensen fra 318 tilfaelde pr. 100.000 personar i 2014 til 337 tilfeelde pr.
100.000 personar i 2016. For maend steg incidensen fra 267 tilfaelde pr. 100.000 personar i 2014 til 326 til-
feelde pr. 100.000 personar i 2016. Dagdeligheden af alle kreeftformer er steget en smule for maend, men fal-
det for kvinder fra 2014 til 2016. For kvinder faldt dedeligheden fra 190 dedsfald pr. 100.000 personar i
2014 til 112 degdsfald pr. 100.000 personar i 2016. For maend steg dgdeligheden fra 138 dgdsfald pr.
100.000 personar i 2014 til 181 dedsfald pr. 100.000 personar i 2016 (Danckert m.fl. 2019).

Konsmaessige forskelle i nye kraefttilfeelde og dodelighed

Ifglge Yousaf m.fl. (2018) var der forskel mellem maend og kvinder i nye kreefttilfeelde og kreeftdadelighed i
perioden 1983-2014. For kvinder var andelen af nydiagnosticeret kraeft hgjest for gastrointestinal-, respira-
torisk- og brystkreeft, samt kreeft i de kvindelige kansorganer, som stod for stgrstedelen (ca. 75 %) af alle
nye kreefttilfeelde blandt kvinder. For maend var andelen af nydiagnosticeret kreeft ogsa hgjest for gastroin-
testinal og respiratorisk kreeft, som stod for stagrstedelen (ca. 60 %) af alle nye kreefttilfaelde blandt maend.
Kreeftdgdeligheden var hgjest for respiratorisk og gastrointestinal kreeft, som stod for omtrent halvdelen (ca.
55 %) af alle kreeftdgdsfald blandt kvinder og for en noget stgrre del af kreeftdgdsfald blandt maend (ca. 70
%). Den laveste andel nydiagnosticerede kreefttilfeelde og den laveste dgdelighed i perioden var for kreeft i
hud, urinrgr og lymfesystem samt leukaemi for bade maend og kvinder (Yousaf m.fl. 2018).

Ifglge tal fra NORDCAN var brystkraeft den hyppigste kraeftform blandt kvinder i Grgnland i 2016. Inciden-
sen af brystkraeft faldt fra 21 % af alle diagnosticerede kreefttilfaelde blandt kvinder i 2014 til 15 % i 2016.
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Dadeligheden af brystkraeft steg fra 3 % af alle kreeftdadsfald blandt kvinder i 2014 til 14 % i 2016. Samme
udvikling ses for lungekraeft, som var den hyppigste kraeftform blandt meend i Grgnland i 2016. Incidensen
af lungekreeft blandt maend faldt fra 24 % af alle diagnosticerede kreefttilfeelde blandt maend i 2014 til 19 % i
2016. Dadeligheden af lungekraeft udgjorde 28 % af alle kreeftdgdsfald blandt maend i 2014. Denne andel
steg til 40 % i 2016 (Danckert m.fl. 2019).

4.2 Sammenligning af kraeftudvikling med de andre nordiske lande

Sammenlignes andelen af nydiagnosticerede kreefttilfeelde i Grgnland med de andre nordiske lande (som
her er Danmark, Finland, Island, Norge og Sverige) i perioden 1983-2014 er den pa samme niveau, nogen-
lunde konstant over tid og ens mellem maend og kvinder, hvis man ser pa alle kraeftdiagnoser samlet. Der
er dog forskelle mellem de enkelte kreefttyper. For kraeftdgdeligheden sammenlignet med de andre nordi-
ske lande i perioden 1983-2014 ses en let stigning over tidsperioden for bAde maend og kvinder, og kraeft-
dadeligheden i Grgnland er en del hgjere end i de andre nordiske lande. Over hele perioden var dgdelighe-
den blandt grenlandske maend 1,7 gange stagrre sammenlignet med meend i de andre nordiske lande. For
grgnlandske kvinder var dgdeligheden 2,1 gange starre sammenlignet med kvinder i de andre nordiske
lande. Tilmed er kreeftdgdeligheden faldet i de andre nordiske lande i den naevnte tidsperiode. Pa baggrund
af forskelle mellem forekomst af nye tilfeelde og dgdelighed kan det indikeres, at overlevelse efter kreeft i
Grgnland er lavere end i de andre nordiske lande (Yousaf m.fl. 2018).

Nye tilfelde og dadelighed fordelt pa diagnose sammenlignet med Norden

Forekomsten af nye kreefttilfeelde og kreeftdedelighed for meend og kvinder i Grgnland i perioden 1983-2014
var hgijere for kreeft i laebe, mundhule og sveelg (saerligt naesehule og spytkirtler), respiratoriske organer
(seerligt lunge), gastrointestinale organer (saerligt spiserar, mave, lever og bugspytkirtel) og uspecificeret
kreeft, sammenlignet med maend og kvinder i de andre nordiske lande. For kraeft i de kvindelige k@nsorga-
ner (seerligt livmoderhalskreeft) var forekomsten af nye tilfeelde og dgdelighed ogsa hgjere blandt kvinder i
Grgnland sammenlignet med kvinder i de andre nordiske lande.

Forskellen var entydigt sterst for kreeft i ls&ebe, mundhule og sveelg. Blandt kvinder i Grgnland var forekom-
sten af nye tilfeelde naesten fire gange starre, og for maend var den tre gange stgrre sammenlignet med
hhv. kvinder og maend i de andre nordiske lande. Forskellen i dadelighed var ligeledes markant for kreeft i
lzebe, mundhule og sveelg. For kvinder i Grgnland var dgdeligheden naesten 10 gange sterre og for meend
seks gange sterre sammenlignet med de andre nordiske lande. Forskellen var ogséa betydelig for respirato-
risk kraeft (saerligt lunge), hvor forekomsten af nye tilfaelde var tre gange stgrre blandt grenlandske kvinder
og to gange sterre blandt grgnlandske meend. Tilmed var dgdeligheden af kreeft i &ndedraetsorganerne fire
gange starre blandt grenlandske kvinder og naesten tre gange starre for meend. For gastrointestinal kraeft
(seerligt spisergr, mave, lever og bugspytkirtel) var forekomsten af nye tilfeelde naesten to gange stgrre for
grgnlandske kvinder og halvanden gange starre for grenlandske maend. Dgdeligheden af kreeft i mave-
tarmorganerne var ligeledes stgrre, nemlig to gange starre, for grenlandske kvinder og neesten to gange
starre for grgnlandske maend, sammenlignet med hhv. nordiske kvinder og maend (Yousaf m.fl. 2018). Spe-
cifikt for kreeft i bugspytkirtlen finder et studie fra 2012, at der var over to gange stgrre forekomst af nye til-
feelde af kreeft i bugspytkirtlen i Grenland sammenlignet med Danmark, samt at patienter i Grgnland var
yngre ved diagnose end patienter i Danmark. En del af dette kan formodentligt forklares af en gget praeva-
lens af rygning og type 2-diabetes (Kirkegaard 2012).

For kreeft af uspecificeret eller ukendt karakter er forekomsten af nye tilfeelde blandt kvinder i Grgnland lidt
over tre gange stgrre og blandt meend i Grgnland naesten tre gange stgrre sammenlignet med hhv. kvinder
og maend i de andre nordiske lande. Dadeligheden er naesten fire gange hgjere for bade kvinder og maend
sammenlignet med de andre nordiske lande. For kreeft i de kvindelige kansorganer er forekomsten af nye
tilfeelde neesten halvanden gange stgrre blandt kvinder i Grgnland sammenlignet med kvinder i de andre
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nordiske lande. Dagdeligheden af kraeft i de kvindelige kensorganer er knapt to gange sterre blandt gren-
landske kvinder sammenlignet med nordiske kvinder (Yousaf m.fl. 2018).

Andelen af nye tilfeelde af kreeft i urinvejene er lavere blandt maend (40 %) og kvinder (20 %) i Grgnland,
mens dgdeligheden er 50 % hgjere blandt kvinder og pa samme niveau blandt maend, sammenlignet med
de andre nordiske lande. Det samme geelder for brystkraeft blandt kvinder i Grgnland, hvor andelen af nye
tilfeelde er lavere (40 %) end i de andre nordiske lande, mens dgdelighed af brystkreeft er nogenlunde ens.
Andelen af nye tilfaelde og dadelighed er desuden lavere for kraeft i hud og leukaemi for bade maend og
kvinder sammenlignet med de andre nordiske lande. Grgnlandske maend har en meget lavere forekomst
(80 %) af nye tilfeelde af kreeft i de mandlige kensorganer (herunder seerligt prostata) samt en lavere (70 %)
dadelighed heraf sammenlignet med de andre nordiske lande (Yousaf m.fl. 2018).

Et nyligt studie fra 2015 evaluerer de farste seks ar af lungekreeftbehandling i Grgnland pa baggrund af 173
lungekreeftpatienter i perioden 2004-2010. Undersg@gelsen viste overordnet, at incidens af lungekreeft var
sammenlignelig med niveauet i de andre nordiske lande (Gelvan, Risum, og Langer 2015). Yderligere fandt
studiet, at for lungekraeft var sygdomsstadie (1-4) og type af behandling signifikante praediktorer for overle-
velse. Overlevelsen faldt med stigende sygdomsstadie. For patienter med lungekrzeft i stadie 1 var median-
overlevelsen 56,5 maneder, og for stadie 2 var medianoverlevelsen 55,4 maneder (ca. 4 V2 ar). For patien-
ter med lungekraeft i stadie 3 faldt medianoverlevelsen til 12,1 maneder og i stadie 4 faldt den yderligere til
5,8 maneder. Studiet understreger vigtigheden af at diagnosticere lungekreeft pa et tidligt stadie, hvor det er
muligt at helbrede.

4.3 Tyk- og endetarmskraeft

Et nyligt studie fra 2017 evaluerer 113 patienter med kreeft i tyk- og endetarmen i Grgnland i perioden 2008-
2011 og undersgger deres symptomer, samt udredningsintervaller i Nuuk sammenlignet med uden for
Nuuk. Undersggelsen viste overordnet, at patienter, der boede uden for Nuuk, havde en signifikant diagno-
stisk forsinkelse sammenlignet med patienter, der boede i Nuuk (Tolstrup m.fl. 2017).

Yderligere fandt studiet, at udredningsintervallet (tiden fra patientens farste kontakt til sundhedsvaesenet til
diagnose) havde en median pa 55 dage for patienter bosat i Nuuk og 95 dage for patienter bosat pa kysten.
Ligeledes var der forskel mellem Nuuk og ikke-Nuuk pa primeersektorintervallet (tiden fra patientens farste
henvendelse til henvisning til udredning pa DIH), hvor patienter bosat i Nuuk havde en median pa 4 dage
og patienter bosat pa uden for Nuuk have en median pa 55 dage. Hospitalsintervallet (tiden fra henvisning
til DIH til diagnose) var ens for begge patientgrupper (23 dage i Nuuk vs. 24 dage uden for Nuuk). Det ty-
dede pa, at kvinder havde laengere intervaller end mand. Kvinder havde et udredningsinterval pa 98 dage
og maend et pa 80 dage, og ligeledes havde kvinder et primaersektorinterval pa 70 dage og maend et pa 15
dage.

Patienterne praesenterede klassiske symptomer pa tyk- og endetarmskraeft, herunder hyppigst mavesmer-
ter, blod i affgring og eendring i afferingsmenster. Det tydede pa, at patienter, der preesenterede svage
symptomer pa tyk- og endetarmskraeft, oplevede laengere udredningsinterval sammenlignet med patienter
med alarm-symptomer. Det kan haenge sammen med, at diagnosticering af tyk- og endetarmskraeft vanske-
liggares af ofte svage og uspecificerede symptomer (Tolstrup m.fl. 2017).

Et andet nyligt studie fra 2018 evaluerer behandlingsmgnstre for kreeft og kraeftoverlevelse de ferste 8 ar
efter implementering af behandling af tyk- og endetarmskreeft i Grgnland sammenlignet med danske for-
hold. Det gares pa baggrund af 180 patienter med tyk- og endetarmskraeft i Grgnland i perioden 2004-
2012. Studiet viser overordnet, at sygdomsstadie ved diagnose, udbud af kreeftbehandling og 5-ars-overle-
velse hos patienter med tyk- og endetarmskreeft i Grgnland var sammenlignelig med patienter, der diagno-
sticeres og behandles i Danmark (Odgaard m.fl. 2018).
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Yderligere fandt studiet, at kraeftstadie ved diagnose i Grgnland, dvs. hvor udbredt sygdommen er, nar den
diagnosticeres, var sammenlignelig med kreeftstadie ved diagnose i Danmark. | Grgnland var fordelingen af
kraeftstadie 15 %, 34 %, 23 % og 23 % for hhv. stadie 1, 2, 3 og 4, og i Danmark var den 14 %, 29 %, 23 %
0g 26 %. | alt modtog 51 % af patienterne kreeftbehandling. En stor del (79 %) af patienter med tyk- og en-
detarmskreeft i stadie 3 modtog adjuvant behandling (kemoterapi, som gives efter primaer behandling for at
eliminere tilbageveaerende kreeftceller i kroppen), sammenlignet med 69 % i Danmark. Palliativ kemoterapi
for metastaserende tyk- og endetarmskreeft blev igangsat lige ofte i Grgnland, sammenlignet med Skandi-
navien, 61 % modtog palliativ behandling begge steder.

Yderligere var 5 ars-overlevelsen ens i Grgnland og i Danmark, bade for tyktarmspatienter (hhv. 48 % og
49 %) og for endetarmspatienter (hhv. 53 % og 50 %). | forhold til stadie af kreeftsygdom var 5 ars-overle-
velsen 77 % for stadie 1 og 2, 38 % for stadie 3 og 10 % for stadie 4. For patienter med ukendt stadie var 5
ars-overlevelsen 11 %. Patienter med stadie 4 havde en medianoverlevelse pa 14 maneder, og hvis de
modtog kemobehandling, steg medianoverlevelsen til 17 maneder, hvilket faldt til 2 maneder, hvis de alene
modtog palliative behandling. Blandt patienter med metastaserende tyk- og endetarmskraeft var median-
overlevelsen i Grgnland sammenlignelig med patienter i Skandinavien: 17 vs. 15,8 maneder for patienter
behandlet med kemoterapi og 2 vs. 2,8 maneder for patienter, der alene modtog palliativ behandling. Syg-
domsstadie var ogsa en signifikant preediktor for dgdelighed af tyk- og endetarmskreeft. Patienter med
kreeftstadie 3 og 4 havde en hhv. 3,8 og 8,8 gange @get dgdelighed sammenlignet med patienter med
kraeftstadie 1. Der sas ogsa en kensmaessig forskel i dadelighed, nemlig at kvinder havde 50 % hgjere da-
delighed af tyk- og endetarmskreeft sammenlignet med maend.

4.4 Forbedret overlevelse af hoved-halskraeft

Et nyligt studie fra 2018 evaluerer a&ndring i overlevelsen af hoved-halskraeft i perioden 2005-2012 sam-
menlignet med perioden 1994-2004. Det undersgges pa baggrund af 98 patienter med hoved-halskraeft i
perioden 1994-2012. Studiet finder overordnet, at grenlandske patienter med hoved-halskreeft fra 2005-
2012 blev diagnosticeret tidligere, havde en bedre overlevelse og lavere dgdelighed sammenlignet med pe-
rioden 1994-2004 (Lawaetz m.fl. 2018). Tidligere har hoved-halskraeftpatienter i Grgnland haft signifikant
diagnostisk forsinkelse og darlig overlevelsesrate, men ifglge det naevnte studie gar udviklingen generelt i
den positive retning.

Yderligere fandt studiet, at udredningsintervallet (tiden fra patientens farste kontakt til sundhedsvaesenet til
diagnose) havde en median pa 168 dage (ca. 5 2 maned), med signifikant forskel mellem kennene. Kvin-
der havde en starre diagnostisk forsinkelse end meend. Udredningsintervallet for kvinder havde en median
pa 218 dage (ca. 7 maneder) og for maend 139 dage (ca. 4 Y2 maned). Den overordnede 3 ars-overlevelse
var 56 % for alle hoved-halskreeftpatienter i 2005-2012 sammenlignet med 39 % i perioden 1994-2003. Pa-
tienter med hoved-halskraeft havde mellem 1994-2003 lidt over dobbelt sa hgj risiko for dgd af alle arsager
sammenlignet med perioden 2005-2012.

Selvom overlevelse og dadelighed er forbedret, peger studiet pa, at intervallet mellem patientens farste
henvendelse til sundhedsvaesenet og diagnose stadig er langt, og starstedelen af patienterne diagnostice-
res i et sent sygdomsstadie.

Et andet studie fra 2013 undersgger sammenhaengen mellem en type hoved-halskreeft, der sidder i mand-
ler, tunge og gane, og humant papillomavirus (HPV) blandt 26 grgnlandske patienter med denne kraeftform
i perioden 1994-2010 (Avnstorp m.fl. 2013). Hoved-halskrzeft er, foruden hgijt forbrug af alkohol og tobak,
associeret med HPV-infektion. Studiet finder, at der er sket en stigning i andelen af patienter med HPV-as-
socieret kraeft i mandler, tunge og gane fra 14 % i 1994-2000 til 25 % i 2001-2010. Patienterne havde et
lavere indtag af alkohol og tobak sammenlignet med patienter med en ikke-HPV-associeret kraeft i mandler,
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tunge og gane. Dertil er andelen af arlige, nye tilfaelde af kraeft i mandler, tunge og gane steget fra 2,3 til-
feelde pr. 100.000 i 1994-2001 til 3,8 tilfeelde pr. 100.000 i 2002-2010. Blandt meend ses en stgrre stigning i
incidens. | den undersggte periode er forekomsten af nye tilfeelde af HPV-associeret kraeft i mandler, tunge
og gane lav i Grgnland, men en stigning kan forekomme i fremtiden. Avnstorp m.fl. 2013 antyder vigtighe-
den af at overveje, om HPV-vaccinationen af drenge skal indferes som en del af det obligatoriske bgrne-
vaccinationsprogram.

4.5 Livmoderhalskraeft

Et 60-ars overblik over udviklingen i livmoderhalskreeft, i perioden 1950-2009, er blevet undersegt i en stu-
die fra 2014 (Sander, Rebolj, og Lynge 2014). Der er sket en stigning i incidensen siden 1950, hvor der var
10 nye tilfaelde pr. 100.000 personar, hvilket steg til 30 nye tilfeelde pr. 100.000 i 1960. Incidensen var pa sit
hgjeste i perioden 1970-1974 med en rate pa 60 tilfaelde pr. 100.000 personar, hvilket fortsatte pa dette ni-
veau indtil midten af 1980’erne. Herefter blev der observeret et betydeligt fald. | perioden 1985-1990 var
incidensen pa 50 nye tilfeelde pr. 100.000, og i perioden 2000-2009 var incidensen nede pa 25 tilfaelde pr.
100.000 personar. Udviklingen gar den positive vej, men forekomsten af nye tilfaelde af livmoderhalskreeft
er stadig dobbelt sa hgj som i Danmark (Holst m.fl. 2016).

Udviklingen i livmoderhalskreeft i Grgnland ser anderledes ud sammenlignet med de andre nordiske lande,
og forekomsten af nye tilfeelde har veeret blandt verdens hgjeste gennem de sidste fire artier. Blandt inuit i
Canada ses ogsa en steerk stigning i incidens af livmoderhalskraeft for perioden 1950-1980. Samme udvik-
ling ses blandt den oprindelig befolkning i Alaska, hvor der var en tredobling i incidensen fra 1969-1973 til

sit hgjeste niveau i 1979-1983.

4.6 Forekomst af kraeft i andre omrader end Gronland

Forekomsten af nye kreefttilfaelde og kraeftdadelighed i Grgnland er som tidligere beskrevet forskellig fra de
andre nordiske lande og har flere ligheder med kreeftmgnsteret blandt inuitbefolkninger i Arktis (Friborg og
Melbye 2008; Yousaf m.fl. 2018).

Kreeft er en betydelig sundhedsudfordring blandt inuitbefolkninger i Alaska (Inupiat, Yupik, Cupik), Canada,
Rusland og Grgnland, og forekomsten har veeret stigende de seneste artier. Forekomsten og dgdeligheden
af kreeft er hgjere blandt inuitbefolkningen end i den gvrige befolkning (Jessica Chan m.fl. 2019). Den
ogede forekomst af kraeft er observeret for lunge-, tarm- og brystkraeft blandt inuitbefolkninger i Alaska,
Northwest Territories, Nunavut og Grgnland samlet. Disse regioner har samlet set den hgjeste forekomst af
lungekreeft i verden. Inden for lungekreeft i Arktis er det Nunavut, Canada, der har den hgjeste forekomst i
antal nye tilfaelde. Der er ogsa observeret en hgjere andel af nye tilfeelde af spiserers- og mavekraeft i
mange inuitbefolkninger sammenlignet med blandt andet andre nordiske lande. Inuit er i hgj risiko for nor-
malt sjeeldne kreeftformer, sdsom neesesveelgskraeft, og kraeft er den ledende dgdsarsag blandt inuitbefolk-
ninger i Alaska, Canada og Grgnland (Ibid.). Lungekreeft er den ledende arsag til kraeftdgdelighed i alle inu-
itregioner. Det tyder pa, at inuitpatienter med kreeft er yngre ved diagnose sammenlignet med den gvrige
befolkning og har i hgjere grad en fremskreden kreaeft ved diagnose. Blandt inuitbefolkninger i Canada kan
over halvdelen af overdgdeligheden i populationen tilskrives kreeft, hvilket muligvis delvist, er fordi de hen-
vender sig med mere fremskredne stadier af kraeftsygdom (Ibid.).
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Figur 4. Overblik over Arktis
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En del af inuitbefolkningen i regionen Nunavut, Canada, der har en kreeftsygdom, bliver behandlet pa hospi-
talet i Ottawa (The Ottawa Hospital (OTH)), da ydelserne ikke er tilgaengelige i Nunavut. Det giver en lang
rejse for at modtage denne ydelse samt tid veek fra den enkeltes lokalsamfund. | en undersggelse af tid til
kraeftdiagnose og -behandling i Nunavut undersgges 153 kraeftpatienter i stralebehandling i perioden 2005-
2014 (J. Chan m.fl. 2019). Tiden fra patientens farste henvendelse til sundhedsvaesenet i Nunavut til hen-
visning til specialistbehandling havde en median pa 3 dage (min./maks.: 0-131 dage). Median-tiden fra hen-
visning til den farste flyafgang til Ottawa var 4 dage (min./maks.: 0-97). Patienternes ophold i Ottawa havde
en median pa 64,5 dage (min./maks.: 14-633), malt fra den farste flyafgang til Ottawa til flyafgangen efter
afslutning af behandling. Ingen patienter rejse hjem til Nunavut mellem opstart og afslutning af stralebe-
handlingen. Varigheden af behandlingen havde en median pa 7 dage (min./maks.: 0-27 dage). Overlevel-
sen efter dato for diagnose var under %2 ar, naermere bestemt en median pa 5,2 maneder. Det var positivt,
at patienterne blev overflyttet fra Nunavut til specialistbehandling relativt hurtigt.
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I mange af de arktiske regioner er der ikke adgang til stralebehandling pa trods af, at det er en vigtig del af
kreeftbehandlingen. En nylig artikel undersgger dette omrade (Jessica Chan m.fl. 2019). Alle regioner har
etablerede henvisningsmuligheder, men den lange transportvej giver lange tidsmaessige, skonomiske og
menneskelige udfordringer. De stgrste udfordringer i at yde stralebehandling til cirkumpolare inuitbefolknin-
ger er de geografiske og kulturelle barrierer, som kan pavirke adgang til behandling og bidrage til behand-
lingsforsinkelse. De fleste specialister pa hospitaler i de starre byer snakker ikke inuit-sprog, hvilket kan
give en sprogbarriere i kommunikationen mellem specialist og patient. For at sikre adgang til stralebehand-
ling i de arktiske egne giver artiklen en raekke anbefalinger til omrader, der kan arbejdes videre med inden
for den specifikke region. Det fgrste omrade er telemedicin og herunder udnyttelse af allerede eksisterende
programmer eller udvikling af nye til at forbedre adgangen til radgivning om mulighed og behov for stralebe-
handling. Det anbefales ogsa at undersa@ge andre online platforme, hvis ikke telemedicin er muligt. Dertil
anbefales en ordning, der inkorporerer specialistbesag inden for strdlebehandling, der kan styrke samarbej-
det mellem specialister og lokale sundhedspersoner. Et vaesentligt element i anbefalingerne er opmaerk-
somhed pa kulturelle ressourcer. Herunder at udvikle og udbyde behandling pa det lokale inuit-sprog, samt
at udvikle materiale om stralebehandling malrettet befolkningen i de arktiske egne. Dertil anbefales at im-
plementere undervisning til sundhedspersoner, som styrker forstaelse for sprog og kultur hos inuitbefolknin-
gen. Overordnet er det vigtigt at involvere lokale inuitbefolkninger i alle processer angaende udvikling af
materialer, politik, beslutningstagning etc. Endnu et omrade er at give starre doser straleterapi per behand-
ling for at patienter kan rejse mindre fra deres hjem, og dermed forkorte behandlingstiden. Slutteligt anbefa-
les at etablere kliniske databaser til at monitorere og evaluere kraeftbehandling i Arktis og etablere kvalita-
tive studier om patienternes oplevelser med kraeftbehandling.
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5 Screening for tarm-, bryst- og
livmoderhalskraeft

| folgende kapitel vil anbefalinger for potentiel indfgrelse af screening for tyk- og endetarmskraeft og bryst-
kreeft blive gennemgaet samt den allerede implementerede screening for livmoderhalskraeft. Denne gen-
nemgang af eksisterende litteratur bidrager til at evaluere pa Kreeftplanens delmal 2 om at foretage tidlig
opsporing af kreeft og forstadier til kreeft. Det bliver gjort pa baggrund af to centrale rapporter udgivet af De-
partementet for Sundhed, Screening for tarmkraeft — en samfundsekonomisk analyse fra 2017 og Bryst-
kraeftscreening — en samfunds@konomisk analyse fra 2016 (Departementet for Sundhed 2016a; Departe-
mentet for Sundhed og Nordisk Samarbejde 2017), og en videnskabelig artikel om screeeningsdaekningen i
perioden 1997-2011 (Holst m.fl. 2016). Kraeftplanens mal er specifikt at revurdere, om befolkningsscreening
for tarmkraeft skal indfgres, om befolkningsscreening af brystkraeft med mammografi skal indferes, og for
livmoderhalskraeftscreening at sikre fortsat monitorering og vedvarende opdatering af retningslinjerne for
screeningsindsatsen, over 80 % deltagelse i livmoderhalskraeftscreeningen i alle sundhedsregioner og over
90 % deltagelse i HPV-vaccination.

Det har ikke vaeret muligt at evaluere screening for livmoderhalskraeft efter Kraeftplanens ikrafttreeden, da
Holst m.fl. undersager screeningen frem til 2011. Artiklen kan dog bidrage til at belyse tidlig opsporing af
forstadier til livmoderhalskreeft frem til Kraeftplanen, og for at evaluere screeningen efter Kreeftplanen vil der
veaere behov for nyere undersagelse.

Screening er et generelt tilbud til raske befolkningsgrupper med risiko for at udvikle en sygdom om at lade
sig undersgge for sygdommen eller dens forstadier. Formalet med screening er tidlig opsporing, dvs. at
finde sygdommen eller dens forstadier inden den ellers ville blive fundet. Ifglge Verdenssundhedsorganisa-
tionen, WHO, er der en raekke principper, der skal vaere opfyldt, for at det er meningsfuldt for et samfund at
indfgre et nationalt screeningsprogram. | trad med de to rapporter fra Departementet for Sundhed er det
blandt andet vaesentligt, at de gkonomiske omkostninger skal veere balanceret i forhold til det opnaede
sundhedsudbytte (Wilson og Junger 1968).

5.1 Tyk- og endetarmsscreening

Studier har vist, at screening for tyk- og endetarmskraeft kan reducere antallet af nye tilfeelde og dedelighe-
den heraf ved at identificere og fjerne forstadier, inden de udvikler sig til kraeft, samt finde kraeften i tidlige,
ikke-symptomgivende stadier (Departementet for Sundhed og Nordisk Samarbejde 2017). Dog skal disse
positive effekter af screeningen ses relativt i forhold til de samfundsmaessige omkostninger af selvsamme
screeningsprogram. Det nedenstaende preesenterer den estimerede omkostningseffektivitet ved tarmkraeft-
screening pa baggrund af to forskellige screeningsmetoder, Alaska-modellen og den danske model, for der-
igennem at vurdere, om det er meningsfuldt at anvende i en gronlandsk kontekst (Departementet for Sund-
hed og Nordisk Samarbejde 2017).

| Alaska indfgrte man i 2001 screening for tyk- og endetarmskraeft i form af en kikkertundersggelse af tyk-
og endetarmen (koloskopi). Grundet store afstande, spredte bosaettelsesomrader, mangel pa veje, det ark-
tiske klima og lave menneskelige ressourcer pa sundhedsomrade valgte man et screeningsprogram med
koloskopi-undersg@gelser som primeer metode, da det kun kraevede, at borgerne mgder hvert 10. ar til
screening og eventuel fiernelse af forstadier til kraeft. Malgruppen for screeningsprogrammet er alle borgere
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i Alaska over 50 ar, og for de oprindelige befolkningsgrupper tilbydes screening allerede fra 40-arsalderen.
Alaska-modellen i en grgnlandsk kontekst er beregnet ud fra; 1) at alle borgere rejser til Nuuk for at blive
screenet, og 2) at screening foregar pa regionshospitalerne og DIH. Alaska-modellen i en grgnlandsk kon-
tekst svarer til en arlig screeningspopulation pa 7.025 personer, hvor der kan forebygges 5 dedsfald pa 5
ar, svarende til 1 forebygget dedsfald arligt. Med udgangspunkt i en estimeret arlig deltagelsesprocent pa
65 % vil udgifterne til sundhedsvaesenet veere 104 mio. kr. per forebygget dedsfald ved at indfgre scree-
ning i Nuuk og 48 mio. kr. per forebygget dgdsfald ved at indfere screening i regionerne (Departementet for
Sundhed og Nordisk Samarbejde 2017).

| Danmark indfgrte man i 2013 screening for tyk- og endetarmskraeft i form af affgringsprave for usynligt
blod (iFOBT) og opfalgende koloskopi, hvis affgringspraven er positiv. Testen er bade god til at identificere
de syge (sensitivitet pa 98,8 %) og til at identificere de raske (specificitet pa 99,6 %). Malgruppen for det
danske tilbud er alle i aldersgruppen 50-74 ar og foretages hvert 2. ar. | sa fald den danske screeningsmo-
del skal tilbydes i Grgnland, anbefales det til aldersgruppen 45-69-arige. Det er en yngre malgruppe end i
Danmark grundet den grenlandske populations demografi og tidligere risiko for udvikling af tarmkraeft. Den
danske model i en grgnlandsk kontekst svarer til en arlig screeningspopulation pa 9.159 personer, hvor der
kan forebygges 6,5 dgdsfald pa 5 ar, svarende til 1,3 forebyggede dgdsfald arligt. Med udgangspunkt i en
deltagelsesprocent pa 63 % (svarende til deltagelsesprocenten i det danske screeningsprogram i 2015), vil
udgifterne for sundhedsvaesenet veere 8,7 mio. per forebygget dedsfald (Departementet for Sundhed og
Nordisk Samarbejde 2017).

Den overordnede konklusion fra rapporten er, at det rent samfundsgkonomisk ikke er fordelagtigt at indfgre
tarmkraeftscreening i Grgnland. De samfundsgkonomiske konsekvenser er relativt omfattende set i forhold
til sundhedsveesenets samlede budget, og gevinsterne malt pa dadelighed af tyk- og endetarmskreeft er re-
lativt sparsomme. De ngdvendige ressourcer kan anvendes mere effektivt andetsteds pa kreeftomradet.
Derfor anbefaler rapporten ikke, at der indferes screening for tyk- og endetarmskraeft i Grgnland.

5.2 Brystkraftscreening

Studier har generelt vist, at screening for brystkraeft med mammografiscreening medfarer omkring 20 %
(10-26 %) risikoreduktion for at dg af brystkreeft, dvs. at 1 ud af 5 dagdsfald kan forebygges (Departementet
for Sundhed 2016a). | en samfundsgkonomisk analyse af brystkreeftscreening sammenlignes to realistiske
strategier for et brystkraeftscreeningsprogram, nemlig 1) at screening foregar i Nuuk aret rundt, og 2) at
screening foregar pa regionshospitalerne af rejsehold 1 gang arligt. Her er der regnet med screening af
kvinder i alderen 50-69 ar hvert 2. ar, i overensstemmelse med europeeiske retningslinjer. Det svarer til, at
der i Grgnland arligt screenes 2.906 kvinder ud fra befolkningstallet i 2013. Inden for de to strategier under-
s@ges to modeller for logi for kvinder, der har brug for overnatning, enten pa patienthotel eller pa hotel i
Nuuk eller regionsbyerne i forbindelse med screeningsundersagelsen.

Hvis 20 % relativ risikoreduktion antages at veere tilfaeldet i Grgnland, svarer det til, at 16 kvinder kan undga
at dg af brystkraeft ved screening i 10 ar, og hvis ydergreenserne regnes med, er det 8-21 forebyggede
dedsfald. Det svarer til 1-2 dgdsfald om aret. Ved en estimeret deltagelse i screeningsprogrammet pa 70 %
vil omkostningerne til at forebygge 1 brystkreeftdgdsfald ligge mellem 8,6 mio. kr. og 17,4 mio. kr. ved regio-
nal screening, hhv. hvis kvinderne indlogeres pa hotel og pa patienthotel. Ved centraliseret screening i
Nuuk vil omkostningerne ligge mellem 12,4 mio. og 14,7 mio. kr., hhv. hvis kvinderne indlogeres pa hotel og
pa patienthotel. Resultaterne er ogsa beskrevet i et studie fra 2017 af Christensen m.fl. Det blev estimeret,
at efter 10 &r med regional screening ville de totale omkostninger veere signifikant lavere sammenlignet
med screening i Nuuk. Den lavere omkostning ved regional screening var hovedsageligt grundet lavere pro-
duktionstab og rejseomkostninger pr. screening. Omvendt sa det ud, hvis kvinderne indlogeres pa patient-
hotel. Der er de totale omkostninger efter 10 &r nemlig hgjere med regional screening sammenlignet med
screening i Nuuk (Christensen, Niclasen, og Iburg 2017). Det tyder altsa pa, at hgjere udgifter ved at
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udbygge patienthoteller i regionsbyerne ikke bliver kompenseret over 10 &r gennem de lavere produktions-
tab og rejseomkostninger, der arligt ville veere.

Den overordnede konklusion fra rapporten og artiklen er, at det ud fra en samfundsgkonomiske betragtning
ikke vil veere fordelagtigt at prioritere brystkraeftscreening i Grgnland, samt at omkostningerne ved de analy-
serede strategier er for hgje i forhold til de sundhedsmeessige gevinster (Departementet for Sundhed
2016a; Christensen, Niclasen, og lburg 2017). En af arsagerne til den lave omkostningseffektivitet af bryst-
kreeftscreening i Grgnland sammenlignet med andre lande er den lave brystkraeftincidens og lave befolk-
ningstaethed, der giver betydelige rejse- og indlogeringsomkostninger relateret til kvindernes screeningsun-
dersggelse. Omkostninger til rejse og ophold udger langt de stgrste omkostninger ved implementering af et
brystkreeftscreeningsprogram.

5.3 Livmoderhalskraeftscreening

Opportunistisk (usystematisk, lejlighedsvis) screening for livmoderhalskreeft har eksisteret i Grgnland siden
de tidlige 1970’ere, men daekningen har generelt vaeret lav. | 1998 blev der indfgrt et nationalt organiseret
screeningsprogram, som sg@gte at screene alle kvinder i alderen 20-70 ar hver tredje ar. Den gvre alders-
greense blev sat ned til 65 ar i 2010. Formalet med livmoderhalskraeftscreening er at opdage forstadier til
livmoderhalskraeft, sdasom CIN3-celleforandringer. Disse celleforandringer udvikler sig omtrent 5-10 ar, in-
den de udvikler sig til invasiv livmoderhalskreeft. Derfor kan man ved at male eendringer i forekomsten af
nye tilfeelde af CIN3-celleforandringer vurdere den kortsigtede effekt af screeningsprogrammet.

Et studie af Holst m.fl. fra 2016 har evalueret det granlandske screeningsprogram for livmoderhalskraeft ved
at male pa andringer i fremkomsten af CIN3-celleforandringer (forstadiet til livmoderhalskraeft) og deek-
ningsgraden i perioden 1997-2011 (Holst m.fl. 2016). Studiet viser, at screeningprogrammets daekning ge-
nerelt var lav i perioden 1997-2011, med den hgjeste daekning i 2011 pa 54 %, og ellers |la daekningen helt
nede pa 28-42 %. Til sammenligning var daekningen i 2010 i Danmark pa 76 %, hvor screeningsprogram-
met er identisk med det granlandske. Fordelt pa alder i perioden 2009-2011 var deekningen ogsa lav for alle
aldersgrupper. Den hgjeste screeningsdaekning blev observeret blandt kvinder i alderen 30-44-ar, der la pa
48-49 %, mens den laveste deekning sas blandt kvinder i alderen 65-70 ar helt nede pa 25 %. Der var ingen
forskel pa deekningen, om kvinderne boede i byer eller bygder (hhv. 40 % og 41 %) (ibid.). | forhold til CIN3-
celleforandringerne var der store udsving i perioden 1997-2011. Forekomsten af nye tilfeelde var pa sit hg-
jeste i 1999 kort efter implementering af organiseret screening og la pa omtrent 300 tilfaelde pr. 100.000
personar. Der skete en kraftig stigning i 2009-2011, hvor forekomsten af nye tilfeelde i 2011 steg til samme
niveau som i 1999. Omvendt var forekomsten tre gange lavere i perioden 2000-2008. Alle kvinder under 39
ar havde en forekomst pa mindst 600 tilfselde pr. 100.000 personar, og den hgjeste forekomst var blandt
kvinder i alderen 25-34 ar helt oppe pa 1.000-1.200 tilfaelde pr. 100.000 personar (ibid.).

Pa baggrund store variationer i CIN3-fremkomsten pa tveers af arstal og alder og lav screeningsdaekning i
perioden 1997-2011 antyder Holst et al., at der er behov for forbedringer i screeningsprogrammet. Dertil
fremhaevede den hgje forekomst af nye tilfaelde af forstadier til livmoderhalskraeft blandt unge kvinder i al-
deren 25-34 ar vigtigheden af at styrke arbejdet med at forebygge livmoderhalskreeft blandt unge i denne
aldersgruppe. Vaccine mod HPV for piger blev en del af det nationale bgrnevaccinationsprogram i 2008.
Der foreligger ikke eksisterende undersggelser om deekningen af HPV-vaccinen, og det har inden for ram-
merne af denne evaluering ikke vaeret muligt at undersgge dette naermere.
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6 Rehabilitering og palliation

| det falgende kapitel praesenteres eksisterende undersggelser om palliation og rehabilitering. Det bliver
gjort pa baggrund af en ph.d.-afhandling af Augustussen, Palliation til granlandske kreeftpatienter i Gron-
land og Danmark, som belyser symptomer og helbredrelateret livskvalitet hos patienter med fremskreden
kreeft, pargrendes tilfredshed med palliativ behandling og sundhedsprofessionelles perspektiv pa palliation
til kraeftpatienter i Gronland (Augustussen 2018). Derudover anvendes en raekke rapporter om palliation og
rehabilitering fra Departementet for Sundhed.

Denne gennemgang knytter sig til Kraeftplanens delmal 6 om at tilbyde en palliativ (lindrende) indsats til
kreeftpatienter, der ikke kan tilbydes helbredende eller livsforlaengende behandling, og delmal 7 om at til-
byde kreeftpatienter rehabilitering med udgangspunkt i deres individuelle behov.

Palliation og rehabilitering er veesentlige indsatser i behandling af patienter med en fremskreden kraeftsyg-
dom. Palliativ indsats er behandling, pleje eller omsorg, der forbedrer livskvalitet, forebygger og lindrer
symptomer for patienter og paregrende i forbindelse med livstruende sygdom og deraf smerter og problemer
af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig karakter. Rehabilitering er en raekke indsatser til personer
med nedsat funktionsevne, der saetter den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysi-
ske, sansemaessige, intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne (Departementet for Sundhed
2015). Begge indsatser bygger pa en tvaerfaglig, individuel og helhedsorienteret indsats.

6.1 Rehabilitering

Eksisterende muligheder for rehabilitering i det granlandske sundhedsvaesen er beskrevet i en raekke rede-
gerelser om rehabilitering og palliation.

En redeggrelse for mulighederne for rehabiliterende og palliative indsatser til personer med livstruende syg-
dom anbefaler, at der skal ske en lgbende behovsvurdering af den enkelte borger/ patient med palliative og
rehabiliterende behov, som omfatter en fysisk, psykisk, social og andelig vurdering, samt af stettebehov
hos pargrende. Derudover er det mest centrale budskab, at rehabilitering er en god investering bade for
borgeren og samfundsgkonomisk (Departementet for Sundhed 2015). Et konkret forslag om udvikling af et
radgivnings- og rehabiliteringscenter er blevet vurderet af Departementet for Sundhed i 2016. Det anbefa-
les, at der ikke anlaegges et sadant center i Nuuk. Begrundelsen bygger pa de udfordringer, som vil veere
starre end udbyttet for befolkningen. Der vil veere udfordringer med drift og rekruttering af personale og
manglende tilgaengelighed for hele Granlands befolkning. En mere ressourceeffektiv made at udvikle reha-
bilitering kunne vaere baseret pa udrejsende teams eller telemedicin (Departementet for Sundhed 2016b).

| 2017 blev der udviklet en National Rehabiliteringsstrategi, der giver en overordnet skitse til den gnskede
udvikling af rehabiliteringsindsatsen i Grgnland i form af fire forslag til indsatsomrader (Departementet for
Sundhed 2017). Strategien naevner, at der er mange kraeftpatienter og kraeftoverlevere, der under og efter
behandling har behov for rehabilitering for at opna normailt funktionsniveau igen. Ifalge strategien forventes,
at der er omtrent 35 % af alle kreeftpatienter, der ca. 1 ar efter diagnose har behov for hjaeelpemidler og fy-
sisk genoptraening. Det bygger pa tal fra Sundhedsstyrelsen i Danmark. Det fgrste indsatsomrade er beho-
vet for en holistisk, helhedsorienteret rehabiliteringstilgang, der tager hgjde for alle de omrader af borgerens
liv, som bliver pavirket af funktionsnedseettelsen. Det andet indsatsomrade er behovet for en fyldestge-
rende lovrevision pa rehabiliteringsomradet, fordi loven pa nuveerende tidspunkt er mangelfuld og uklar. Det
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tredje indsatsomrade er en anbefaling om oprettelse af et specialiseret og nationalt rehabiliteringsteam, der
understotter lokale teams og koordinatorer. Det fijerde indsatsomrade er udarbejdelse af individuelle planer
for borgeneren, baseret pa individuel behovsvurdering af den enkelte borger. Den nuvaerende indsats for
borgere med rehabiliteringsbehov er ikke tilfredsstillende. Der skal saledes laves omfattende juridiske og
strukturelle forandringer for at fa en solid rehabiliteringsindsats (ibid.).

6.2 Palliation

De sundhedsprofessionelles perspektiv

Palliation i Grgnland er et relativt nyt fokusomrade (Augustussen, Timm, og Hounsgaard 2018). Overordnet
set peger de sundhedsprofessionelle pa behovet for udvikling af pleje- og behandlingstilbud og muligheden
for at have teet kontakt med de syge og deres familie. Det bygger pa, at palliative kraeftpatienter har flere
forlab, som ikke ngdvendigvis haenger sammen, at forlgbene fremstar som opdelt i siloer pa de enkelte lo-
kalisationer (pa DIH, i bygderne og i Danmark) og uden en plan for sammenhaengende professionelle palli-
ative indsatser. Alt efter om den sundhedsprofessionelle er ansat pa DIH, i en bygd eller Det Grgnlandske
Patienthotel (DGP), er det forskellige elementer af den palliative indsats, de fremhaever. P& DIH er det de
fysiske rammer i forhold til, at patienten kan fa den ngdvendige ro, pleje og omsorg under indlzeggelse. |
bygderne bliver der talt om manglende kommunikation mellem hjemstedet og DIH. Pa DGP taltes om de
langvarige behandlingsforlgb patienterne gennemgik, hvor de ofte var alene i Danmark uden pargrende.
Studiet bygger pa interviews med 21 sundhedsprofessionelle.

For de sundhedsprofessionelles faglighed i den palliative indsats spillede geografi en rolle, da der er store
afstande mellem patientens hjemsted og behandlingsstederne i Grgnland savel som Danmark. Ifglge artik-
len blev det oplevet som en stor faglig udfordring at bevare kontinuiteten i den palliative indsats, og at fglge
op pa de enkelte forlgb pa patientens hjemsted. Kompetenceopbygning og kulturel forstaelse spillede ogsa
en afggrende rolle for at kunne give palliativ behandling. De sundhedsprofessionelles kommunikation med
patienter og pargrende var afggrende, nar en patient blev sendt tilbage til hjemstedet efter et behandlings-
forlab. Der kunne forekomme manglende og udfordret dialog, da de sundhedsprofessionelle ikke altid
kendte til, hvilken information patienterne havde modtaget fra det gvrige sundhedspersonale. | overgange
mellem de forskellige institutioner far, under og efter et behandlingsforlgb papegede de sundhedsprofessio-
nelle, at der for patienten kan opsta risiko for misforstaelser. Sundhedsvassenets opdeling i sma enheder
giver vilkar og konsekvenser for pleje og omsorg for patienter med fremskreden kreeft. Til tider udfordres de
sundhedsprofessionelle i bygderne pa deres faglighed, da de mangler indsigt i hele patientens forlgb. Rej-
ser til og fra behandlingssteder kan tilmed give udfordringer med koordinering og kommunikation.

Den nuvaerende palliative behandling er ikke-systematiseret, men i hgjere grad afhaengig af de lokale sund-
hedsprofessionelles kompetencer. Pa nuveerende tidspunkt er der meget fa retningslinjer for den palliative
indsats, der kan stgtte op om de sundhedsprofessionelles arbejde.

Patientens perspektiv

Augustussen har ogsa undersggt symptomer og helbredsrelateret livskvalitet hos patienter med fremskre-
den kreeft (Augustussen, Sjagren, m.fl. 2017). En grgnlandsk version af et udbredt kreeftspecifikt sparge-

skema (EORTC QLQ-C30) blev inddelt i fem funktionsskalaer (fysisk, rolle, kognitiv, emotionel og social),

tre symptomskalaer (traethed/udmattelse, smerte og kvalme/opkastningsfornemmelse) og yderligere seks
selvsteendige symptomspgrgsmal (dyspng, appetitlashed, sgvnlgshed, obstipation, diarre og gkonomiske
problemer), samt en overordnet helbredsstatusskala. | studiet deltog 58 kreeftpatienter.

| forhold til funktion oplevede naesten halvdelen (47 %) af patienterne reduceret social funktion som et pro-

blem. Lidt over en tredjedel (36 %) oplevede hhv. reduceret fysisk funktion og rollefunktion. 19 % oplevede

hhv. reduceret emotionel og kognitiv funktion som et problem. | forhold til symptomer var treethed/udmat-

telse (bade kropsligt og mentalt) det mest udbredte, med 48 % af patienterne, der oplevede dette, efterfulgt
32



af gkonomiske problemer (33 %, hvoraf 22 % have alvorlige skonomiske problemer). Der var forskel mel-
lem maend og kvinder i oplevelse af livskvalitet og symptomer. Maend oplevede signifikant bedre emotionel
funktion end kvinder, og kvinder oplevede signifikant flere skonomiske problemer end maend. Ingen andre
forskelle pa maend og kvinder blev fundet. Patienter med lungekreeft oplevede signifikant hgjere grad af
dyspng end patienter uden lungekraeft. Samlevende patienter havde signifikant bedre fysisk funktion og
mindre sgvnlgshed end patienter, der bor alene. Patienter med lav indkomst havde darligere kognitiv funk-
tion end patienter med hgjere indkomst.

Parorendes perspektiv

Augustussen viste desuden et substantielt niveau af utilfredshed blandt pargrende til patienter med frem-
skreden kreeft (Augustussen, Hounsgaard, m.fl. 2017). Studiet byggede pa en spgrgeskemaundersggelse
af 30 pargrende ved brug af spgrgeskemaet FAMCARE-20 suppleret med abne spagrgsmal. Undersagelsen
viste, at pargrende iseer var utilfredse i forhold til oplevelsen af manglende involvering i beslutningstagning i
relation til behandling og pleje og laengden af tid til kraeftdiagnose. 3 ud af 4 pargrende var utilfredse eller
meget utilfredse med de to aspekter. Til trods for en udbredt utilfredshed var pargrende til palliative kraeft-
patienter iseer tilfredse i forhold til tilgaengeligheden af hospitalssenge og lzengden af tid nadvendigt til at
behandle symptomer og yde smertelindring. 3 ud af 5 pargrende var tilfredse eller meget tilfredse med de
to aspekter. Undersggelsen fremlagde 4 undertemaer af utilfredshed blandt pargrende til palliative kreeftpa-
tienter, som angar den givne information, tilgeengelighed af behandling, fysisk og psykosocial behandling.
Det er mellem 1-2 ud af 5 pargrende, der er utilfredse med forskellige elementer under disse fire aspekter.
Studiets abne spargsmal viste, at pargrende oplevede udfordringer med at fa adgang til information fra
sundhedsprofessionelle. De pargrende oplevede mangel pa sikkerhed, bekymringer om fremtiden og man-
gel pa stotte i hjemmet. Derudover oplevede de pargrende udfordringer med at falge sygdomsforlgbet, fordi
behandling ofte skete langt veek. Dette forte til manglende information og bekymring, hvilket havde en ne-
gativ indflydelse pa deres hverdag.

Pa baggrund af patienters, pargrendes og sundhedsprofessionelles perspektiv pa den palliative indsats bli-
ver det tydeligt, at der er behov for at videreudvikle koordinerede indsatser inden for palliativ omsorg, pleje
og behandling.

Pa Inatsisartuts Efterarssamling 2018 blev det vedtaget, at der skulle nedsaettes en arbejdsgruppe om aktiv
dadshjeelp. Gruppen skulle belyse, hvordan man skal forholde sig til aktiv dedshjeelp og analysere udvik-
lingsmulighederne inden for den palliative indsats (Departementet for Sundhed 2019). Med udgangspunkt i
redeggrelser om palliation og rehabilitering fra Departementet for Sundhed og egne erfaringer har arbejds-
gruppen vurderet, at der er gode muligheder for at udvikle det palliative omrade og tilbud i Grgnland. Det
nuveerende palliative tilbud til borgere virker utilstraekkeligt. Det er bl.a. grundet af, at sundhedsvaesenet
ikke har en specialiseret palliativ enhed, der mangler retningslinjer og procedurer for den palliative indsats i
bade kommunerne og sundhedsvaesenet, samt udfordringer med rekruttering af personale med palliative
kompetencer.

Arbejdsgruppen har saledes identificeret en raeekke omrader, hvor der er mulighed for at udbygge den pallia-
tive indsats. Udviklingsmulighederne daekker over oprettelse af en specialiseret palliativ enhed i sundheds-
vaesenet og udarbejdelse af faste kliniske retningslinjer og procedurer samt systematisering af den pallia-
tive indsats. Endnu en udviklingsmulighed er at opkvalificere personalets palliative kompetencer, gge sam-
arbejde mellem sundhedsvaesenet og kommunerne og udvide det telemedicinske tilbud inden for palliativ
omsorg. Slutteligt naevnes etablering af tidlig indsats for uafvendeligt deende patienter, etablere aflastnings-
muligheder for borgere i palliative forlab og forbedre muligheder og vilkar for pargrende, der tager orlov i
forbindelse med et palliativt forlgb.
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7 Resultater fra
journalgennemgang

| alt blev 292 nydiagnosticerede patienter (cases) identificeret i Cancerregisteret i perioden 1. april 2018 til
31. marts 2019. Ud af disse blev 52 (18 %) ekskluderet, fordi de var diagnosticeret med kreeft inden 1. april
2018, 48 (16 %) blev ekskluderet, fordi de havde forstadier til kreeft og dermed ikke udgjorde nye tilfeelde,
23 (8 %) blev ekskluderet, fordi de var dobbeltanmeldelser, 7 (2 %) blev ekskluderet, fordi de havde tilbage-
fald fra kreeft diagnosticeret inden 1. april 2018 og dermed heller ikke udgjorde nye tilfeelde, 3 (1 %) blev
ekskluderet, fordi de var fejlanmeldte eller manglede journaloplysninger. Yderligere blev 1 patient eksklude-
ret, da denne var en outlier, der varierede markant fra andre observationer og ville pavirke de statistiske
beskrivelser i for ekstrem grad. Det resulterede i en studiepopulation pa 158 patienter (figur 5), som har
dannet grundlaget for nedenstédende analyser.

Figur 5. Flowdiagram over inkluderede cases
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7.1 Karakteristika for de inkluderede cases

Tabel 1 viser karakteristika for de 158 inkluderede patienter, som udgjorde studiepopulationen. Der var 53
% kvinder og 47 % maend. Den stgrste aldersgruppe var de 60-69-arige (34 %), efterfulgt af de 50-59-arige
(28 %), da de fik deres kraeftdiagnose. Medianalderen var 63 ar ved diagnose, hvor den yngste var 33 ar og
den aldste 90 ar. Lige over halvdelen af patienterne (55 %) havde deres farste kontakt til sundhedsvaese-
net i en by uden regionshospital eller en bygd. Langt faerre patienter, omtrent en fijerdedel, havde deres for-
ste kontakt i henholdsvis Nuuk (22 %) eller i en by med et regionshospital (23 %). Der var saledes markant
feerre med forste kontakt i Nuuk og regionsbyerne end svarende til befolkningens sammensaetning pa bo-
sted. Dette har vi ikke umiddelbart nogen forklaring pa. Den hgjest forekommende kreeftform var tyk- og en-
detarmskreeft (29 %), efterfulgt af lungekraeft (24 %) og brystkreeft (18 %). De resterende kraeftformer ud-
gjorde 28 % og inkluderede flest spisergrskreeft, prostatakraeft samt andre enkelte kreeftdiagnoser.

Tabel 2. Karakteristika for studiepopulationen (n = 158)

Variabel, n = 158 Frekvens %
Kgn Kvinder 84 53,2
Maend 74 46,8

Alder ved diagnose (ar) 30-39 7 4,5
40-49 11 7,0
Median = 63 ar (min./maks.: 33-90 ar) 50-59 44 27.8
60-69 53 33,5
70-79 34 21,5

80 + 9 57

Geografi (for patientens fgrste kontakt Nuuk 35 221
til sundhedsvaesenet) By med regionshospital @ 36 22,8
Andre byer/bygder 87 55,1

Kraeftdiagnose Tyk- og endetarmskraeft 46 29,1
Lungekraeft 38 241
Brystkreeft 29 18,4
Andre kreefttyper 45 28,4

a Aasiaat, llulissat, Sisimiut og Qaqortoq

7.2 Intervaller for hele studiepopulationen

Tabel 3 viser, at ud af hele kreeftforlgbet var udredningsintervallet det laengste med en median pa 87 dage
sammenlignet med patient- og behandlingsintervallet. For halvdelen af patienterne gik der op til 102 dage

fra den fgrste henvendelse til sundhedsveesenet til dels at fa stillet en diagnose og dels at fa igangsat be-

handling.

Tabel 3. Intervaller i dage for hele populationen (n = 158)

Patientinterval Udredningsinterval Behandlingsinterval Systeminterval
Median i dage [IQR] 21 [5-95] 87 [41-214] 22 [7-36] 102 [63-207]
90 % percentilen 365 390 53 372
Min./maks. 0-1788 0-652 0-334 2-784
Antal (uoplyst) 112 (46) 157 (1) 135 (23) 134 (24)
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Frekvens

Figur 6 illustrerer fordelingen af patient-, udrednings- og behandlingsintervallerne for hele studiepopulatio-
nen. Alle intervaller var hgjreskeeve, det vil sige de havde en hale mod hgjre med flere korte intervaller og
feerre lange intervaller. Patientintervallet var mest hgjreskaevt, hvor der var enkelte, som havde et meget
langt interval op til 1.788 dage. For udredningsintervallet 1a observationerne lidt mere spredt op til 652
dage. Behandlingsintervallet var mindst hgjreskaevt, hvor de fleste intervaller 1& samlet inden 100 dage og
enkelte laengere intervaller op til 334 dage. Det ses ogsa pa sammenligning af tallene i tabel 3, 90 % per-
centilen er ikke meget forskellig mellem patient- og udredningsintervallet, men det er medianen derimod.
Medianen er naesten ens mellem patient- og behandlingsintervallet, men det er 90 % percentilen derimod
langt fra.

Figur 6. Antal patienter og varighed af de forskellige intervaller

0 500 1000 1500 2000 0 200 400 600 0 100 200 300 400

Patientinterval (dage) Udredningsinterval (dage) Behandlingsinterval (dage)

Patientintervallet

Patientintervallet var estimeret til en median pa 21 dage, der betyder, at halvdelen af patienterne henvendte
sig til sundhedsvaesenet inden for 21 dage fra symptomdebut. De 25 % af patienterne, der ventede kortest,
ventede op til 5 dage med at henvende sig til sundhedsvassenet efter symptomdebut, og de 25 % af patien-
terne, der ventede laengst, ventede mindst 95 dage. Hver 10. patient ventede mindst ét ar (365 dage) med
at henvende sig til sundhedsveesenet. Patientintervallet er beregnet pa 112 patienter ud af 158, grundet
uoplyst dato for symptomdebut blandt 46 patienter, enten fordi sundhedspersonen ikke havde spurgt il
anamnesen eller grundet patientens begraensede evne til at mindes symptomernes debut. Patientens sub-
jektive vurdering af symptomdebut og hgjt antal uoplyste datoer ggr det usikkert at konkludere pa patientin-
terval.

Udredningsintervallet

Udredningsintervallet var det laengst estimerede interval i hele kreeftforlabet med en median pa 87 dage.
Det betyder, at halvdelen af patienterne fik stillet en diagnose inden for 87 dage, efter de havde henvendt
sig til sundhedsveesenet. De 25 % af patienterne, hvor der gik kortest tid til at fa stillet en diagnose, gik der
op til 41 dage, og de 25 % af patienterne, hvor der gik lzengst tid til at fa stillet en diagnose, gik der mindst
214 dage. Hver 10. patient ventede mindst 390 dage (ca. 13 maneder) pa at fa stillet en diagnose efter for-
ste henvendelse til sundhedsvaesenet med symptomer. Udredningsintervallet er beregnet pa 157 patienter
ud af 158 grundet manglede oplysninger om dato for fgrste kontakt til sundhedsvaesenet for 1 patient. Da
der stort set er oplysninger pa alle om udredningsintervallet, gges sikkerheden af konklusioner pa baggrund
af variablen.

Behandlingsinterval

Behandlingsintervallet var estimeret til en median pa 22 dage, der betyder, at halvdelen af patienterne fik
igangsat behandling inden for 22 dage, efter de fik stillet en diagnose. De 25 % af patienterne, der ventede
kortest pa at fa igangsat behandling, ventede op til 7 dage, og de 25 % af patienterne, der ventede laengst
tid, fik igangsat behandling efter mindst 36 dage. Hver 10. patient ventede mindst 53 dage pa opstart af
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behandling efter diagnose. Behandlingsintervallet er beregnet pa 135 patienter ud af 158 grundet 23 patien-
ter, der ikke fik igangsat behandling. Det var dels grundet for darlig almen tilstand til, at patienten kunne tale
behandlingen, og dels grundet gnsket om at tilbringe den sidste tid sammen med teette relationer i naermil-
joet frem for at veere indlagt pa et hospital, der for nogles vedkommende var langt fra deres hjemsted.

Tidsforlgbet fra start til slut
Figur 7 giver et overblik over flowet i kraeftforlgbet fra symptomdebut til initiering af kreeftbehandling pa bag-
grund af ovenstadende udregninger. Se en mere detaljeret figur i bilag B.

Figur 7. Median tid, IQR, minimum og maksimum, i dage, fra dato for farste symptom til dato for igangsaet-
telse af behandling
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7.3 Intervaller fordelt pa ken

Det ses i tabel 4, at medianen for udrednings- og behandlingsintervallet ikke varierede mellem kan, men
varierede for patientintervallet.

Tabel 4. Intervaller fordelt pa ken (n = 158)

Kvinder (n = 84) Meend (n = 74)
Patientinterval Median i dage [IQR] 14 [7-159] 21 [4-61]
90 % percentilen 499 348
Min./maks. 0-1788 0-1156
Antal (uoplyst) 57 (27) 55 (19)
Udredningsinterval Median i dage [IQR] 88 [41-198] 87 [41-228]
90 % percentilen 393 378
Min./maks. 0-652 5-616
Antal (uoplyst) 84 (0) 73 (1)
Behandlings- Median i dage [IQR] 22 [6-34] 22 [7-39]
interval 90 % percentilen 46 68
Min./maks. 0-85 0-334
Antal (uoplyst) 72 (12) 63 (11)
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Patientintervallet havde en median for kvinder pa 14 dage og for maend pa 21 dage. Det betyder, at halvde-
len af kvinderne henvendte sig til sundhedsvaesenet inden for 14 dage, mens halvdelen af maendene hen-
vendte sig til sundhedsvaesenet inden for 21 dage. De 25 % af kvinderne og meendene, der ventede kortest
til pa at henvende sig, ventede hhv. 7 dage for kvinder og 4 dage for maend. De 25 % af kvinderne, der ven-
tede leengst tid med at henvende sig, ventede 159 dage, mens de 25 % af maendene, der ventede leengst
tid med at henvende sig, ventede 61 dage. Hver 10. kvinde og mand ventede hhv. 499 (over ét ar) og 348
(knapt ét ar) dage pa at henvende sig til sundhedsveesenet efter symptomdebut.

Udredningsintervallet havde en median for kvinder og maend pa hhv. 88 og 87 dage. Det betyder, at halv-
delen af kvinderne fik stillet en diagnose inden for 88 dage efter deres fgrste henvendelse til sundhedsvae-
senet, hvilket for meendene var inden for 87 dage. De 25 % af kvinderne, der ventede leengst pa diagnosti-
cering, ventede 198 dage, og de 25 % af maendene, der ventede laengst pa diagnosticering, ventede 228
dage. Hver 10. mand og kvinde ventede hhv. 393 (over ét ar) og 378 (over ét ar) dage pa at fa stillet en di-
agnose efter deres farste henvendelse til sundhedsvaesenet.

Behandlingsintervallet havde en median for bade kvinder og maend pa 22 dage. Det betyder, at halvdelen
af bade kvinder og maend fik igangsat behandling inden for 22 dage efter deres diagnose. Hver 10. mand
ventede 68 dage (ca. 2 maneder) pa igangsaettelse af behandling og hver 10. kvinde ventede 46 dage (ca.
172 maned) pa igangseettelse af behandling.

7.4 Intervaller fordelt pa geografi
Tabel 5 viser intervallerne opdelt pa geografi. Udredningsintervallet var lzengst uanset geografisk lokalisa-
tion for patientens fagrste kontakt til sundhedsveaesenet. Det korteste diagnostiske forlgb var for patienter,

hvis farste kontakt til sundhedsvaesenet var i Nuuk.

Tabel 5. Intervaller fordelt pa geografi (n = 158)

Nuuk (n = 35) By med regions- Andre byer/
hospital (n = 36) bygder (n = 87)
Patient- Median i dage [IQR] 30 [8-98] 28 [2-61] 14 [5-137]
interval 90 % percentilen 365 256 462
Min./maks. 1-730 0-1788 0-1156
Antal (uoplyst) 29 (6) 25 (11) 58 (29)
Udrednings- Median i dage [IQR] 65 [33-127] 94 [40-144] 93 [41-239]
interval 90 % percentilen 332 386 414
Min./maks. 1-390 0-577 3-652
Antal (uoplyst) 34 (1) 36 (0) 87 (0)
Behandlings- Median i dage [IQR] 16 [5-40] 23 [17-37] 19 [5-35]
interval 90 % percentilen 61 71,0 51
Min./maks. 0-78 1-220 0-334
Antal (uoplyst) 29 (6) 29 (7) 77 (10)

Halvdelen af patienterne, der henvendte sig forste gang til sundhedsveesenet i byer uden regionshospital
eller bygder, ventede 14 dage efter symptomdebut pa at henvende sig. Halvdelen af patienterne, der hen-
vendte sig i byer med regionshospital, ventede 28 dage. Halvdelen af patienterne, der henvendte sig i
Nuuk, ventede 30 dage. Dermed var intervallet fra symptomdebut til patientens henvendelse leengst, hvis
den ferste henvendelse til sundhedsvaesenet var i Nuuk. Hver 10. patient ventede mindst 462 dage, altsa
1'% ar, pa at kontakte sundhedsvaesenet i byer uden regionshospital og bygder. | Nuuk ventede hver 10.
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patient mindst 365 dage, altsa et ar, og i regionshospitalsbyer ventede hver 10. patient mindst 256 dage,
altsa 8 maneder, fra symptomdebut til at kontakte sundhedsvaesenet.

Udredningsintervallet tog laengst tid, hvis patientens farste kontakt til sundhedsvaesenet var uden for Nuuk
med en median pa 93-94 dage. Halvdelen af kreeftpatienterne uden for Nuuk ventede saledes mindst 3 ma-
neder pa at fa stillet en diagnose. De 25 % af patienterne uden for Nuuk, der blev udredt hurtigst, ventede
op til 40-41 dage pa diagnose, og de 25 %, der ventede lzengst, venterede mere end 144 dage i byer med
regionshospital og mere end 239 dage i andre byer og bygder. Til sammenligning var medianen for patien-
ter, der havde deres farste kontakt i Nuuk, 65 dage. Halvdelen af kreeftpatienterne, der henvendte sig i
Nuuk, ventede saledes mindst 2 maneder pa at fa stillet en diagnose. De 25 % af patienterne i Nuuk, der
blev udredt hurtigst, ventede op til 33 dage pa diagnose, og de 25 %, der ventede leengst, ventede mere
end 127 dage. | en by med regionshospital ventede hver 10. patient mindst 386 dage (ca. 122 maned) pa
at fa stillet en diagnose, og i andre byer og bygder var ventetiden til diagnose for hver 10. patient mindst
414 dage (ca. 13%2 maned). | Nuuk ventede hver 10. patient mindst 332 dage (ca. 11 maneder) pa at fa stil-
let en diagnose.

For halvdelen af kraeftpatienterne blev behandling igangsat mindst 16-23 dage efter, at diagnosen var ble-
vet stillet. De fleste patienter (75 %) fik igangsat behandling inden for 35-40 dage, og de 25 %, der ventede
laengst pa at opstarte behandling, ventede mindst 35-40 dage. Det var uanset, hvor patientens farste kon-
takt til sundhedsveaesenet var.

Figur 8. Antal patienter, der henvender sig i Nuuk vs. uden for Nuuk og varighed af intervallerne
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7.5 Intervaller fordelt pa kreeftdiagnose

Tabel 6 viser intervallernes lzengde opdelt pa kraeftdiagnose. Udredningsintervallet var laengst uanset, hvil-
ken diagnose patienten havde. Det korteste diagnostiske forlgb var for patienter med brystkraeft.

Tabel 6. Intervaller fordelt pa diagnose (n = 158)

Tyk- og ende- Lungekraeft Brystkreeft Andet
tarmskraeft (n=38) (n=29) (n =45)
(n =46)
Patient- Median i dage [IQR] 22 [3-88] 11 [4-57] 47 [7-321] 21 [7-62]
interval 90 % percentilen 378 182 732 352
Min./maks. 0-1156 0-338 0-1788 0-713
Antal (uoplyst) 33 (13) 26 (12) 20 (9) 33 (12)
Udrednings- Median i dage [IQR] 109 [41-244] 83 [568-241] 52 [38-127] | 90 [31-186]
interval 90 % percentilen 396 387 406 391
Min./maks. 1-616 8-577 0-652 5-542
Antal (uoplyst) 46 (0) 38 (0) 29 (0) 44 (1)
Behandlings- Median i dage [IQR] 7 [3-38] 18 [6-33] 22 [19-34] 24 [10-42]
interval 90 % percentilen 62 49 42 79
Min./maks. 0-79 0-55 7-68 1-334
Antal (uoplyst) 45 (1) 25 (13) 27 (2) 38 (7)

Halvdelen af patienterne med lungekreeft ventede 11 dage efter symptomdebut pa at henvende sig. Halvde-
len af patienterne med tyk- og endetarmskraeft ventede 22 dage. Halvdelen af patienterne med brystkreeft
47 dage. Dermed var intervallet fra symptomdebut til patientens farste henvendelse til sundhedsvaesenet
leengst for patienter med brystkreeft og kortest for patienter med lungekraeft. Hver 10. brystkraeftpatient ven-
tede mindst 732 dage, altsa to ar, pa at kontakte sundhedsvaesenet efter symptomdebut. For patienter med
lungekraeft ventede hver 10. patient 182 dage, altsa et ¥z ar, og for patienter med tyk- og endetarmskraeft
ventede hver 10. patient 378 dage, altsd 15 maneder, fra symptomdebut til at kontakte sundhedsveesenet.

Udredningsintervallet tog laengst tid for patienter med tyk- og endetarmskraeft med en median pa 109 dage.
Halvdelen af patienterne med tyk- og endetarmskreeft ventedes saledes mindst 3%2 maned pa at fa stillet en
diagnose. De 25 % patienter med tyk- og endetarmskraeft, der blev udredt hurtigst, ventede 41 dage pa di-
agnose, og de 25 % af patienterne, der ventede laengst, ventede mere end 244 dage. Halvdelen af patien-
terne med lungekraeft ventede mindst 83 dage pa at fa stillet en diagnose, altsa 3 maneder. De 25 % lunge-
kreeftpatienter, der blev udredt hurtigst, ventede 58 dage pa diagnose, og de 25 % af patienterne, der ven-
tede lzengst, ventede mere end 241 dage. Halvdelen af patienterne med brystkreeft ventede mindst 52 dage
pa diagnose, 172 maned. De 25 % brystkreeftpatienter, der blev udredt hurtigst, ventede 38 dage pa diag-
nose, og de 25 % af patienterne, der ventede laengst, ventede mere end 217 dage (7 maneder) pa at fa stil-
let en diagnose. Uanset hvilken diagnose, der blev stillet, ventede hver 10. patient lige over ét ar pa at far
stillet diagnose.

Langt de fleste patienter (75 %) opstartede behandling inden for ca. 35 dage, dog var ventetiden kortest for
tyk- og endetarmskraeft, hvor halvdelen ventede op til 7 dage. Uanset diagnose ventede hver 10. patient
mellem 42-62 dage, altsa ca. 12-2 maneder, pa at opstarte behandling efter diagnosticering.
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7.6 Udredning

Ovenstaende resultater peger pa, at laengden af de diagnostiske intervaller (udredningsintervallet) bidrager
mest til varigheden af det samlede kraeftforlgb. Derfor er adgangen til koloskopi for tyk- og endetarmskreeft,
CT-skanning for lungekraeft samt mammografi og triple-test (bestdende af klinisk undersggelse med palpa-
tion, mammografi og vaevsprave) for brystkraeft blevet undersagt. Den udredning, der ville forventes for at
kunne stille en valid diagnose, blev undersggt. Det blev undersggt, hvor lang ventetiden var fra henvisning
til udredning og til, at undersggelsen blev udfgrt, samt om ventetiden varierede, nar der blev opdelt pa, om
patienten henvendte sig farste gang til sundhedsvaesenet i Nuuk eller uden for Nuuk. Der skal tages forbe-
hold for, at disse beskrivelser baseres pa relativt fa personer.

Tyk- og endetarmskraeft og koloskopi

Ud af 46 patienter diagnosticeret med tyk- og endetarmskreeft blev 40 patienter (87 %) undersegt med ko-
loskopi. Stegrstedelen af patienterne med tyk- og endetarmskraeft blev diagnosticeret pa baggrund af klinisk
fund ved koloskopien, da leegen i disse tilfeelde under en koloskopi tydeligt kunne vurdere, at der var tale
om en malign tumorproces.

| tabel 7 ses, at ventetiden fra, at patienten blev henvist til udredning og til, at koloskopien blev udfart,
havde en median pa 46 dage. 25 % af patienterne, der ventede kortest tid, ventede op til 19 dage pa at fa
foretaget en koloskopi, og de 25 % af patienterne, der ventede lzengst, ventede mindst 116 dage. Blandt de
undersggte patienter ses en forskel i ventetiden til koloskopi, nar det opdeles pa, om kontakten til sund-
hedsveesenet startede i Nuuk eller uden for Nuuk. Hvis patientens fgrste kontakt var i Nuuk, ventede halv-
delen af patienterne mindst 25 dage pa en koloskopi, i forhold til 55 dages ventetid, hvis patientens forste
kontakt var uden for Nuuk.

Ud af de patienter, der fik foretaget koloskopi, var det 26 patienter, der fik taget en vaevsprave. De reste-
rende blev diagnosticeret ud fra et tydeligt malignitetssuspekt klinisk fund ved koloskopien og opereres pa
baggrund heraf. For dem, der fik taget en vaevsprgve under udredningen med koloskopi, gik der 13 dage
(malt pa medianen) fra, at patienten fik taget vaevsprave og til, at der forela patologisvar pa veevspraven.
Svartid pa biopsi under koloskopien varierede ikke i forhold til om patientens farste kontakt var i Nuuk eller
uden for Nuuk.

Lungekraeft og CT-skanning

Ud af 38 patienter diagnosticeret med lungekraeft blev 34 patienter (89 %) undersggt med CT-skanning. |
tabel 7 ses det, at ventetiden fra, at patienten blev henvist til udredning og til, at skanningen blev foretaget,
havde en median pa 18 dage. 25 % af patienterne, der ventede kortest tid, fik foretaget en skanning inden
for 6 dage, og de 25 % af patienterne, der ventede laengst, ventede mindst 38 dage efter henvisning. Der
ses en forskel i ventetiden til CT-skanning, nar der opdeles pa, om kontakten startede i Nuuk eller uden for
Nuuk. Hvis patientens fagrste kontakt var i Nuuk, havde ventetiden til skanning en median pa 9 dage, i for-
hold til 21 dage, hvis patientens farste kontakt var uden for Nuuk.

Brystkraeft og mammografi

Ud af 29 patienter diagnosticeret med brystkraeft blev 24 patienter (83 %) undersggt med mammografi. Der
var 22, der fik foretaget triple-test, dvs. 76 % af brystkraeftpatienterne. | tabel 7 ses det, at ventetiden fra, at
patienten blev henvist til udredning og til, at mammografien blev udfert, havde en median pa 35 dage. 25 %
af patienterne, der ventede kortest tid, ventede op til 22 dage pa at fa foretaget en mammografiundersga-
gelse, og de 25 % af patienterne, der ventede leengst, ventede mindst 68 dage efter henvisning. Der ses en
forskel i ventetiden til mammografi, nar der opdeles pa, om kontakten startede i Nuuk eller uden for Nuuk.
Hvis patientens farste kontakt var i Nuuk, har ventetiden til mammografi en median pa 25 dage, i forhold til
39 dages ventetid, hvis patientens farste kontakt var uden for Nuuk.
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Tabel 7. Ventetid til undersagelse, i alt og fordelt pa geografisk lokalisation for patientens ferste kontakt til
sundhedsvaesenet

| alt Nuuk Uden for Nuuk
Koloskopi = Median [IQR] 46 [19-116] 25 [9-71] 55 [30-132]
(tyk-og endetarmskreeft) = Min./maks. 4-343 4-170 4-343
n=40 Antal (uoplyst) 40 (0) 8 (0) 32 (0)
CT-skanning Median [IQR] 18 [6-38] 9 [3-24] 21 [8-49]
(lungekraeft)  Min./maks. 0-535 0-35 4-535
n=34  Antal (uoplyst) 34 (0) 8 (0) 26 (0)
Mammografi Median [IQR] 35 [22-68] 25 [19-75] 39 [28-64]
(brystkraeft) = Min./maks. 10-114 19-81 10-114

n=24  Antal (uoplyst) 24 (0) 8 (0) 16 (0)
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7.7 Opsamling pa resultater

Fundet af 158 nydiagnosticerede kreaefttilfaelde i perioden 1. april 2018 til 31. april 2019 stemmer
overens med fundet af 147 arlige nye tilfaelde i perioden 1984-2014, jf. Yousaf m.fl. (2018).

Udredningsintervallet var det laengste interval. Det var ogsa gaeldende, nar intervallerne blev op-
delt pa ken, geografi og diagnose. Det betyder, at det var perioden fra, at patienten kontaktede
sundhedsveesenet fagrste gang med symptomer og til, at der blev stillet en diagnose, der var den
lzengste periode i kraeftforlgbet. Udredningsintervallet bidrager betydeligt mest til den samlede
lzengde af kreaeftforlgbet. Behandlingsintervallet ser ud at bidrage mindst til den samlede lzengde af
kreeftforlgbet i sundhedsvaesenet. Det tyder pa, at nar patienten havde faet stillet kreeftdiagnosen,
sa fik vedkommende opstartet behandling relativt kort tid efter.

Der sas ikke vaesentlig forskel pa intervallerne mellem maend og kvinder for udrednings- og be-
handlingsintervallet. Dog ser der ud til at vaere en kansmaessig forskel i patientintervallet, hvor der
ses en stgrre variation i leengden af patientintervallet for kvinder.

Der var forskelle i intervallerne alt efter, hvor i landet patienten henvendte sig. Patienterne hen-
vendte sig hurtigere til sundhedsvaesenet med symptomer i byer uden regionshospital eller bygder.
Der gik lidt lzengere tid i byer med regionshospital og laengst tid i Nuuk. Udredningen, og dermed
tiden til diagnose, tog kortere til i Nuuk end uden for Nuuk. Uden for Nuuk tog udredningen omtrent
lige lang tid, uanset om patienten henvendte sig i byer med og uden regionshospital og bygder.
Behandling blev igangsat relativt kort tid efter diagnose og nogenlunde lige hurtigt, uanset hvor i
landet kontakten til sundhedsvaesenet var startet.

Der var ogsa forskelle i intervallerne alt efter kreeftdiagnose. For tyk- og endetarmskraeft tog udred-
ningen laengst tid, og behandlingsintervallet tog kortest tid, i forhold til de andre diagnoser. For
brystkreeft tager udredningen kortest tid, og for lungekraeft tager patientintervallet kortest tid, i for-
hold til de andre diagnoser.

Der var stgrst forskel mellem patienterne i forhold til, hvor lang tid der gik fra symptomdebut til for-
ste kontakt til sundhedsveaesenet. Det gjaldt inden for de forskellige diagnoser men ogsa stedsangi-
velser. Forskellen mellem patienterne var lidt mindre i, hvor lang tid de skulle vente pa at fa stillet
en diagnose. Forskellen mellem patienterne var mindst i forhold til, hvor lang tid de skulle vente pa
at fa opstartet behandling. Det betyder, at der var mindre variation, jo leengere hen i kreeftforlgbet
patienterne kom.

Hvad angar udredning specifikt for tyk- og endetarmskreeft, lungekraeft og brystkraeft var der ca. 4
ud af 5 patienter, der blev undersggt med hhv. koloskopi (87 %), CT-skanning (89 %) og mammo-
grafi (83 %) og triple-test (76 %). Ventetid til koloskopi var ca. 1 2 maned, ventetiden til mammo-
grafi var ca. 1 maned, og ventetiden til CT-skanning var ca. %2 maned. Ventetiden til koloskopi, CT-
skanning og mammografi var kortere, hvis patienten henvendte sig i Nuuk, sammenlignet med
uden for Nuuk.
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8 Laringseksempler

| dette kapitel opsummeres og praesenteres udvalgte kreeftforlgb, for derigennem at give eksem-
pler pa langvarige og kortvarige forlgb, da begge typer forlab udger et laeringspotentiale. Eksem-
plerne kan supplere og understatte kvantitative udregninger af kraeftforlgbene i kapitel 6. Neden-
staende cases inkluderer en raekke oplysninger, herunder afrundet forlgbstid, som er en tidslinje
for kreeftforlgbet, praesenteret i afrundede ar, maneder eller uger. Dertil preesenteres patienthisto-
rier, som er de relevante begivenheder, der sker under kraeftforlgbet. Konsultation refererer til, hvil-
ken fagperson der var den primaert involverede i den forestaende begivenhed. Endeligt praesente-
res patient-, udrednings- og behandlingsintervallet i dage, i overensstemmelse med de intervaller,

der praesenteres i kapitel 6.

8.1 Langvarige forlgb

Case 1. Brystkreeft

Afrundet for- Patienthistorie Konsulta- Intervaller
lgbstid tion
4% maneder Knude i det ene bryst. Patientinterval=136 dage
far
Start Patienten henvendte sig til sundhedsvaesenet med knude i det ene bryst. Syge- Udrednings-
Sygeplejerske palperede lille knude og opfordrede patienten til at se det an. plejerske interval
7 mdr. efter Patienten henvendte sig med fortsat palpabel knude i bryst og blev indkaldt Laege =652 dage
til kontrol efter %% ar.
1arog 1 Ved den fgrste kontrolundersagelse blev knude i bryst angivet usendret Laege
mdr. efter gennem 2 ar, og patienten blev indkaldt til kontrol efter %2 ar.
14rog 7 Ved anden kontrolundersggelse var der fortsat knude i bryst. Patienten ud-  Laege
mdr. efter  trykte bekymring for, om det var kraeft, og gnskede at blive undersagt med
biopsi. Leege henviste til biopsi pa gynaekologisk afdeling pa DIH.
1arog9 Patienten blev undersagt med mammografi, ultralydsskanning og biopsi. 2 Laege
mdr. efter uger efter forela patologisvar, der viste brystkreeft.
1 arog 10 Patienten blev opereret med henblik pa fiernelse af tumor. Behandlingsinterval=22
mdr. efter dage
Forhistorie  Et par ar inden patientens fgrste henvendelse, blev patienten henvist til udredning for arvelig bryst- og

a&ggestokkekreeft og testet BRCA negativ.
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Case 2. Lungekreeft

Afrundet for-
lgbstid

0 dage far
Start

3 mdr. efter

8 mar. efter

1arog4
mdr. efter
1arogb
mdr. efter

1arog 6
madr. efter

Forhistorie

Patienthistorie

Tiltagende dyspng.

Patienten henvendte sig til sundhedsveaesenet med tiltagende dyspng og
svimmelhed, og blev henvist til rentgen af thorax. Rantgenundersagelsen
viste taethed i den ene lunge, i trad med tidligere kontrol CT-skanning for
endetarmskreeft. Patienten blev planlagt til kontrolrgntgen af thorax 3 ma-
neder efter.

Ved fgrste kontrolrgntgen af thorax genfandt man infiltrat i lunge. Lungein-

filtrater blev misteenkt for TB-forandringer.
Ved anden kontrolrgntgen genfandt man infiltrat i lunge. Der blev ikke fore-

taget yderligere, da de tidligere rgntgenundersggelser intet malignitets-
suspekt fandt.

Patienten henvendte sig med blodigt opspyt og hoste, og det blev mistaenkt
at vaere grundet forkglelse. Der blev ikke taget yderligere handling.

Der blev foretaget en rgntgen af thorax, der blev beskrevet af rgntgenleege.
Det viste tumorsuspekt konsolidering af lunge, og patienten blev henvist til
medicinsk afdeling pa DIH.

Patienten blev udredt med CT-skanning og bronkoskopi, der viste lunge-
kraeft.

Behandling blev ikke igangsat, da patienten var i for darlig almen tilstand.

Konsulta- Intervaller
tion

Patientinterval=0 dage
Leege Udrednings-

Interval
=552 dage

Leege
Leege
Leege
Leege
Leege

Behandlingsinterval=
ingen

2 mdr. inden farste henvendelse blev patienten undersggt med CT-skanning, i forbindelse med kontrol for
tidligere endetarmskraeft, og skanningen viste et infiltrat pa lunge. Ingen tegn til recidiv fra endetarms-
kreeft. Skanning blev godkendt af lsege, der planlagde kontrol CT-skanning to ar senere.

Case 3. Lungekreeft

Afrundet for-
lzbstid

Start

4 mdr. efter

1 ar efter

1arog4
mar.
efter

1arog7
madr.
efter
1arog9
madr.
efter

Patienthistorie

Patienten henvendte sig til sundhedsveesenet med smerter i thorax, hoste
og kraftig krepitation. Sygeplejerske ordinerede penicillin og bad patienten
henvende sig, hvis der ikke var effekt.

Patienten henvendte sig med tiltagende dndenad gennem 3 uger. Sygeple-
jerske ordinerede binyrebarkhormon og henviste til rentgen af thorax, samt
kontroltid 2 uger senere. Rgntgen samme dag viste kroniske forandringer
pa lunge.

Der blev foretaget endnu to rentgenundersggelser, der viste gamle, sveere
til moderate kroniske forandringer pa lunge.

Der blev foretaget endnu en rentgenundersggelse af thorax, der viste
gamle kroniske forandringer og flere sma knuder. Blev vurderet uaendret fra
de seneste rgntgenundersggelser. Ragntgenbillede blev sendt til DIH til lse-
gelig vurdering, og svaret gav mistanke om tumor i lunge. CT-skanning be-
kraeftede tumor, mens bronkoskopien var normal.

Patienten blev henvist til videre udredning i Danmark og biopsi viste lunge-
kraeft.

Patienten blev palliativt behandlet for sin lungekraeft med kemoterapi.
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Forhistorie

Patienten er kendt i en leengere arraekke med KOL. Under en periode med forveerring blev patienten ud-
redt, hvor der blev fundet malignitetssuspekte celler i ekspektorat. Der kunne ikke pavises kreeft ved bron-

koskopi.

Case 4. Tyk- og endetarmskraeft

Afrundet forlabs-
tid

3 dage for

Start

3 uger efter

1 arog 7 mdr.
efter

1 arog 8 mdr.
efter

1 arog 10 mar.
efter

Patienthistorie

Episode med blod i affgringen.

Patienten henvendte sig til sundhedsvaesenet med en episode med blod i
affgringen, jeevnligt ondt i hele maven og vekslende affgringsmenster. Pati-
enten blev ordineret affgringsmiddel mod forstoppelse og blev bedt om at
henvende sig ved fortsatte smerter eller blod i affgringen.

Patienten henvendte sig med fortsatte mavesmerter efter affering. Affa-
ringsmiddel havde hjulpet. Laege anbefalede at se symptomer an uden be-
handling og bad patienten henvende igen ved blod i affgringen.

Patienten henvendte sig igen med mavesmerter, vekslende affaringsmen-
ster, frisk blod fra endetarmen og traethed. Symptomer varende % ar. Pati-
enten blev henvist til kirurgisk afdeling pa DIH.

Der blev lavet koloskopi, der viste malignitetssuspekt tumor i tarmen. 2
uger efter forela patologisvar, der bekraeftede endetarmskreeft.

Patienten blev opereret for sin endetarmskreeft pa et dansk hospital.

Case 5. Tyk- og endetarmskraeft

Afrundet for-
lgbstid

1 mar. far
Start

2 uger efter

1 % mdr. ef-
ter

2 mdr. efter

8 mdr. efter

8 mdr. og 1
uge
efter

8 mdr. og 1
uge
efter

Patienthistorie

Mavesmerter.

Patienten henvendte sig til sundhedsvaesenet med mavesmerter. Sygeple-
jerske ordinerede magnesium og medicin mod mavesar, og gav patienten
en ny tid 2 uger senere.

Ved kontrol af mavesmerterne havde patienten fortsat smerter. Sundheds-
hjeelper fortsatte ordination af magnesium og en ny medicin mod mavesar,
samt affaringspreve. Patienten blev behandlet for helikobakter infektion
med anbefaling fra lsege.

Patienten henvendte sig med opkast, mavesmerter og oppustet mave.
Sundhedsassistent opfordrede til at tage smertestillende og anbefalede pa-
tienten at se det an.

Patienten henvendte sig med fortsatte mavesmerter, diarré og opkast.
Sundhedshjaelper gav rdd om kost og anbefalede patienten at se det an.

Patienten henvendte sig med diarré og opkast gennem et par uger, samt
mavekneb og ingen appetit. Sundhedsassistent rddede patienten til skane-
kost, medicin mod diarré, og anbefalede at se det an.

Patienten henvendte sig igen og sygeplejerske ordinerede medicin mod di-
arré. Patienten henvendte sig tre dage senere med dagligt opkast og diarré
varende 1 maned, samt svimmelhed og blev konsulteret af laege. Medici-
nen mod diarré havde haft insufficient effekt.

Laege vurderede, at patienten skulle evakueres, og patienten blev evakue-
ret kort efter. Pa hospitalet blev patienten udredt for 10 kg. utilsigtet veegt-
tab gennem % ar, diarré, kvalme, opkastninger og anaemi.
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9 madr. efter

9 mdr. og 1
dag
efter

Mistanke om kreeftsygdom. Patienten blev forsggt undersggt med rekto-
skopi og overflyttet til DIH. Patienten blev udredt initialt med CT-skanning,
der viste tydelig tumor i tyktarm. Pa baggrund af skanning og symptomer
misteenktes tyktarmskraeft.

Patienten blev opereret med henblik pa fiernelse af tumor.

8.2 Kortvarige forlob

Case 6. Tyk- og endetarmskraeft

Afrundet for-
lgbstid

2 dage for
Start

2 dage efter

6 dage efter
10 dage efter

2 uger efter

Patienthistorie

Mavesmerter, diarré og opkast.

Patienten henvendte sig til sundhedsveesenet med mavesmerter, diarré og
opkast. Sygeplejerske opfordrede patienten til vaeskeindtag og smertestil-

lende ved behov.

Patienten blev overflyttet til et hospital og fik foretaget en rgntgenunderso-
gelse, der blev vurderet normal.

Patienten fik foretaget CT-skanning, der viste tumor i tarmen.

Patienten fik foretaget koloskopi, der bekraeftede tumor i tarmen. Der blev

vurderet indikation for operation, og patienten blev planlagt til operation fa

dage efter.

Patienten blev opereret med henblik pa at fjerne tumor.

Case 7. Lungekraeft

Afrundet for-
lgbstid

2 mdr. for
Start

1 uge efter

3 uger efter

1 mdr. og 3
uger
efter

Patienthistorie

Hoste og veegttab.

Patienten henvendte sig til sundhedsvaesenet med hoste og veegttab.
Laege bestilte rantgenundersggelse af thorax til samme dag, der gav mis-
tanke om infiltrater pa lunge.

Rentgenbilledet blev beskrevet, og det viste mulig lungekraeft, og patienten
blev henvist til udredning.

Patienten blev indlagt pa DIH til malignitetsudredning. Der blev foretaget
CT-skanning af thorax og abdomen, der viste tumor pa lunge, samt kort tid
efter bronkoskopi med biopsi, der bekraeftede lungetumor. 2 uger efter fo-
rela patologisvar, der bekreeftede lungekraeft.

Patienten blev palliativt behandlet med kemoterapi.
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Case 8. Brystkreeft

Afrundet for-
lgbstid
14 dage for
Start

Samme dag

3 uger efter

5 uger efter

8 uger efter

Patienthistorie

Knude i det ene bryst.

Patienten henvendte sig til sundhedsvaesenet grundet knude i det ene
bryst. Sygeplejerske henviste patient videre til laegelig vurdering, da der
havde veeret et afbud ved lzegen samme dag.

Laegen palperede knude og henviste patienten til mammakirurgisk afdeling.

Patienten fik foretaget mammografi, ultralydsskanning og biopsi.

Der forela patologisvar 2 uger efter undersggelse, og svaret viste, at pati-
enten havde brystkreeft. Patienten blev planlagt til operation.

Patienten blev opereret med henblik pa at fierne tumor.
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9 Diskussion

| det folgende diskuteres resultater fra journalgennemgangen i relation til betydning for patientens
sygdomsprognose og overlevelse. Herefter beskrives mulige sammenligningsgrundlag for resulta-
terne fra journalgennemgangen. Slutteligt inddrages pakkeforlgbstankegangen pa kreeftomradet.

9.1 Betydning af tid for kraeftprognosen og overlevelse

Der er stigende evidens for hypotesen om, at tid i et kreeftforlgb har en betydning for prognosen
(Neal m.fl. 2015). Et systematisk review af Neal m.fl. konkluderer, pa tveers af en lang reekke for-
skellige kreeftformer, at det er rimeligt at antage, at fremskyndelse af diagnosetidspunktet for symp-
tomatisk kreeft vil medfere fordele for patienter i form af forbedret overlevelse, diagnose af kreeft i
et tidligt stadie og forbedret livskvalitet. Disse positive effekter af kortere diagnostiske forlgb varie-
rer mellem forskellige kraeftformer (Ibid.). De langvarige diagnostiske forlgb, som papeges i denne
evaluering, har derfor sandsynligvis en betydning for patienternes senere forlgb relateret til den di-
agnosticerede kreeft, i form af overlevelse og livskvalitet. Det er iszer de laengste tidsforlgb, der har
stgrst betydning for prognosen. Man kan med rimelighed sige, at de 25 % af patienterne, der ven-
ter laengst, seettes i en darligere situation end de 25 % af patienterne, der hurtigst kommer fra for-
ste symptom til behandling. Forskning tyder pa, at et forlaenget udredningsinterval kan resultere i
risiko for f.eks. tarmkomplikationer for patienter med tyk- og endetarmskreeft og et mere ubelejligt
forlgb for patienten. Samtidig tyder det p4, at et leengere udredningsinterval gger dgdeligheden for
patienter med tyk- og endetarmskraeft, og der er nogen evidens for, at tidlig diagnostik af tyk- og
endetarmskraeft reducerer dgdeligheden (Tolstrup m.fl. 2017).

Afhaengigt af den specifikke diagnose vil nogle tidspunkter i forlebet vaere mere afgerende for
prognosen end andre tidspunkter. Det haenger sammen med, at stadieprogressionen i kreeft til sta-
dighed er ukendt. Det er ukendt, hvornar preecist en kraeftsygdom udvikler sig til et nyt stadie, og
én kreeft kan progrediere i morgen, mens en anden kan progrediere om et halvt ar. Derfor er tiden i
et kreeftforlgb ikke proportionelt lige betydningsfuld, men da den praecise betydning er ukendt, ac-
cepteres ventetider som regel ikke, grundet et forsigtighedsprincip.

9.2 Sammenligningsgrundlag

Nedenfor praesenteres de danske forlgbstider i kreeftpakker for tyk- og endetarmskreeft, lungekraeft
og brystkreeft i overensstemmende med de kraeftformer, der er undersggt i denne evaluering, samt
resultater fra relevante studier fra litteraturgennemgangen. Dette skal tiene som sammenlignings-
grundlag for de beregnede intervaller i denne evaluering.

| tabel 8 ses de danske forlgbsintervaller for tyk- og endetarmskreeft (Sundhedsstyrelsen 2016),

lungekreeft (Sundhedsstyrelsen 2018b) og brystkraeft (Sundhedsstyrelsen 2018a). De danske for-
lgbstider varierer alt efter behandlingstype; operation, strale- eller kemoterapi.
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Tabel 8. Samlede forlgbsintervaller i de danske pakkeforlgb for kraeft

Tyk- og endetarms- Lungekraeft Brystkraeft
kraeft
Fra henvisning modtaget 9 dage 6 dage 6 dage

til farste fremmade pa

udredende afdeling

Fra fgrste fremmade pa 18 dage 24 dage 8 dage
udredende afdeling til af-

slutning af udredning

(diagnose)
Fra afslutning af udred- = Operation 10 dage @ Operation 14 dage Operation 13 dage
ning (diagnose) til start Operation 20 dage
pa initial behandling m. plastikki-
rurgi

Straleterapi = 14 dage Straleterapi | 11 dage Straleterapi = 13 dage

Kemoterapi = 10 dage Kemoterapi | 15 dage Kemoterapi @ 13 dage
Samlet forlgbstid: Operation 37 dage  Operation 44 dage Operation 27 dage
Fra henvisning modtaget Operation 34 dage
til start pa initial m. plastikki-
behandling rurgi

Straleterapi = 41 dage Straleterapi | 41 dage Straleterapi @ 27 dage
Kemoterapi = 37 dage Kemoterapi | 45 dage Kemoterapi @ 27 dage

| forhold til resultaterne fra journalgennemgangen ses i kapitel 6, tabel 3, at der for halvdelen af alle
patienterne gik mindst 87 dage fra fgrste henvendelse i sundhedsvaesenet og til, at der forela en
diagnose. Dertil ses opdelt pa kreeftdiagnose i tabel 6, at der for halvdelen af patienterne med tyk-
og endetarmskreeft, lungekreeft og brystkraeft gik mindst hhv. 109 dage, 83 dage og 52 dage fra
forste henvendelse i sundhedsvaesenet og til, at der forela en diagnose. Ud fra tabel 8 er forlgbsin-
tervallet fra modtaget henvisning til afslutning af udredning (dvs. diagnose) i Danmark pa 27 dage
for tyk- og endetarmskraeft, 30 dage for lungekreeft og 14 dage for brystkraeft. Saledes er intervallet
blandt patienterne i evalueringens studiepopulation dobbelt sa langt som de danske forlgbsinter-
valler. Der skal tages forbehold for, at de danske forlgbstider starter fra henvisning modtaget, og
de udregnede intervaller i kapitel 6 starter fra patientens fgrste henvendelse.

Ligeledes ses ud fra journalgennemgangen, i kapitel 6, tabel 3, at der for halvdelen af alle patien-
terne gik mindst 22 dage fra diagnosen blev stillet og til, at behandling blev igangsat. Dertil ses op-
delt pa kreeftdiagnose i tabel 6, at der for halvdelen af patienterne med tyk- og endetarmskreeft,
lungekreeft og brystkreeft gik mindst hhv. 7 dage, 18 dage og 22 dage fra diagnosen er stillet og til,
at behandling igangseettes. Ud fra tabel 8 er behandlingsintervallet for alle patienter i denne evalu-
ering (22 dage) laengere end de danske forlgbstider for tyk- og endetarmskraeft, som er 10-14
dage, lungekreeft, som er 11-15 dage, og brystkraeft, som er 13-20 dage. Opdelt pa kreeftdiagnose
er behandlingsintervallet for tyk- og endetarmskraeft kortere end den danske forlgbstid, og behand-
lingsintervallet for lunge- og brystkraeft er nogle fa dage laengere end de danske forlgbstider.

Studiet af Chan m.fl. (2019) finder, at tiden fra patientens farste henvendelse til sundhedsveesenet
i Nunavut, Canada, og til henvisning til specialistbehandling havde en median pa 3 dage, samt en
mediantid fra henvisning til den farste flyafgang til Ottawa pa 4 dage. Intervallet fra flyafgang til di-
agnose havde en median pa 7 dage (J. Chan m.fl. 2019). Disse intervaller er i sammenligning med
det estimerede udredningsinterval pa 87 dage fra journalgennemgangen i denne rapport meget
kort.
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Resultaterne fra journalgennemgangen peger pa, at der er forskel i laengden af udredningen, alt
efter om patientens fgrste henvendelse til sundhedsveaesenet er i Nuuk, i en by med regionshospital
eller byer uden regionshospital og bygder. | Nuuk havde udredningsintervallet en median pa 65
dage, og uden for Nuuk havde udredningsintervallet en median pa 93-94 dage. Ligeledes finder
studiet af Tolstrup m.fl. i 2017, at udredningsintervallet for patienter med tyk- og endetarmskreeft
havde en median pa 55 dage for patienter bosat i Nuuk og 95 dage for patienter bosat uden for
Nuuk (Tolstrup m.fl. 2017). Denne sammenligning statter saledes op om, at der eksisterer en for-
skel i varigheden af kraeftudredningen alt efter, hvor i landet patienten henvender sig med kraeft-
symptomer. Studiet fandt ogsa en manglende standardisering af behandling. Borgere fra bygder
skal ofte igennem flere led af sundhedsfagfolk, inden den nar en person, der kan stille en diagnose
eller en behandlingsanvisning. Det ses ogsa i studiet af Augustussen m.fl. 2018, at 70 % af parg-
rende til patienter med fremskreden kreeft var utilfredse med lzengden af tid til diagnosticering (Au-
gustussen, Hounsgaard, m.fl. 2017). Det statter saledes op om, at forsinkelse i kraeftforlgbet er
problematisk.

Kontinuiteten af behandling kan veere udfordret af skiftende og midlertidigt sundhedspersonale i
sundhedscentre og sygeplejestationer. Tolstrup et al. fremhaever ogsa, at kontinuitet i sundheds-
personale heenger sammen med bedre patienttilfredshed, og manglende kontinuitet kan give laen-
gere forlgbsintervaller. Det kan saledes ses som en udfordring i sundhedsveesenet, at det ser ud
til, at befolkningen i Nuuk far en kortere udredning sammenlignet med resten af landet (Tolstrup
m.fl. 2017).

9.3 Kraftpakker

Resultater fra journalgennemgangen i denne evaluering kan bidrage til en diskussion af potentialet
for at udvikle kreeftpakker eller standardiserede forlgb i Grgnland, som opstiller nogle retningslinjer
for patientens forlgb i sundhedsvaesenet i relation til kreeftsygdom. P& nuvaerende tidspunkt er
kraeftudredning og -behandling ikke organiseret i standardiserede forlgb, der opsaetter retningslin-
jer og tidsbegraensninger pa kraeftforlgb. Det overordnede formal med kraeftpakker er at forbedre
prognosen og livskvaliteten for patienter med en kraeftdiagnose. Baggrunden for et pakkeforlgb pa
kraeftomradet er, at patienter skal opleve et veltilrettelagt, helhedsorienteret og fagligt forlab uden
ungdig ventetid. Det er bade i forbindelse med handtering af den begrundende mistanke om kreeft,
udredning, indledende behandling og efterforlabet, rehabilitering og palliation. Et pakkeforlgb be-
skriver séledes et standardpatientforlgb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og indholds-
maessigt veldefinerede begivenheder, og som angiver entydig ansvarsplacering. Fokus pa kommu-
nikation og inddragelse af patienten og de pargrende er ogsa en central del af pakkeforlgbene
(Sundhedsstyrelsen 2016).

En litteratursggning om de sundhedsmaessige effekter af kraeftpakker, foretaget i forbindelse med
evalueringen, har fremhaevet, at implementering af kraeftpakkeforlgb har effekter pa flere omrader.
De fleste identificerede studier er fra danske forhold. Studier tyder pa, at implementering af kraeft-
pakkeforlgb har bidraget til reduktion af det diagnostiske interval, som er ventetid fra henvisning til
hospital til diagnose, samt for behandlingsintervallet, som er ventetiden fra henvisning til hospital til
behandlingsstart (Dyrop m.fl. 2013; Jakobsen og Jensen 2016; Jensen m.fl. 2015; 2014; Laursen
og Rasmussen 2012; Nilssen m.fl. 2019; Probst m.fl. 2012; Sorensen m.fl. 2014). Kortere diagno-
stisk interval ses endvidere associeret med mildere kreeftstadie ved diagnose, som forbedrer prog-
nosen for overlevelse (Hvilsom m.fl. 2018; Ladegaard Baun m.fl. 2019; Neal m.fl. 2015), mens der
ikke er entydig evidens for, hvorvidt kreeftpakkeforlgb er en selvstaendig faktor for diagnosticering
af kraeft pa et mildere stadie (Dyrop m.fl. 2013; Jensen m.fl. 2016; Tarring m.fl. 2017). Implemente-
ring af kreeftpakkeforlgb har gget overlevelsen og reduceret dadeligheden for kraeftpatienter (Jen-
sen m.fl. 2017; Jensen m.fl. 2015; Ladegaard Baun m.fl. 2019). Overlevelsen tre ar efter diagnose
steg fra 45 % inden implementering af kraeftpakkerne til 54 % efterfglgende. Kun 13 % af den
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@gede overlevelse skyldes tidligere diagnosticering, mens de resterende 87 % skyldes andre fakto-
rer i forbindelse med kraeftpakkeforlgb (Jensen m.fl. 2017). Kreeftpakkeforlgb reducerer desuden
det forleengede diagnostiske interval, som er grundet lzengere rejsedistance fra bopael til det hospi-
tal, hvor diagnosen skal stilles (Flytkjeer Virgilsen m.fl. 2019), og overflytninger mellem flere hospi-
taler (lachina m.fl. 2017). Dette er et vigtigt fund, da mange kreeftpatienter i Grgnland bor langt fra
hospitaler samt oplever overflytninger mellem hospitaler. Kraeftpatienter forteeller, de gnsker en
hurtig kreeftdiagnose, og de oplever, at kraeftpakkerne skaber hurtige, veltilrettelagte og forudsige-
lige forlgb. Forlabene kan ifglge patienterne forbedres i forhold til information, kommunikation,
stotte, medbestemmelse og fleksibilitet (Malmstréom m.fl. 2018; Zoylner m.fl. 2019).

| forbindelse med kreeftpakkernes gavnlige effekter pa kreeftforlgbene er potentialet for kraeftpakker
i Grgnland en vaesentlig diskussion. Denne diskussion skal ogsa ses i lyset af de estimerede inter-
valler (kapitel 6), der belyser nogle langvarige kraeftforlgh. De forlgb, som kraeftpakker vil kunne
bidrage til at forkorte varigheden af, er udredningsintervallet og behandlingsintervallet. Patientinter-
vallet ligger uden for sundhedsvaesenet, og der skal saledes arbejdes med andre muligheder for at
forbedre dette. Seerligt vil en draftelse af retningslinjer for kraeftforlgbet i forbindelse med det diag-
nostiske forlgb vaere gavnligt, hvilket potentielt ville forkorte laengden af udredningsintervallet. Et
eksempel pa en pakkeforlgbstankegang er indfgrelsen af triple-test for diagnosticering af bryst-
kreeft i 2017. Mulig udvikling og implementering af kraeftpakker i en granlandsk kontekst vil selvfgl-
geligt skulle tilpasses lokale forhold, i trdd med, hvad der er logistisk og ressourcemaessigt muligt.
Det er vigtigt, at der bliver arbejdet pa, hvad et godt udredningsforlgb er i grgnlandsk kontekst, re-
lateret til vilkar for og organisering af sundhedsvaesenet. Kraeftpakker ville her potentielt ogsa have
en positiv betydning for kontinuitet i forhold til udskiftning af sundhedspersonale.

9.4 Risikofaktorer for kraeft — forebyggelsespotentiale

Rygning er en steerk risikofaktor for kraeft generelt, men saerligt for respiratorisk kraeft (lunge, lun-
gehinde, naese og sveelg) og kreeft i urinvejene. Kost og fysisk inaktivitet er i saerdeleshed en med-
virkende faktor i udviklingen af gastrointestinal kreeft (mave- og tarmorganerne), og hgijt alkoholind-
tag @ger risiko for gastrointestinal og leverkraeft. Eksponering for forurenende stoffer har vist sig at
age risikoen for brystkreeft i Grgnland, og i kombination med BRCA1 mutationen ages risikoen.
Der er sket mange forandringer i livsstil de seneste artier, hvilket har betydning for en aget ekspo-
nering over for risikofaktorer for kreeft. Preevalensen af rygning har vaeret stigende de seneste ar,
men er for nylig faldet lidt. Der er et faldende niveau af fysisk aktivitet, gendring i kost til mere vest-
lige fodevarevaner og et hgijt forbrug af alkohol (Larsen m.fl. 2019). Disse faktorer kan vaere med-
virkende arsag til den hgje forekomst af nye kreefttilfaelde og dedelighed preesenteret i kapitel 3.
Der er hgj forekomst af nye tilfeelde af kraeftdiagnoser, der potentielt kan forebygges. Reducering
af disse kendte risikofaktorer er allerede iveerksat i folkesundhedsprogrammet Inuuneritta Il (De-
partementet for Sundhed 2012) og er et ngdvendigt kontinuerligt arbejde for at bidrage til at fore-
bygge udvikling af kreeft.

9.5 Supplerende analyser af kraeftforleb med henblik pa optimering af patientforieb

Hervaerende evaluering har haft til formal at undersgge status pa udvalgte af kreeftplanens delmal
ved at opggare patient-, udrednings- og behandlingsintervaller pa baggrund af patientjournaler,
samt at opgere eksisterende litteratur pa kraeftomradet i Grgnland. Pa den baggrund har evaluerin-
gen identificeret specifikke omrader, hvor der er behov for at styrke indsatsen mod kreeft, hvilket
beskrives naermere i evalueringens anbefalinger i kapitel 2.

Undervejs er der samtidig opstaet nye erkendelser og indsigter, som fordrer andre dybdegaende
analyser af bade udrednings- og behandlingsomradet. Disse supplerende analyser skal komme
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endnu nzermere, hvor i sundhedsvaesenet udfordringerne og forhindringerne for hensigtsmaessige
kreeftforlgb eksisterer og dernaest hvilke Igsningmuligheder, der findes pa udfordringerne pa kraeft-
omradet. Som led i undersggelserne kan det vaere gavnligt at undersgge, hvilke indsatser eller
veerktgjer, der er brugt i andre lande, for effektivt at forkorte ventetider og optimere kreeftforlgb.

Eksempler pa omrader, der bgr undersgges naermere beskrives nedenfor:

Evalueringen viser, at udredningen tager laengere tid, hvis patienten henvender sig farste gang
uden for Nuuk. Det tyder p4, at den faglighed og de kompetencer, som borgeren mader i det
lokale sundhedsveaesen, er afggrende for udredningen. Omfanget af dette bar undersgges neer-
mere.

Evalueringen viser, at det tager uforholdsmeessigt lang tid at fa patologisvar og proceduren er
fortsat ikke digitaliseret, hvilket betyder, at svarene stadig kommer med posten og skal dbnes
og behandles manuelt. Det forsinker processen og risikoen for, at et svar gar tabt eller bliver
overset gges. Muligheden for at effektivisere patologisvarsproceduren bar derfor undersgges.
Evalueringen viser, at der er lange udredningsintervaller for tyk- og endetarmskreeft. Det lader
til, at der ikke er systematiserede ventelister for mave/tarm patienterne, hvilket giver lange ven-
telister. Det bgr derfor unders@ges naermere, hvordan dette omrade kan optimeres og venteli-
sterne nedbringes. Erfaringer fra Danmark viser, at opleering af sygeplejersker, sa de er i stand
til at lave koloskopier, kan vaere et redskab til at optimere omradet.

Journalgennemgangen har ikke gjort det muligt at unders@ge screeningsdeekning pa kreeftom-
radet. Det anbefales derfor at undersgge omfanget af screening for livmoderhalskraeft samt
screening blandt de personer, der har faet pavist BRCA-gener mv. med henblik pa at afdaekke,
om den nuveerende status lever op til de i Kraeftplanen opstillede mal. Dette kraever oparbejd-
ning af data pa omradet farst.

Evalueringen bekreefter, at brystkraeft er en af de mest udbredte kreeftformer blandt kvinder. Det
bar derfor undersgges, om mammografiundersgagelser tilbydes pa optimal vis og hvorvidt dem,
som henvises til mammografi pa grund af symptomer, bliver undersggt som de skal i henhold til
geeldende retningslinjer.

Ovenstaende supplerende analyser af hvilke procedurer, som eksisterer pa nuveerende tidspunkt i
Sundhedsvaesenet pa baggrund af data fra elektroniske patientjournaler, kan understgtte arbejdet
med at kortleegge lokale henvisnings- og udredningsmuligheder (jf. anbefaling 1, kapitel 2). Dette
arbejde kan ogsa medvirke til at identificere mulige flaskehalse eller mindre optimale sammen-
haenge i kreeftforlab og dermed danne grundlag for en optimering (jf. anbefaling 2, kapitel 2).
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10 Evaluering og status pa
kraeftplanens delmal

Hervaerende rapport har fremkommet med en reekke resultater og fund pa baggrund af eksiste-
rende litteratur pa kraeftomradet i Grgnland samt gennem en journalgennemgang af kraeftforlgb.
Disse resultater og fund vil blive sat i relation til de enkelte delmal i Kreeftplanen som preesenteret
indledningsvis. Som beskrevet i evalueringens formal har det vaeret muligt at undersgge status pa
delmal 2-3 og 6-8 samt at vurdere, hvorvidt delmalene er gennemfart.

Delmal 2: Foretage tidlig opsporing af kraeft og forstadier til kraeft (kapitel 5)

» Tidlig opsporing fortages pa nuveerende tidspunkt i form af screening for livmoderhalskreeft,
hvilket har foregaet siden 1998. Forskning pa omradet viser, at deekningsgraden frem til
2011 var lav, og forekomsten af nye forstadier til livmoderhalskreeft var meget varierende
frem til 2011. Det vidner saledes om et behov for at styrke det eksisterende screeningpro-
gram for livmoderhalskreeft.

» Departementet for Sundhed vurderede i hhv. 2016 og 2017, at der ikke var baggrund for at
ivaerksaette et nationalt screeningsprogram for tyk- og endetarmskraeft og brystkraeft. Der
var ikke baggrund for et nationalt screeningsprogram, da det rent samfundsgkonomisk ikke
kunne betale sig, dvs. at de estimerede omkostningerne ved programmerne var for hgje i
forhold til de sundhedsmaessige gevinster.

Delmal 3: Sikre, at personer med symptomer pa krzeft far stillet den rigtige diagnose hurtigt
(kapitel 7)

» Pa baggrund af den udfarte journalgennemgang af nydiagnosticerede kreefttilfaelde, viste
det sig, at det var udredningen (tiden fra patientens farste kontakt til sundhedsvaesenet til at
fa stillet en diagnose), der var den proces, der bidrog mest til den samlede varighed af hele
kreeftforlgbet.

> Der var forskel i tiden til at fa stillet en diagnose i forhold til, hvor i landet patienten havde
sin fagrste kontakt til sundhedsvaesenet. Startede patientens kraeftforlab i Nuuk, blev diagno-
sen stillet hurtigere, end hvis kraeftforlabet startede uden for Nuuk. Det peger saledes pa
geografiske forskelle i at sikre, at personer med symptomer pa kraeft far stillet den rigtige
diagnose hurtigt.

» Der var forskel i tiden til at fa stillet en diagnose i forhold til, hvilken kraeftdiagnose patienten
havde. Inden for de tre starste kreeftformer var det brystkreeft, hvor det gik hurtigst at fa en
diagnose, og tyk- og endetarmskreeft, hvor det tog lzengst tid at fa stillet diagnose. For pati-
enter med tyk- og endetarmskreeft var der laengere ventetid til koloskopiundersagelser uden
for Nuuk sammenlignet med Nuuk, hvilket ogsa gjaldt angdende CT-skanning til patienter
med lungekreeft og mammografi til patienter med brystkraeft.

Delmal 6: Tilbyde en palliativ (lindrende) indsats til kreeftpatienter, der ikke kan tilbydes hel-
bredende eller livsforlaangende behandling (kapitel 6)
» Der eksisterer basal palliativ behandling, som ydes steder, hvor palliation ikke er hovedop-
gaven, dvs. den er ikke specialiseret. Forskning pa omradet peger pa, at der er behov for at
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videreudvikle koordinerede indsatser inden for palliativ omsorg, pleje og behandling for at
kunne tilbyde den ngdvendige palliation.

Det geelder uddannelsesinitiativer med henblik pa at styrke kompetencer for de sundheds-
professionelle, fokus pa psykosocial pleje, bedre adgang til information og at involvere pa-
rerende, samt at gge fokus pa symptombehandling blandt patienter.

Naalakkersuisut er til Forarssamlingen 2020 blevet palagt af et enigt Familie- og Sundheds-
udvalg i Inatsisartut at igangsaette et arbejde for etablering af Radgivnings- og Palliativt
team ved DIH. En arbejdsgruppe i sundhedsvaesenet har udarbejdet tre forskellige lags-
ningsmodeller i efteraret 2020.

Delmal 7: Tilbyde kraeftpatienter rehabilitering med udgangspunkt i deres individuelle be-
hov (kapitel 6)

>

Departementet for Sundhed vurderede i 2015, at der til stadighed er behov for en helheds-
orienteret rehabiliteringstilgang, der tager hgjde for alle omrader af borgerens liv. Dertil vur-
deredes et behov for individuelle planer for borgeren, baseret pa individuel behovsvurde-
ring.

| 2017 udgav departementet en Rehabiliteringsstrategi, der vurderede, at den nuveerende
indsats for borgere med rehabiliteringsbehov ikke var tilfredsstillende. Strategien benaevner
behov for en helhedsorienteret rehabiliteringstilgang, lovrevision pa omradet, oprettelse af
et specialiseret rehabiliteringsteam samt udarbejdelse af individuelle planer for borgerne.

Delmal 8: Tilbyde kraeftpatienter et veltilrettelagt samlet forleb pa hgjt internationalt kvali-
tetsniveau uden ungdige ventetider (kapitel 7, 8 og 9)

>

>

Journalgennemgangen i hervaerende evaluering belyser, at kraeftpatienternes samlede for-
lab, herunder udredning, diagnosticering og behandling, var lange sammenlignet med for-

lgbstider for de samlede kreeftforlgb i Danmark.

Der var seerligt udredningsintervallet, der for de granlandske kreeftpatienter var langt i for-

hold de danske forlgbstider, for hvad der svarer til udredningsintervallet. For tyk- og ende-

tarmskraeft var medianen for udredningsintervallet ca. 5 gange laengere end udredningsin-
tervallet i de danske forlgbstider. For lungekreeft var det ca. 3 gange laengere, og for bryst-
kreeft var det ca. 5 gange laengere.

Journalgennemgangen viste en forskel i de samlede forlgb og ventetider til diagnose i for-

hold til, hvor i landet patienten henvendte sig til sundhedsvaesenet, samt hvilken diagnose,
der var tale om.
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Bilag

Bilag A: Sggestrategi

Tre blokke for litteratursggningen inkl. termer, der beskriver hver blok:

Blok 1: Kraeft Blok 2: Grgnland Blok 3: Behandlingsomradet
Termer Cancer Greenland Treatment Palliation
Greenlandic Care Incidence
Inuit Diagnostics Prevalence
Screening Mortality
Therapy Morbidity

Segestrategien er opbygget af tre individuelle sagestrenge i overensstemmelse med de tre blokke:

Kreaeft
1. Cancer
Gronland
2. Greenland
3. Inuit
4, 10R2

Behandlingsomradet
5. Treatment
6. Care
7. Diagnostics
8. Screening
9. Therapy
10. Palliation
11. Incidence
12. Prevalence
13. Mortality
14. Morbidity

15.50R6 0OR70OR80OR90OR100R 11 0OR120R 13 0OR 14

Endelig segestrategi

16.1 AND 4 AND 15
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Bilag B: Flowfigur over median tid og range, i dage, fra dato for forste symptom til dato for
igangsaettelse af behandling

Det ses, at patientens henvendelse til sundhedsvaesenet pa baggrund af oplevede symptomer er
det laengste interval (gennemsnitligt 21 dage, med stor variation). Hertil ses, at nar ferst patienten
far stillet en diagnose, er der minimal ventetid til at blive henvist til behandling (gennemsnitligt 1

dag, med lille variation).

N=113
(ekskluderet: 45 pt.
med manglende data)

N=153
(ekskluderet: 5 pt. med
manglende data)

N=153
(ekskluderet: 5 pt. med
manglende data)

N=157
(ekskluderet: 1 pt. med
manglende data)

N=138
(ekskluderet: 20 pt.
med manglende data)

N=125
(ekskluderet: 33 pt.
med manglende data)

Dato for symptomdebut

21 dage
(0-2.557 dage)

Dato for fgrste kontakt sundhedsvaesenet

l 12 dage
(0-586 dage)

Dato for henvisning til udredning

l 17 dage
(0-343 dage)

Dato for initiering af udredning

l 13 dage
(0-548 dage)

Dato for diagnose

l 1 dag
(0-43 dage)

Dato for henvisning til behandling

l 18 dage
(0-328 dage)

Dato for initiering af behandling
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