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Forord

Denne rapport kommer i kglvandet pa undersggelser, som har vist, at den del af kraeftudred-
ningen, som foregar uden for kraeftpakkerne, praeges af betydelige variationer. Dette ses i de
lokale implementeringer af de diagnostiske pakkeforlgb, der er udviklet til patienter med uspe-
cifikke symptomer pé alvorlig sygdom, som kan veere kreeft. Det ses ogsa i de praktiserende
lzegers muligheder for at rekvirere diagnostiske undersggelser fra hospitaler for at udelukke,
at vage symptomer er udtryk for kreeft. Variationerne er blevet problematiseret, da de kan med-
virke til ulige adgang til udredning, og for at besvaerliggare monitorering af omradet.

Nar det kommer til de diagnostiske pakkeforlgb, foregar der i skrivende stund et revisionsar-
bejde i Sundhedsstyrelsen, hvor de ovennaevnte variationer udggr et tema. Regionalt har der
ligeledes veeret initiativer, der sigter pa at opna hgjere grad af ensartethed i pakkeforlgbene
for udredning af patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom. Nar det kommer til
de praktiserende laegers varierende muligheder for at rekvirere specialiserede diagnostiske
undersggelser med henblik pa at udelukke kraeft, har der dog ikke veeret et tilsvarende udvik-
lingsfokus. En af de centrale udfordringer i bestraebelserne pa at udvikle, forbedre og ensrette
dette omrade er, at der pa flere punkter ikke er klar evidens og viden at laene sig op af. Denne
udfordring Igser vi ikke i denne undersggelse, men derimod er det undersggelsens styrke, at
den peger pa de betingelser, som udredning uden for de organspecifikke pakkeforlgb foregar
under. Herved kan der udpeges fordele og ulemper ved de organisatoriske variationer, der
aktuelt preeger omradet, samt hvor der fremadrettet kan fokuseres for at forbedre omradet.

Rapporten er udarbejdet af et projektteam i VIVE bestaende af senioranalytiker, ph.d. Morten
Bonde Klausen, senioranalytiker, ph.d. Mette Brehm Johansen og chefanalytiker, ph.d. Marie
Henriette Madsen. Der har desuden veeret tilknyttet en fglgegruppe af eksperter pa omradet.

Projektet er finansieret af medicinalvirksomheden Bristol-Myers Squibb.

Vi gnsker at takke alle de medvirkende interviewpersoner fra almen praksissektoren og fra
udredningsenheder og billeddiagnostiske afdelinger. Derudover vil vi rette en seerlig tak til de
to eksterne reviewere pa denne rapport, som har bidraget med en grundig og konstruktiv kritik.

Mickael Bech
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2021



Indhold

Sammenfatning 0g anbefaliNger ...... ..o 5
1 Baggrund 0g fOrMAl ..o 13
1.1 Undersagelsens fOrmMal........ ..o 15
LI A = =TV =Y [ o1 o PSPPI 16
2 /1 (T [ 18
21 Rekruttering til INErVIEW ..........ooiiiiiiii e 18
2.2 Interviewenes fokus 0g indhold ... 21
2.3 Interviewundersggelsens proces og databehandling ............cocceiiiiiiiiieinn. 22
3 Almen praksis’ tilgange til patienter med vage eller uspecifikke symptomer... 24

3.1 Diagnostiske veje med udspring i almen praksis...........cccceiiiiiiiiiniicnniiee e, 24
3.2 Rationaler og praksisser i praktiserende leegers udredning ..........ccccceeviieeennnen 27
K B O o110 o o1 0 T=T o o PRSPPI 35
Fordele og ulemper ved forskellige organiseringer af pakkeforlgbene............ 37
4.1 Placering af filterfunktion ............cccccooiiiiiiiiiie e 39
4.2 Variationer pa, hvor langt udredningsenhederne gar i diagnostikken................ 41
4.3 Udredningsenhedernes bemanding............cccooiuirieiiiiiiciiiee e 46
4.4 OPSUMMEIING .. .uuiiitiiieiieeeeeeeeiitate e e e eetebreeeeeaeeesaaaaasraeeeesaaasbesseeeaaaeeesansssseeeesanns 48
Muligheder for forbedring, ensretning og monitorering ...........cccccccvvvvviiinnnnnn. 50
5.1  Praktiserende lzegers udvidede adgang til diagnostiske undersggelser............ 50
5.2  Forbedring og standardisering af MAS-pakkeforlgbets sektorovergange........... 52
5.3 Sammenlaegning af MAS 0g MUP .........oiiiiii e 56
5.4  Inputs til aktuel og fremadrettet monitorering af omradet.............ccccceviiieennnnen. 57
5.5  OPSUMMEIING ..eeiiiiieeiieee ettt e e e e e ettt e e e e e e e e e e et b e e e e aaaeeeereens 63
Diskussion 0g anbefaliNnger..........ccovviiiiiiiiiiiiiiii 65
6.1 Almen praksis — varierende strategier og handlemuligheder ............................. 65
6.2  Afgraensning af opgave- og ansvarsfordeling..........ccccooeceveeiiiiiie e 68

6.3 Overgange og samarbejde mellem almen praksis og udredningsenhederne.... 70
6.4  Fortsatte VIdenSDENOV ..........ociiiiiiiiii 71

LT = | U] PP 73



Sammenfatning og anbefalinger

Cirka halvdelen af alle kreefttilfeelde i Danmark er diagnosticeret via direkte henvisning til organ-
specifikke kraeftpakkeforlab pa baggrund af klare alarmsymptomer. For den resterende halvdel
er udredningen startet pa baggrund af enten uspecifikke eller vage symptomer. Uspecifikke
symptomer er karakteriseret ved en situation, hvor den alment praktiserende laege har en mis-
tanke om alvorlig sygdom, men ikke selv kan komme videre i udredningen. Vage symptomer er
karakteriseret ved en situation, hvor den alment praktiserende lsege ikke ngdvendigvis misteen-
ker alvorlig sygdom, men har behov for at udelukke det for en sikkerheds skyld. Hovedparten
(ca. 85 %) af alle kreeftpatienter indleder deres udredningsforlgb i almen praksis (1). Forsknings-
studier peger pa, at omtrent 30 % af de kreefttilfeelde, der opspores i almen praksis, findes pa
baggrund af vage symptomer, mens omtrent 20 % findes pa baggrund af uspecifikke symptomer
(2-4).

Grundet den store del af kreefttilfeelde, der findes pa baggrund af uspecifikke eller vage symp-
tomer, har man i Danmark arbejdet pa at supplere de organspecifikke kraeftpakker (som un-
derstatter hurtig udredning ved alarmsymptomer) med yderligere to ’ben’. Til udredning af de
uspecifikke symptomer blev der i 2012 oprettet et nyt diagnostisk pakkeforlgb for patienter med
Mistanke om Alvorlig Sygdom (MAS), som kan veere kreeft. Desuden blev der oprettet et forlgb
for Metastaser Uden kendt Primaer tumor (MUP) (5,6). Til at varetage MAS og MUP blev der
oprettet 21 udredningsenheder pa landets hospitaler, som dermed havde til opgave at hjeelpe
med udredningen, nar den alment praktiserende lazege har mistanke om alvorlig sygdom, men
ikke kan komme lzengere grundet symptomernes uspecifikke karakter. For at understgtte ud-
redningen af vage symptomer blev der i 2015 indgaet en aftale mellem den davaerende rege-
ring og Danske Regioner om, at praktiserende laeger skulle have en 'udvidet adgang’ til diag-
nostiske undersegelser (7). Formalet var at understatte de praktiserende laeger i at udelukke
(eller finde) alvorlig sygdom hos patienter med vage symptomer uden at skulle henvise patien-
ten og overdrage ansvar til hospitalerne. Samlet set er den danske kraeftudredningsstrategi
baseret pa felgende tre 'ben’, som korresponderer med alarmsymptomer, uspecifikke og vage
symptomer:

1. De organspecifikke kraeftpakker, som understgtter udredning af alarmsymptomer

2. MAS-forlebene, som varetages af udredningsenhederne og skal understgtte udred-
ningen af uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom

3. De alment praktiserende laegers udvidede adgang til specialiseret diagnostik, som skal
understgtte udredningen af vage symptomer.

Ben 2 og 3 har i de senere ar vaeret genstand for analyse og debat. En rapport fra Rigsrevisi-
onen viste bl.a. markante regionale forskelle i, hvor mange patienter der henvises til MAS-
forlgbet. Der er imidlertid ingen evidens for, hvad det rigtige niveau er, men rapporten rejste et
spgrgsmal om, hvorvidt MAS-forlgbene bruges i tilstreekkeligt omfang i alle regioner. En ana-
lyse af VIVE fra 2018 peger pa, at der er en betydelig grad af variation i, hvordan MAS-forlg-
bene er organiseret rundt om i landet. Blandt andet varierer det: a) hvilke henvisningskrav der
geelder i overgangen fra almen praksis til udredningsenhed, b) hvorvidt udredningsenhederne
har fokus pa at be- eller afkraefte kreeft eller at udrede patienten til anden diagnose, og c)
hvordan enhederne er bemandet og organisatorisk indlejret pa hospitalerne. Endelig viser ana-
lysen betydelig variation pa, hvordan og hvorvidt de alment praktiserende lzeger reelt har en
udvidet adgang til diagnostiske undersggelser (jf. det tredje ben) (8). Pa baggrund af den og



andre undersggelser (9) problematiseres det, at organiserings- og samarbejdsmaessige varia-
tioner skaber ulig adgang til udredning af patienter med vage eller uspecifikke symptomer, samt
at den nationale monitorering af omréadet bliver usammenlignelig (10,11).

Formal

Denne undersggelse leegger sig i forleengelse af ovennaevnte analyse fra VIVE. Det overord-
nede formal er at bidrage med inputs til, hvordan organiseringen og samarbejdet omkring ud-
redning af patienter med vage eller uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom kan forbedres
samt evt. ensartes. Dette formal belyses via interviews med repreesentanter fra almen praksis,
udredningsenheder og billeddiagnostiske afdelinger og et fokus pa:

= de praktiserende laegers preeferencer, strategier samt diagnostiske handlemuligheder
og behov i udredningen af vage og uspecifikke symptomer

= hvilke fordele og ulemper aktgrerne ser ved forskellige lokale varianter af MAS-forlg-
benes og udredningsenhedernes organisering (inkl. beskrivelser af lokale varianter)

= hvilke muligheder, barrierer og behov de ser for at udvikle omradet med henblik pa at

understgtte lige adgang til rettidig og kvalificeret udredning samt en bedre monitorering
af omradet.

Store dele af rapportens analyser og beskrivelser vedrgrer samarbejdet omkring og organise-
ring af MAS-forlgbene (det andet ben i den danske kreeftudredningsstrategi), mens en mindre
del vedrerer praktiserende laegers udvidede adgang til diagnostiske undersggelser (det tredje
ben). Dette skal ikke ses som en rangering af det andet og tredje bens vigtighed for kraeftud-
redningen i Danmark, men snarere som et udtryk for, at det andet ben (MAS-forlgbene) i hgjere
grad er implementeret, hvorfor der her har veeret flere delelementer at adressere i analysen af
fordele, ulemper og forbedringspotentialer.

Metode, datagrundlag og empiriske nedslag

Rapporten er baseret pa interviews med repraesentanter fra almen praksis samt udredningsen-
heder og billeddiagnostiske afdelinger, som varetager og understgtter MAS-/MUP-forlgbene. Der
indgar i alt 62 informanter, som er blevet interviewet enten individuelt eller i grupper. De gvrige
detaljer om rekruttering, interviewtemaer og analyseproces er beskrevet i kapitel 2. Figur 1 skit-
serer undersggelsens genstandsfelt (de sorte bokse), samt hvilke empiriske nedslagspunkter
undersggelsen overordnet set har lavet (de rgde bokse).

Figur 1 Genstandsfelt og empiriske nedslag
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Undersggelsens primare fund

Tilgange til og muligheder for udredning af vage og uspecifikke symptomer i almen praksis

Forste mgde med sundhedsveaesenet for patienter med vage eller uspecifikke symptomer er
som oftest den praktiserende laege. Derfor har undersggelsen haft fokus pa betingelser og
strategier for udredning af denne patientgruppe i almen praksis:

De praktiserende laeger ser en raekke fordele ved at vaere tovholder for udredningsfor-
lebet s& langt, som det er muligt, evt. understattet af diagnostiske undersagelser fra
hospitalet. Der er dog tale om en Igbende afvejning af, hvornar en patient evt. skal
henvises til en udredningsenhed eller anden udredning pa hospitalet, sa udrednings-
forlgbet ikke forsinkes og alvorlige sygdomme overses.

De praktiserende laegers beslutninger om egne undersggelser eller henvisninger kan
helt overordnet inddeles i to typer rationaler. Den ene type rationale vedrgrer den prak-
tiserende laeges kendskab til patienten og vurderinger af dennes symptombillede. Den
anden type rationale vedrarer, hvilke specialiserede diagnostiske muligheder som lee-
gen oplever reelt at have adgang til. Her har analysen set pa adgangen til MAS og
udvidet adgang til diagnostiske undersggelser.

Adgangen til MAS vurderes overvejende positivt af de praktiserende laeger, som er
interviewet til denne undersggelse. De er alle bekendt med og bruger MAS som en af
flere diagnostiske handlemuligheder. Der er dog indikationer pa stor variation i, hvor
hyppigt praktiserende laeger gar brug af MAS, og at en del praktiserende laeger aldrig
eller sjeeldent henviser til MAS.

De praktiserende lzegers direkte adgang til diagnostiske undersggelser (udvidet ad-
gang) varierer i forhold til, hvilke undersggelser der er adgang til, og hvor lange vente-
tiderne er. Nogle beskriver god og hurtig adgang til bestemte undersggelser, mens en
betragtelig del beskriver lange ventetider, som leder til brug af MAS-pakkeforlgbet som
alternativ adgang til hurtig diagnostik. Tilsvarende fund blev gjort i VIVEs tidligere un-
dersggelse pa omradet (8), hvilket indikerer, at der ikke er sket tydelige fremskridt pa
omradet. Det tredje ben i dansk kraeftudredning, rettet mod hurtig udredning af vage
symptomer i almen praksis, er dermed mangelfuldt implementeret.

Vurdering af forskellige varianter af MAS-forlabenes organisering

Undersggelsen har haft fokus pa at adressere de organisatoriske variationer, som er fundet pa
tveers af landets udredningsenheder og MAS-forlgb. Disse variationer knytter sig til de prakti-
serende lzegers rolle som gatekeeper for MAS-forlgbene, hvordan udredningsenhederne defi-
nerer deres rolle i relation hertil, hvornar de afslutter patientens forlgb, og hvordan udrednings-
enhederne er bemandet:

Fra bade de praktiserende lzegers og udredningsenhedernes perspektiv ses det som
en fordel, at den indledende diagnostik forud for et MAS-forlgb varetages af almen
praksis. Fordelen er, at man sparer patienten for omveje, fx hvis det er mere relevant
at sende dem direkte i en organspecifik kraeftpakke, og derved ogsa sparer tid i det
samlede udredningsforlgb.

Udredningsenhedernes arbejde med at be- eller afkreefte en mistanke om kraeft hos
patienter henvist til MAS betragtes som veerdifuldt for bade patienter og almen praksis.
Det er imidlertid en fordel, at udredningsenhederne ogsé kan ga videre i udredningen
af andre sygdomme, nar mistanken om kraeft er afvist. Fordelen herved er, at det ud-
fylder et udredningsbehov, som ikke kan lgftes i almen praksis, at patienter ikke bliver



kastebolde mellem specialer, og at det skaber en stagrre grad af lighed i udrednings-
muligheder for patienter med uspecifikke symptomer.

= Intern medicin eller almen medicin, samt specialer kendetegnet ved ikke at veere or-
ganspecifikke (fx reumatologi og infektionsmedicin), fremhasves som oplagte specia-
ler, nar udredningsenhederne skal bemandes. Det er dog farst og fremmest kontinui-
tet, dedikation og medarbejdere med organisatorisk overblik over specialiserede ud-
redningsmuligheder, der fremhaeves som vigtige parametre i bemandingen af udred-
ningsenhederne.

Inputs til forbedring, ensretning og monitorering

| undersggelsen har der veeret fokus pa at udlede de involverede aktgrers overvejelser om,
hvordan betingelserne, de organisatoriske rammer og samarbejdet omkring udredning af vage
symptomer eller uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom kan forbedres. Herunder, hvilke
muligheder der er for hgjere grad af ensartethed og monitorering. Nedenstaende inputs er sa-
ledes de overvejelser og konkrete forbedringsforslag, som blev praesenteret i interviewene af
henholdsvis praktiserende lzeger og repraesentanter fra udredningsenheder og billeddiagnosti-
ske afdelinger.

Inputs er sorteret under de fem nedenstdende temaer og gennemgas efterfglgende:

Inputs i relation til almen praksis’ udvidet adgang til diagnostiske undersggelser
Inputs vedrgrende overgangen fra almen praksis til udredningsenheder i MAS-forlgbet
Inputs til en national standardisering af den indledende diagnostik til MAS-forlgb
Inputs til afgraensningen af udredningsenhedernes opgave

ok~ wobN -

Inputs til monitorering af forlgbstider samt en fremadrettet kvalitetsmonitorering.

Tema 1: Inputs irelation til almen praksis’ udvidet adgang til diagnostiske undersggelser:

= De praktiserende leeger efterlyser hurtigere adgang til specialiserede diagnostiske
undersggelser, urelateret til MAS. Dette for at understgtte almen praksis’ egen ud-
redning af vage symptomer, som ikke rejser mistanke, men et behov for at udelukke
alvorlig sygdom. Det veesentlige er, at der findes omtrent 30 % af alle kreefttilfeelde i
denne type diagnostiske praksis (2-4).

» Den indledende diagnostik til MAS benyttes af flere laeger som en alternativ ve;j til
udvidet adgang, men dette betragtes ikke som en generelt egnet model for udvidet
adgang til udredning af vage symptomer.

Tema 2: Inputs vedrgrende overgangen fra almen praksis til udredningsenheder i MAS-
forlgbet:

= De praktiserende leeger skal ikke kun bestille, men ogsa forholde sig til prevesvar
pa de indledende diagnostiske undersggelser far en evt. henvisning til MAS. Dette
er allerede standardprocedure, men enkelte praktiserende lseger henviser allerede
efter provebestilling.

= Henvisninger, der praecist beskriver patientens symptomer og udviklingen heri over
tid, er veesentlige, men en digital skabelon i almen praksis’ laegesystemer til at sikre
kvaliteten af henvisninger vurderes ikke ngdvendig, bl.a. fordi den alligevel ikke ville
kunne rumme den variation, som kendetegner gruppen af patienter med uspecifikke
symptomer.



= Muligheden for dialog mellem praktiserende laeger og de laeger, der bemander ud-
redningsenhederne om konkrete patienter forud for en evt. henvisning til MAS, er
vigtig, men det vurderes ikke relevant med en formalisering og standardisering af
denne dialog for alle patienter.

= Radiologernes pravesvar til de praktiserende lzeger varierer, idet nogle alene er be-
skrivende, og andre har en handlingsanvisende karakter. Blandt de praktiserende
leeger kom en klar preeference for sidstnaevnte til udtryk.

Tema 3: Inputs til en national standardisering af den indledende diagnostik til MAS-forlgb:
= Den mest udbredte model for den indledende diagnostik indebeerer en filterfunktion
i almen praksis (frem for af udredningsenheden), som bestiller og vurderer prove-
svar pa blodprgvepakke og CT-scanning fagr evt. henvisning til MAS. En yderligere
national ensretning af filterfunktionens placering (almen praksis eller udredningsen-
hed) vil forbedre bade nuveerende og fremadrettede muligheder for monitorering af
omradet.

= Standardisering af kravene til almen praksis forud for en henvisning til et MAS-for-
Igb vil dog ikke imadekomme alle forskellige tilgange og praeferencer i almen prak-
sis for udredningen af patienter med vage og uspecifikke symptomer og kan poten-
tielt blive en henvisningsbarriere.

= Enkelte laeger fra almen praksis og udredningsenheder vaegter den faglige frihed til
selv at vurdere relevansen af CT-scanninger for dermed at undga tids- og ressour-
cespild og stralefare i de enkelttilfeelde, hvor CT ikke ska@nnes relevant.

Tema 4: Inputs til afgraensningen af udredningsenhedernes opgave
= Hvis udredningsenhederne, udover at af- eller bekraefte mistanke om kraeft, skal ud-
rede til en faerdig (tentativ) diagnose, er det en forudsaetning, at enhederne er orga-
nisatorisk indlejret i den gvrige hospitalsorganisation pa en made, sa de kan traekke
kapacitet til dette arbejde.

» Det er uproblematisk at sammenlaegge MAS og MUP til ét pakkeforlgb. Selvom
baggrunden for at henvise til MAS og MUP er forskellig (patienter med uspecifikke
symptomer, der kan veere alvorligt syge vs. patienter, man ved har kreeft, men ikke
kender primaertumor), sa er det set fra udredningsenhedernes perspektiv primaert
en administrativ sondring.

Tema 5: Inputs til monitorering af forlgbstider samt en fremadrettet kvalitetsmonitorering:

= Den aktuelle monitorering af forlgbstider blev generelt ikke tillagt stor faglig nytte-
veerdi.

= Konkrete forslag til fremadrettet kvalitetsmonitorering var informanternes forslag
bl.a. begrundet i ensker om at undersgge oversete sygdomstilfeelde, herunder mo-
nitorering af diagnoser 6-12 mdr. efter afsluttet MAS-forlgb.

= Derudover var forslag begrundet i at opna viden og sammenlignelige overblik over
patientens vej til udredningsenhed og diagnose med henblik pa at muliggere data-
baseret mgnstergenkendelse i patienternes diagnostiske ruter.

» Endelig lagde nogle informanter vaegt pa en monitorering af de diagnostiske under-
sggelser, der foretages i MAS-forlgbene.



Konklusion og anbefalinger

Udredningen af uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom er de senere ar sat i system med
pakkeforlgb og udredningsenheder. Det har bidraget til at udfylde et behov i almen praksis for,
at hospitaler overtager udredningen, nar den alment praktiserende laege ikke kan komme lzen-
gere i at afklare sin mistanke om alvorlig sygdom. Det er samtidig et omrade, som er praeget
af variationer i forhold til, hvordan pakkeforlgb og snitflader mellem almen praksis og udred-
ningsenheder er organiseret, og hvordan rollefordeling og opgaveforstaelse er landet. Nar det
kommer til udredningen af vage symptomer, hvor den alment praktiserende leege har behov
for at udelukke alvorlig sygdom for en sikkerheds skyld, oplever enkelte laeger en reel udvidet
adgang til diagnostiske undersggelser fra hospitalet, mens en starre del peger pa lange ven-
tetider og darlig adgang. Udvidet adgang er baseret pa lokalspecifikke aftaler om, hvilke un-
dersggelser der er adgang til, og er samlet set uensartet og flere steder slet ikke implementeret.

Denne rapport giver en reekke anbefalinger til en videre udvikling af omradet med udredning af
patienter med vage og uspecifikke symptomer, hvor der er en mistanke om alvorlig sygdom,
som kan veere kreeft. Nar det kommer til det andet ben i den danske trebenede strategi,
afspejler anbefalingerne, at der pa den ene side ses nogle potentialer i at ensrette organiserin-
gen af MAS-forlgbet samt afklare og ensrette udredningsenhedernes opgaveforstaelse, og at
det pa den anden side ogsa er veesentligt med en fleksibilitet omkring pakkeforlgbene. Denne
fleksibilitet relaterer sig seerskilt til de enkelte patientforlgb, hvor der kan vaere behov for at
imadekomme forskellige patientrelaterede behov og forskellige tilgange og faglige praeferencer
i almen praksis. Nar det kommer til det tredje ben i den trebenede strategi, afspejler anbefa-
lingerne, at understgttelsen af almen praksis kraever et entydigt laft i form af hurtigere og direkte
adgang til diagnostiske undersggelser, som den praktiserende laege kan bruge i det diagnosti-
ske arbejde, hvor der er et behov for at udelukke alvorlig sygdom.

De nedenstaende anbefalinger er udledt af de erfaringer og vurderinger, som informanterne i
denne undersggelse har beskrevet i interviews, samt deres overvejelser og konkrete forslag til
en forbedring af omradet. | et enkelt tilfeelde (anbefaling 2) har vi overvejende selv givet input
til anbefalingen.

Rapportens fremadrettede anbefalinger er fglgende:

Anbefalinger relateret til almen praksis:

1. Almen praksis skal have reel udvidet adgang til diagnostiske undersggelser:
Det skal sikres, at almen praksis har en reel, hurtig adgang til relevante diagnostiske
undersggelser. Dette er vaesentligt for at understatte behovet i almen praksis for en
diagnostisk udelukkelsespraksis rettet mod vage symptomer, hvor alvorlig sygdom i
langt de fleste tilfeelde udelukkes, men hvor der alligevel findes omtrent 30 % af de
kreefttilfeelde, der opspores i almen praksis (2-4). Med denne anbefaling vil man kunne
eliminere betydelige forsinkelser i en stor del af de udredningsforlgb, som ender med
en kreeftdiagnose. Desuden vil det modvirke uhensigtsmaessig brug af MAS (og @vrige
kraeftpakker), som er tiltaenkt de scenarier, hvor der er mistanke om alvorlig sygdom,
og et behov for at udredningen flyttes til et specialiseret niveau. Implementering af
anbefaling 1 reekker i sin praktiske konsekvens ud over kraeftomradet, da det vil un-
derstgtte almen praksis i at komme hurtigere videre i udredning og behandling af an-
dre diagnoser. Et saddant bredere lgft af diagnostikken i almen praksis harmonerer
med de visioner, som Danske Regioner og Praktiserende Laegers Organisation i feel-
lesskab har formuleret, hvor det bl.a. fremgar at ”...sygehusene i hgjere grad skal
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understgtte almen praksis via nem og ensartet tilgaengelighed til radgivning, diagno-
stiske undersggelser samt andre servicefunktioner...” (12)

Gor omradet til genstand for datadrevet kvalitetsudvikling i almen praksis: Vi
vurderer, at kvalitetsklyngerne i almen praksis er relevante at bringe i spil, seerligt i det
lys, at brugen af MAS synes at variere betragteligt blandt praktiserende laeger, og at
en stor del aldrig henviser. Malet er ikke, at flere skal henvise til MAS, eller at der skal
gennemtvinges en ’korrekt’ brug af MAS. Malet er, at brugen af, kendskabet til og sam-
arbejdet om MAS udvikles nedefra med afseet i data. Man kunne pa interregionalt eller
regionalt niveau udvikle materialer (klyngepakker) til klyngemgder, som giver et data-
baseret afsaet for leegernes indbyrdes erfaringsudveksling og deres samarbejde med
eksterne parter om, hvordan man bedst varetager interessen for patienter med uspe-
cifikke symptomer pa alvorlig sygdom. Klyngerne kan ligeledes veere et frugtbart forum
for laegerne at udveksle erfaringer omkring brugen af og adgangen til parakliniske un-
dersggelser i forbindelse med udredning af vage symptomer.

Anbefalinger relateret til diagnostiske enheder

3.

Enighed om opgaveforstaelsen blandt udredningsenhederne: Der bgr arbejdes pa
en faelles opgaveforstaelse blandt udredningsenhederne og de omgivende hospitalsor-
ganisationer, sa patienterne afsluttes fra hospitalerne og overdrages til almen praksis pa
samme betingelser. Mere specifikt anbefales det, at udredningsenhederne indlejres i den
gvrige hospitalsorganisation pa en made, hvor den brede diagnostik prioriteres. Dette for
at: a) understatte almen praksis og sikre, at oplagt syge patienter med uspecifikke symp-
tomer bliver udredt, b) modvirke usammenheaengende forlgb pa tvaers af specialer og c)
understgtte lighed i udredningsmuligheder. Det er ikke nadvendigvis afggrende, om den
enkelte udredningsenhed afgreenser sig til kun at udrede kraeft, men derimod om der er
mulighed for videre udredning af en patient med uspecifikke symptomer pé et speciali-
seret niveau pa hospitalet, hvis det vurderes ngdvendigt.

Sammenlagning af MAS- og MUP-forleb: Bade blandt de alment praktiserende lae-
ger og leegerne i udredningsenhederne fremgar det, at en sammenlaegning af MAS
og MUP (som er et muligt element i revisionen af pakkeforlgbene) er uproblematisk i
deres Kliniske praksis. Dermed er der ikke noget i denne undersggelse, der taler imod
en sammenlaegning.

Anbefalinger relateret til overgange og samarbejde mellem aktoerer

5.

Afklar, om radiologer skal lave beskrivende eller handlingsanvisende prove-
svar: Nogle radiologer ser det som sikrest at lave beskrivende prgvesvar, der ikke
rummer forslag og anbefalinger til almen praksis, mens andre ser det som deres ker-
neopgave at lave klinisk kommunikation, som mere aktivt bidrager til de neeste skridt
i den alment praktiserende lseges udredning af patienten. Almen praksis foretrackker
sidstnaevnte, som desuden vurderes at kunne reducere potentiel risiko for overforbrug
af diagnostik i almen praksis’ udvidede adgang. Karakteren af kommunikationen mel-
lem almen praksis og radiologer kan med fordel veere genstand for en udvikling, hvor
det bliver tydeliggjort, hvad der forventes af henholdsvis almen praksis og radiolo-
gerne i deres samarbejde. Specifikt anbefales det, at der i Dansk Radiologisk Selskab
tages en principiel drgftelse om, hvorvidt handlingsanvisende svar kan ses som en
del af opgaven.
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National standardisering af den indledende diagnostiks organisering: Blodprg-
vetagning og billeddiagnostik forud for henvisning til MAS (filterfunktionen) kan med
fordel varetages af de praktiserende leeger for at sikre en effektiv filterfunktion og
undga ungdige henvisninger og ansvarsoverdragelser til sekundaer sektor. Det skal i
alle tilfeelde vaere sadan, at alment praktiserende leeger ikke kun bestiller, men ogsa
vurderer prgvesvar i den indledende diagnostiske fase. Lokale variationer pa, om fil-
terfunktion placeres i almen praksis eller i udredningsenhed, er problematisk i forhold
til at skabe en sammenlignelig monitorering af forlabene — i de tilfaelde, hvor filterfunk-
tionen forskydes til udredningsenhederne, medfgrer det, at udredningsopgaven her
vil indebeere vaesentligt flere patienter, som kan afsluttes hurtigere. En national stan-
dardisering af filterfunktionens placering er dermed anbefalelsesveerdig af hensyn
bade til sammenligneligheden i monitorering af forlgbstider, men muligvis ogsa evt.
andre fremadrettede monitoreringsformer. Unders@gelsen peger dog ogsa pa risici og
ulemper, hvis en saddan standardisering udmegntes som ufravigelige henvisningskrav
til almen praksis: Der er risici for at skabe henvisningsbarrierer, og i enkelte tilfeelde
kan den praktiserende laege have faglige begrundelser for at afvige fra standarden.
Det anbefales derfor ogsa, at en national standardisering ikke udmegntes som ufravi-
gelige henvisningskrav uden mulighed for tilpasning til den enkelte patientforlgb.

Anbefalinger relateret til data og monitorering

7.

Behov for forskningsbaseret udvikling af nye nationale kvalitetsindikatorer: Den
aktuelle monitorering af forlgbstider tilleegges ikke faglig veerdi af informanterne i
denne undersggelse. Derimod er der tydelig efterspargsel pa et andet fokus i monito-
reringen, som kan understgtte kvalitetssikring og -udvikling. Her er der blandt infor-
manterne flere forskellige inputs til relevante kvalitetsindikatorer. Derfor anbefales det,
at det faglige netveerk omkring udredningsenhederne gar sammen om at definere,
hvilke kvalitetsindikatorer der kan indga i en fremadrettet monitorering af omradet.
Denne proces bgr ledsages af sundhedstjenesteforskning i, hvilke indikatorer der eg-
ner sig bedst til kvalitetssikring og -udvikling pa omradet.
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1 Baggrund og formal

Der er sket en markant udvikling i udredningen af kraeft i Danmark over de seneste 20 ar. |
2000 blev ferste nationale kraeftplan fremlagt og satte fokus pa foragelse af kapaciteten pa
kreeftomradet (13). Som led i kreeftplan 1l fra blev der i 2005 indfgrt kraeftpakker, som er stan-
dardiserede forlgb for undersagelser, behandling og opfelgning malrettet en lang reekke kraeft-
sygdomme (14). Det er imidlertid kun cirka halvdelen af alle kraefttilfeelde i Danmark, hvor ud-
redningen er igangsat af alarmsymptomer, som giver anledning til at henvise til disse organ-
specifikke pakkeforlgb. Hos resten af de patienter, der senere viser sig at have kraeft, har ud-
redningen veeret igangsat pba. af uspecifikke eller vage symptomer (2-4). Forskellen mellem
uspecifikke og vage symptomer er central for denne rapport. Nar en kreeftpatient er opsporet
og udredt pa baggrund af uspecifikke symptomer, betyder det, at de farste symptomer har rejst
mistanke om alvorlig sygdom, men at symptomerne har veeret for uspecifikke til at kvalificere
til at henvise patienten til en af de organspecifikke kreeftpakker. Nar en kraeftpatient er opsporet
og udredt pa baggrund af vage symptomer, er der ikke ngdvendigvis tale om symptomer, som
rejser mistanke om alvorlig sygdom. Det er snarere en situation, hvor den praktiserende laege
har et behov for at udelukke alvorlig sygdom for en sikkerheds skyld, og typisk for at kunne
komme videre i udredningen eller behandlingen af en mindre alvorlig helbredsmaessig pro-
blemstilling hos patienten. Samlet set kan man altsa skelne mellem alarmsymptomer, uspeci-
fikke symptomer og vage symptomer, som veerende tre forskellige mader hvorpa kraeftudred-
ningsforlgb igangsaettes (2-4).

Langt starstedelen (ca. 85 %) af alle kraeftpatienter starter deres udredning i almen praksis (1).
Selvom udredningen af de vage symptomer i langt de fleste tilfeelde udelukker alvorlig sygdom,
er det statistisk betragtet en vigtig diagnostisk praksis for kreeftudredningen. Forskning viser,
at omtrent 30 % af de kreefttilfaelde, der opspores i almen praksis, findes pa baggrund af vage
symptomer. Omtrent 20 % findes pa baggrund af uspecifikke symptomer (2-4). Pa denne bag-
grund har man i Danmark arbejdet pa at supplere de organspecifikke kreeftpakkeforlgb med
yderligere strategier og tiltag for hurtig udredning af de henholdsvis uspecifikke og vage symp-
tomer. | 2010 kom den tredje kreeftplan saledes med anbefalinger om hurtigere diagnostik ved
mistanke om alvorlig sygdom, hvilket bl.a. farte til udviklingen af en diagnostisk pakke (15).
Denne pakke, som blev implementeret i 2012, er et tilbud til udredning af patienter, hvor der er
en mistanke om alvorlig sygdom, men hvor symptomerne er uspecifikke. | praksis blev der
udarbejdet to pakkeforlgb: et for patienter med mistanke om alvorlig sygdom (MAS), som kan
veere kraeft, og et for patienter med metastaser uden kendt primaer tumor (MUP) (5,6). Derud-
over blev der etableret 21 udredningsenheder med ansvar for udredningen af patienter med
uspecifikke symptomer. Hvad angar udredningen af patienter med vage symptomer, preesen-
terede den daveerende regering i 2014 strategien Jo for — jo bedre’, som indbefattede et forslag
om, at praktiserende lzeger skulle have nem og direkte adgang til diagnostiske undersggelser
pa hospitalerne uden at skulle henvise patienten og overdrage ansvaret til hospitaler. Tanken
var at give de alment praktiserende laeger gode muligheder for hurtigt at udelukke — og i
sjeeldne tilfaelde pavise — at vage symptomer er udtryk for alvorlig sygdom (7). Denne mulighed
blev effektueret med en aftale mellem regeringen og Danske Regioner i 2015.

Samlet set indbefatter den danske kraeftudredningsstrategi tre ben, malrettet hurtig og tidlig
udredning af alarmsymptomer, uspecifikke symptomer og vage symptomer (4,16):
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1. De organspecifikke kraeftpakkeforlgb, der sikrer hurtig udredning af borgere med spe-
cifikke alarmsymptomer, som giver begrundet mistanke om kreeft.

2. Et diagnostisk pakkeforlgb for patienter, hvor der er uspecifikke symptomer, som
rejser en mistanke om alvorlig sygdom (MAS-forlgb), der kan vaere kraeft.

3. Udvidet, direkte adgang for praktiserende laeger til at rekvirere diagnostiske undersg-
gelser fra hospitalet med henblik pa at udelukke (eller pavise), at vage symptomer er
udtryk for alvorlig sygdom.

Denne undersggelse vedrerer det andet og tredje ben i kreeftudredning, omend farste ben ogsa
bergres, da de indgar i en samlet gruppe af muligheder i forbindelse med udredningen af pati-
enter, der henvender sig til sundhedsvaesenet med symptomer, der kan veere tegn pa kreeft.
Hvad angar det farnsevnte MUP-forlab bergres dette ogsa i rapporten, men MAS-forlgbet er
det langt overvejende fokus. Et fijerde ben i kraeftudredningen er de nationale screeningspro-
grammer, som er uden for denne undersggelses fokus.

Variationer i udmegntningen af det andet og tredje ben i strategien

Flere undersggelser peger pa, at der eksisterer betydelig variation i relation til, hvordan MAS-
forlebene er organiseret, hvordan overgangene mellem almen praksis og hospitalerne hand-
teres, og i hvilket omfang de bliver anvendt. En undersggelse foretaget af Rigsrevisionen i
2018 viste, at der pa davaerende tidspunkt var regionale forskelle i, hvor mange patienter der
blev henvist til MAS-forlgb pa hospitalerne (17). En nyere opgerelse foretaget i Region Hoved-
staden underbygger denne konklusion, idet de her finder, at omkring 50 % af de praktiserende
laeger i regionen ikke har henvist patienter til en udredningsenhed i Igbet af et ar (18).

Andre undersggelser har s@gt at kortlaegge variationen i den made MAS-pakkeforlabene er
organiseret. En VIVE-undersggelse fra 2018 finder, at udredningsenhederne bemandes af for-
skellige fagligheder, og de varierer i relation til, om de alene sigter pa at af- eller bekraefte kraeft
hos de patienter, der henvises til MAS, eller pa at stille en (tentativ) diagnose, ogsa efter kreeft
evt. er afkraeftet. Desuden peges der pa variation i samspillet mellem udredningsenhederne og
almen praksis, idet der er forskellige kriterier for, hvornar praktiserende laeger kan henvise til
MAS-pakkeforlgbet (8). VIVEs undersggelse (2018) var baseret pa et udvalg af de i alt 21
udredningsenheder i landet, men en nyere undersggelse baseret pa en survey med besvarel-
ser fra samtlige udredningsenheder bekraefter, at der er stor variation i forhold til, hvordan ud-
redningsenhederne er organiseret — her med seerligt fokus pa, om der er fast personale tilknyt-
tet udredningsenhederne eller delt vagtarbejde mellem personale fra andre enheder — og hvor-
dan samarbejdet/overgangen mellem almen praksis og udredningsenhederne er tilrettelagt,
herunder hvilke krav der stilles til almen praksis i forhold til rekvirering og fortolkning af diagno-
stiske undersggelser forud for en henvisning til en udredningsenhed (9).

Hvad angar det tredje ben i strategien, finder VIVEs tidligere undersggelse ligeledes variationer
pa, hvilke handlemuligheder de praktiserende laeger reelt gives fra hospitalerne i forhold til at
gere brug af direkte adgang til diagnostiske undersggelser (8). Undersggelsen identificerer tre
modeller for, hvordan den direkte adgang til diagnostiske undersggelser konkret opnas, her-
under bl.a. at de praktiserende lzeger udnytter den indledende diagnostik, som de har direkte
adgang til i forbindelse med MAS-forlgbet. Herved sker pa det praktiske plan en sammenblan-
ding af det andet og tredje ben i kraeftdiagnostikken. Uagtet hvad adgangsvejen til diagnostiske
undersggelser er, peger undersggelsen ogsa pa, at der forekommer variation i, hvor lange
ventetider de praktiserende laeger oplever, nar de rekvirerer undersggelserne.
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Variation — udfordringen og mulige forbedringspunkter

Variationen i organisering og implementering af det andet og tredje ben i den danske kraeftud-
redningsstrategi beskrives af flere som problematisk, da borgerne risikerer at fa et uens forlgb
afhaengig af, hvor i landet de bor. | et debatindlaeg, der fglger op pa den tidligere VIVE-under-
sggelse, beskrives de organspecifikke kreeftpakkeforlgb som en motorvej, der leder patienter
hurtigt og ensartet igennem udredningsforlgb, hvor de patienter, som falder udenfor (ca. 50 %
af alle kreeftpatienter) bliver ledt ad lokale sideveje med meget forskellige forlgb og potentielt
forlaenget udredningstid for patienterne (10). Andre problematiserer, at omradet bliver vanske-
ligt at navigere i for de praktiserende lzeger, nar udredningsenhederne stiller forskellige krav
til, hvor stor del af den indledende udredning de praktiserende leeger skal varetage, og nar det
derudover varierer, hvordan og hvorvidt de praktiserende leeger har direkte udvidet adgang til
diagnostiske undersagelser, malrettet udredningen af vage symptomer (11).

Ensartet organisering af MAS-forlgbene indgar ogséd som et opmaerksomhedspunkt i regio-
nerne. Eksempelvis beskriver et notat fra Region Syddanmark, hvordan man her gnsker at
arbejde med tidlig opsporing hos patienter med ukarakteristiske symptomer ved en opkvalifi-
cering af almen praksis og et styrket samarbejde mellem udredningsenhederne og almen prak-
sis (19). Notatet peger pa (med henvisning til (20), at forsinkelser i diagnostik hos patienter
med uspecifikke symptomer bl.a. skyldes forsinket mistanke og viderehenvisning i almen prak-
sis samt systemiske forsinkelser i overgangen mellem almen praksis og udredningsenhederne.
Der fremfgres desuden en tese om, at der er stor variation i patienters forlab pa tveers af regi-
onens praktiserende laeger. Derfor foreslas brug af mgnstergenkendelse, fx i blodprgvesvar og
patienthenvendelser, kompetenceudvikling og forbedring af de praktiserende laegers kendskab
til og konsekvent brug af udredningsenhederne som indsatsomrader.

Variationen i udredningen af patienter med vage og uspecifikke symptomer tilskrives desuden,
at den nuvaerende organisering af omradet er preeget af tilfaeldighed og lokale Igsninger, og at
der eksisterer ganske lidt viden om, hvad der rent faktisk betyder noget for kvalitet og flow i
disse patientforlgb (10,11,17). Rigsrevisionens og VIVEs undersggelser peger fx pa, at omra-
det er praeget af manglende data, og at der er behov for at opsamle viden om, hvilke forbed-
ringer der er sket pd omradet, og hvilke fordele og ulemper der knytter sig til forskellige orga-
nisatoriske og faglige valg i tilrettelaeggelsen af kraeftdiagnostikken uden for de organspecifikke
kreeftpakker (8,17). Desuden skitseres et behov for et nationalt fagligt feelleskab, som kan med-
virke til at skabe sterre konsensus pa tveers af landet om organiseringen af omradet, men at
en vigtig forudsaetning herfor er, at der ogsa arbejdes pa en meningsfuld national monitorering
af omradet (8). Denne undersggelse laegger sig i forleengelse af ovennaevnte analyse fra VIVE
med henblik pa en yderligere konkretisering af forbedringsmuligheder pa omradet.

1.1 Undersagelsens formal

Undersggelsens overordnede formal er at bidrage med inputs til, hvordan organiseringen og
samarbejdet omkring udredning af patienter med vage eller uspecifikke symptomer pé alvorlig
sygdom kan forbedres samt evt. ensartes. Dette formal belyses via interviews med repraesen-
tanter fra almen praksis, udredningsenheder og billeddiagnostiske afdelinger og med fokus pa:
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= de praktiserende laegers preeferencer, strategier samt diagnostiske handlemuligheder
og behov i udredningen af vage og uspecifikke symptomer

= hvilke fordele og ulemper aktgrerne ser ved forskellige lokale varianter af MAS-forlg-
benes og udredningsenhedernes organisering (inkl. beskrivelser af lokale varianter)

= hvilke muligheder, barrierer og behov de ser for at udvikle omradet med henblik pa at
understatte lige adganag il rettidig og kvalificeret udredning samt en bedre monitorering
af omradet.

Store dele af rapportens analyser og beskrivelser vedrgrer samarbejdet omkring og organise-
ring af MAS-forlgbene (det andet ben i den danske kraeftudredningsstrategi), mens en mindre
del vedrarer praktiserende laegers udvidede adgang til diagnostiske undersagelser (det tredje
ben). Dette skal ikke ses som en rangering af det andet og tredje bens vigtighed for kraeftud-
redningen i Danmark, men snarere som et udtryk for, at det andet ben (MAS-forlabene) i hgjere
grad er implementeret, hvorfor der her har veeret flere delelementer at adressere i analysen af
fordele, ulemper og forbedringspotentialer.

Genstandsfeltet og empiriske nedslag

Figur 1.1 skitserer undersggelsens genstandsfelt (de sorte bokse), samt hvilke empiriske ned-
slagspunkter undersggelsen overordnet set har lavet (de rade bokse).

Figur 1.1 Undersggelsen empiriske nedslagspunkter

Patient med konstateret metastase uden kendt
primaer tumor, fx via anden hospitalsafdeling

Empirisk nedslagspunkt #1: | Patient henvender sig til praktiserende leege med symptomer |

Praktiserende leegers praeferencer, l
strategier, og handlemuligheder i | Symptomer undersgges hos praktiserende lege

udredningen af patienter med
vage og uspecifikke symptomer
‘Vent og se’ Udvidet MAS Organspecifikt Etc.
adgang kraeftpakkeforlgb

MuUpP

Empirisk nedslagspunkt #3:

Overgange i patientforlgb og

i samarbejde mellem praktiserende
laeger og udredningsenheder/
billeddiagnostiske enheder.

| Empirisk nedslagspunkt #2: | Udredning i udredningsenheder |

\ Organisering, bemanding og :
opgaveafgreensning i |
udredningsenheder og tilknyttede
billeddiagnostiske enheder.

Afslutning af patienter fra udredningsenheder |

1.2 Laesevejledning
Kapitel 2 beskriver datagrundlaget og metoden, der ligger til grund for rapporten.

Kapitel 3 fokuserer pa almen praksis og giver en forstaelse for de praeferencer, rationaler og
handlemuligheder, de alment praktiserende laeger laegger til grund for deres diagnostiske be-
slutninger i udredningen af patienter med vage eller uspecifikke symptomer. Analysen vedrgrer
bade laegernes brug af MAS og deres udvidede adgang til diagnostiske undersggelser.

Kapitel 4 ser pa, hvilke fordele og ulemper interviewpersonerne i denne undersggelse knytter
til forskellige variationer af MAS-pakkens organisering. Analysen vedrgrer saledes kun det an-
det ben i den trebenede kraeftudredningsstrategi. Forst ses pa variationer i indledende diagno-
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stik og henvisningsprocedurer. Derngest ses pa variationer i udredningsenhedernes opgave-
forstaelse — om de har fokus pa at be- eller afkraefte kraeft hos patienter henvist til MAS, eller
pa i alle tilfeelde at stille en diagnose. Endelig ses pa variation i enhedernes bemanding.

Kapitel 5 samler op pa, hvilke muligheder og behov informanter ser i forhold til forbedre betin-
gelserne, de organisatoriske rammer og samarbejdet omkring udredning af vage symptomer
eller uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom. Kapitlet belyser bade muligheder og barrierer
for udvikling. Kapitlet saetter fokus pa: a) behov for forbedring af praktiserende lzegers udvidede
adgang til udredning af vage symptomer, b) muligheder og barrierer for forbedringer af samar-
bejdet og standardisering i samspillet mellem almen praksis, udredningsenhed, billediagnosti-
ske afdelinger i forhold til MAS, c¢) synspunkter vedrgrende en sammenlaegning af MAS- og
MUP-pakkeforlgbene og d) erfaringer med monitorering af forlgbstider og perspektiver pa en
fremadrettet monitorering, der kan understgtte kvalitetssikring og -udvikling.

Kapitel 6 diskuterer rapportens fund og udleder anbefalinger til den fremadrettede udvikling af
omradet fra de interviewede aktgrers erfaringer og inputs.

Centrale begreber i undersggelsen

Filterfunktion — en indledende diagnostisk proces, hvor det via en reekke undersgagelser afgares, om
det er relevant at henvise til et specialiseret udrednings- eller behandlingstilbud. Rationalet i en fil-
terfunktion er at modvirke ungdige henvisninger og sikre, at patienter hurtigt henvises til de rigtige
steder.

MAS — diagnostisk pakkeforlgb for patienter med uspecifikke symptomer, som giver mistanke om
alvorlig sygdom, der kan veere kreaeft.

MDT-konference — multi-disciplinaer teamkonference; et forum, hvor lseger pa tveers af relevante
specialer kan samles og drafte specifikke patientforlab.

MUP - pakkeforlgb for patienter med metastaser uden kendt primeertumor.
Udredningsenhed — organisatorisk enhed pa hospitalet, der udreder MAS- og evt. MUP-forlgb.

Udvidet adgang — alment praktiserende laegers @gede adgang til diagnostiske undersggelser ifm.
regeringens udspil 'Jo far, jo bedre’ i 2014 (7).

17



2 Metode

Undersggelsen er designet og tilrettelagt som en interviewundersggelse med deltagelse af
centrale aktarer involveret i MAS-forlgbene. Eftersom undersggelsen bygger videre pa VIVEs
tidligere undersggelse, er der et naturligt sammenfald mellem de grupper af aktgrer, som blev
interviewet til denne og til den tidligere undersegelse, og ogsa en vis grad af sammenfald blandt
interviewdeltagerne i de to undersggelser. Undersggelserne adskiller sig ved, at der i denne
undersggelse i hgjere grad er fokus pa vurderinger af fordele og ulemper ved forskellige orga-
niseringsrelaterede aspekter af MAS, udpeget af de centrale aktgrer, og konkretisering af tiltag,
der kan forbedre omradet. Hertil kommer et saerskilt fokus pa almen praksis’ udfordringer og
strategier i udredningen af patienter med vage og uspecifikke symptomer.

2.1 Rekruttering til interview

Der er blevet rekrutteret i alt 62 interviewpersoner fra udredningsenhederne, billeddiagnostiske
afdelinger og fra almen praksissektoren. Derudover er der lavet et baggrundsinterview med
repreesentanter fra Sundhedsstyrelsen, som parallelt med denne undersggelse har arbejdet
pa en revision af MAS-/MUP-pakkeforlgbene. Rekrutteringsprocessen og den neermere forde-
ling af de 62 informanter beskrives i det fglgende.

Udredningsenheder

| denne undersggelse er alle 21 udredningsenheder inviteret til at deltage i et interview. Hen-
sigten hermed var at opna flest mulige input til fordele og ulemper ved forskellige organiserin-
ger samt at sikre den fulde variation i mader at organisere de diagnostiske pakkeforlgb pa.

De i alt 21 udredningsenheder blev kontaktet enten telefonisk eller via mail med en invitation
til at deltage i undersggelsen, og udredningsenhederne udpegede derefter selv relevante del-
tagere til interviewene. Tre udredningsenheder har ikke deltaget i undersggelsen, heraf afslog
to at deltage pga. travlhed, og en vendte ikke tilbage trods flere henvendelser. Fra de gvrige
18 udredningsenheder deltog mindst en repraesentant, typisk en overleege med tilknytning til
enheden, og i halvdelen af de 18 interviews deltog desuden en sygeplejerske eller forlgbsko-
ordinator. Tabel 2.1 giver en oversigt over de udredningsenheder, som er reprasenteret i un-
dersggelsen inden for de fem regioner, og fagligheden for dem, der deltog i interview fra de
enkelte enheder. Efter aftale med informanterne om anonymitet fremgéar specifikke navne for
hverken udredningsenhed eller informanternes ikke.

Tabel 2.1 Oversigt over udredningsenheder, der har deltaget i undersggelsen

Region Nordjylland

Udredningsenhed A Sygeplejerske/forlgbskoordinator og specialeansvarlig overlaege
Udredningsenhed B Sygeplejerske og overleege

Udredningsenhed C Specialeansvarlig overlaege

Udredningsenhed D Overlzege

Udredningsenhed E Sygeplejerske/forlgbskoordinator og overlaege

Udredningsenhed F Overlege

Udredningsenhed G Sygeplejerske/forlgbskoordinator og specialleegekonsulent tidl. overleege
Udredningsenhed H Afdelingsleege og sygeplejerske/forlgbskoordinator




Region Syddanmark
Udredningsenhed |

Overlzege

Udredningsenhed J*

Udredningsenhed K**

Udredningsenhed L
Region Sjzelland

Afdelingssygeplejerske og specialeansvarlig overlaege

Udredningsenhed M Overleege
Udredningsenhed N Forlgbskoordinator/laegesekreteer
Udredningsenhed O Overleege

Udredningsenhed P
Region Hovedstaden
Udredningsenhed Q***

Afdelingslaege

Udredningsenhed R

Overlege, forlgbskoordinator og afdelingssygeplejerske

Udredningsenhed S

Sygeplejerske og overleege

Udredningsenhed T

Sygeplejerske og overleege

Udredningsenhed U Overlzege

Note:  * Inviteret, men ingen tilbagemelding trods flere rykkere.

** Afbud kort fer interview pga. travlihed i afdelingen pa datoen for interview.
***Inviteret, men kunne ikke afse tid til at deltage pga. patientpres.

Radiologiske afdelinger

Vi tilsigtede at interviewe to repraesentanter fra radiologiske afdelinger fra hver af de fem regi-
oner og med deltagelse fra radiologiske afdelinger, hvor udredningsenheden, som de samar-
bejder med, ogséa deltager i undersggelsen. P& grund af en del Corona-relaterede afslag pa
vores invitation til at deltage i undersggelsen, er de radiologiske afdelinger dog ikke sa ligeligt
fordelt pa regioner, som vi gnskede i udgangspunktet.

Tabel 2.2 Oversigt over radiologiske afdelingers deltagelse i undersggelsen
Region Nordjylland
RA 1* -
RA 2* -
RA 3** -

Region Midtjylland
RA 4 Afdelingssygeplejerske og omradeansvarlig sygeplejerske
RA 5 Radiograf

RA 6 Radiograf
Region Syddanmark

RA 7 Ledende overleege og overlaege
RA 8 -
RA 9** -
RA 10** -
RA 11** -
RA 12 Overleege
RA 13 Overleege
RA 14 Ledende overleege
RA 15 Overleege
Note:  * Inviteret, men svarede ikke tilbage pa invitation.

** Inviteret, men havde ikke mulighed for at deltage pga. travihed.
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Praksiskonsulenter og praktiserende laeger

Praksiskonsulenter med tilknytning til de afdelinger, hvor udredningsenhederne er forankret
blev inviteret til at deltage i undersegelsen med henblik p& at skabe indblik i samspillet mellem
hospital og almen praksis. Praksiskonsulenter blev i ferste omgang identificeret via oversigter
pa Sundhed.dk. og inviteret til at deltage i undersagelsen via mail. Ambitionen var at interviewe
mindst to praksiskonsulenter fra hver af de fem regioner, men i to regioner deltog kun en enkelt
praksiskonsulent. | Region Sjeelland betgd en sendring i praksiskonsulentordningen, at det kun
var muligt at identificere en enkelt med relevans for denne undersggelse. | Region Nordjylland
gnskede to ud af tre praksiskonsulenter, som blev kontaktet, ikke at deltage i interviews.

De praktiserende lzeger blev i alle regioner forsggt rekrutteret via de regionale kvalitetsenhe-
der. | fire regioner stod kvalitetsenhederne saledes for pa vegne af VIVE at kontakte en gruppe
af praktiserende leeger og invitere dem til at deltage i gruppeinterview. | Region Sjeelland gav
denne strategi ingen interviewdeltagere trods gentagne rekrutteringsforsgg fra den regionale
kvalitetsenhed. | stedet kontaktede vi formaend for de kommunale laegelaug med henblik pa
derigennem at komme i kontakt med praktiserende laeger, som kunne deltage i interview. Heri-
gennem fik vi kontakt med to praktiserende leeger, der deltog i interviews enkeltvis.

Tabel 2.3  Oversigt over praksiskonsulenter (PKO) og alment praktiserende lzegers (APL)
deltagelse i interviews. Tabellens kollonner viser dels antal informanter, dels
hvordan der refereres til informanterne, nar de citeres i rapportens analyser

Antal praksiskonsulenter Antal praktiserende laager

Region Nordjylland 1/PKO A 3 i gruppeinterview/APL-gruppe A
Region Midtjylland 3/PKO B, PKO C, PKO D 4 i gruppeinterview/APL-gruppe B
Region Syddanmark | 2/PKO E, PKO F 4 i gruppeinterview/APL-gruppe C
Region Sjzelland 1/PKO G 2 i enkeltinterview/APL-enkelt 1 og APL-enkelt 2
Region Hovedstaden | 2/PKO H, PKO | 3 i gruppeinterview/APL-gruppe D

Flere af de praktiserende leeger, som blev interviewet, var selv praksiskonsulenter, men for
andre specialeomrader/afdelinger end den, hvor MAS-/MUP-forlgbene var forankret. Desuden
er det karakteristisk for de interviewede lzeger, at de er relativt erfarne, og de praksisser og
erfaringer, de giver udtryk for i interviewene, er derfor ikke ngdvendigvis geeldende for en bre-
dere gruppe af laeger, herunder fx laeger i uddannelsesforlgb eller relativt nyuddannede lzeger.
| Region Sjezelland gar det sig desuden gaeldende, at de to laeger der deltog i interviews er
knyttet til samme hospital, dog fra forskellige dele af hospitalets optageomrade, og deres erfa-
ringer med MAS- og MUP-forlgb er derfor knyttet til et saerligt organisatorisk setup og en spe-
cifik samarbejdsrelation.

| en undersggelse som denne er det forventeligt, at de lseger, som melder sig, er laeger, som i
forvejen kender og bruger MAS-pakken, eller som maske har en seerlig interesse for omradet.
| rekrutteringen af praktiserende leeger til gruppeinterviews har vi ikke haft mulighed for at sikre
en spredning pa denne parameter, fx laeger, der henviser relativt meget/lidt tii MAS eller evt.
slet ikke bruger dette kraeftpakkeforlgb. For sa vidt, at der findes laeger i almen praksis, som
ikke kender eller bruger MAS-pakken, sa er dette perspektiv ikke repraesenteret i rapportens
analyser. Ligeledes har vi ikke haft mulighed for at sikre spredning pa leegernes brug af/direkte
adgang til diagnostiske undersggelser (‘'udvidet adgang’).
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2.2 Interviewenes fokus og indhold

Forud for interviewene fik interviewdeltagerne tilsendt en udferlig beskrivelse af undersegel-
sen, herunder baggrund og fokus for undersggelsen, en oversigt over de temaer, som ville
indga i interviewet og praktiske oplysninger om afholdelse af interviewene.

Som illustreret i figur 1.1, har undersagelsen veeret tilrettelagt med udgangspunkt i tre empiri-
ske nedslagspunkter:

1. Praktiserende lagers rationaler og handlemuligheder i udredningen af patienter
med vage eller uspecifikke symptomer: Almen praksis bliver tilskrevet en afggrende
rolle i relation til tidlig opsporing af kraeft, eksempelvis i et udspil fra PLO og Kreeftens
Bekaempelse fra 2017 (1). Her fremheeves det, at 85 % af kreeftpatienterne starter de-
res forlgb i almen praksis, og at det derfor er helt afggrende, at de praktiserende laeger
har diagnostiske muligheder for at handle pa symptomer. De praktiserende laegers
mistanke om alvorlig sygdom, eller behov for at udelukke det, er dermed et kerneele-
ment i udredningen af kraeftsygdom, hvorfor der i interviewene har veeret et saerskilt
fokus pa de handlinger og valg, der udspiller sig i almen praksis, og de betingelser, det
sker under.

2. Forskellige modeller for organisering, bemanding og opgaveafgraensning i ud-
redningsenheder: De fgromtalte tidligere undersagelser af organisatorisk variation i
de 21 udredningsenheder udger et vaesentligt udgangspunkt for denne undersggelse.
Eftersom disse undersggelser allerede har kortlagt, hvor de vaesentligste variationer
er at finde, sa har interviewene til denne undersggelse haft fokus pa at udlede infor-
manternes vurderinger af, hvad der udger fordele og ulemper ved forskellige mader at
organisere omradet pa. | interviewene har der dog ogsa veeret fokus pa at fa en opda-
teret beskrivelse af udredningsenhedernes arbejdsgange og organisering.

3. Overgange og samarbejde mellem praktiserende lager og udredningsenhe-
der/billeddiagnostiske enheder: De kortlagte variationer peger ogsa pa, at over-
gange og samarbejde mellem praktiserende laeger og udredningsenheder/billeddiag-
nostiske enheder ikke foregar pa ensartede mader pa tveers af landet. Derfor har
denne overgang haft et seerskilt fokus, herunder bade at fa beskrevet aktuelle modeller
for organiseringen af denne overgang samt indhente vurderinger af fordele/ulemper.

Pa tveers af de tre ovennaevnte nedslag har der vaeret eksplicit fokus pa at indsamle informan-
ternes vurderinger af, hvilke muligheder og barrierer der eksisterer for at forbedre og ensrette
omradet omkring udredningen af patienter med vage og uspecifikke symptomer.

Undersggelsen har primaert haft fokus pa MAS-pakkeforlgbet, saerligt i den del af undersagel-
sen, der vedrgrer almen praksis, som sjeeldent er direkte involveret i udredningen af metasta-
ser uden kendt primaer tumor (MUP). Eftersom MUP-pakkeforlgbet ogsa varetages i udred-
ningsenhederne, og der aktuelt pagar overvejelser om en sammenlaegning af MAS og MUP,
har interviewguiden dog ogsa indeholdt spargsmal herom.?

Interviewene fulgte en interviewguide, som var tilpasset hver enkelt af de ovenstaende grupper,
men med en faellesmaengde af temaer, som indgik i alle interviews (se bokse herunder).

" Kilden til de neevnte overvejelser om sammenlaegning af MAS og MUP er informanter i Sundhedsstyrelsen samt undersg-
gelsens advisory board.
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Temaer, som indgik i interviewguides, brugt i interviews med alle tre grupper af aktorer:

= Overgange og rollefordeling mellem henholdsvis udredningsenhed, radiologiske afdelinger
og almen praksis, herunder:

o Henvisningskrav

o Placering af filterfunktion (vurdering af, om bestilling og vurdering af blodprgvepakke
og billeddiagnostik skal gennemfares af praktiserende leeger eller udredningsenhed)

o Patienters videre forlgb i de tilfeelde, hvor mistanke om kreeft afkraeftes
»= Dialog og samarbejde mellem aktarer (formaliseret og ikke-formaliseret)
»= Behov for dataregistrering og -monitorering i relation til MAS
»= Fordele og ulemper ved kreeftpakkeformatet i relation til MAS
»  Primeere udfordringer ved MAS- og MUP-pakken
» Forslag til standardisering af elementer af MAS/MUP.

Temaer, som kun indgik i interviews med reprasentanter for udredningsenheder:

= Enhedernes bemanding og organisatorisk tilknytning samt fordele og ulemper ved forskel-
lige organiseringer

= Vurdering af, om det er de rette patienter, der kommer i MAS, samt hvilke patienter der
ikke passer ind i et MAS-forlgb af forskellige arsager.

Temaer, som kun indgik i interviews med praksiskonsulenter og praktiserende laeger:

= Handlemuligheder og strategier i relation til patienter med vage og uspecifikke symptomer,
herunder vurdering af grad af mistanke

= Brug og vurdering af muligheden for udvidet adgang til diagnostiske undersggelser.

Afgransning

Undersggelsen ser alene pa organisatoriske og samarbejdsmaessige aspekter ved kraeftud-
redning, og ikke de kliniske aspekter. Det betyder bl.a., at unders@gelsen ikke gar ind i spargs-
mal om den kliniske veerdi af forskellige diagnostiske undersggelser.

2.3 Interviewundersggelsens proces og databehandling

Alle interviews er pa grund af coronarestriktioner i interviewperioden gennemfgrt enten pa en
videoforbindelse eller telefonisk og varede mellem 1-1,5 time.

De enkelte interviewguides blev justeret Igbende i takt med, at viden og synspunkter fra alle-
rede afholdte interviews blev indsamlet og gav anledning til nye eller uddybende spgrgsmal.
Der blev Iabende samlet op pa interviewudsagn og skabt en kondensering, som kunne bringes
videre til de naeste interviews, hvor nye informanter blev bedt om at forholde sig til tidligere
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informanters anonymiserede udsagn. Dette med henblik pa at skabe en dialog mellem de in-
terviewede bade inden for og pa tveers af de tre grupper af aktgrer pa trods af, at de ikke deltog
i interviews pa samme tid.

Umiddelbart efter interviewenes afholdelse blev indholdet groft opsummeret i et resumedoku-
ment af intervieweren. Derudover blev interviewene optaget, og sidenhen blev der skrevet et
fyldigt referat med fokus pa at indfange hovedsubstansen i informanternes udsagn. Referaterne
har karakter af transskriptioner, dog ikke med samme grad af praecision og detaljegrad i gengi-
velsen af udsagn. | de tilfeelde, hvor der bruges citater fra interviewene i analyserne i denne
rapport, er der sikret overensstemmelse med interviewpersonernes praecise formuleringer.

Alle interviewdeltagere er lovet anonymitet i afrapporteringen af undersggelsen, og derfor hen-
vises der hverken til interviewpersonens navn eller anseettelsessted ved citater i denne rapport.

Interviewreferaterne er tematisk kodet i forhold til temaerne i interviewguiden. Kodningen er
foretaget i NVivo20, som er et softwareprogram til brug for kvalitativ dataanalyse. Kodningerne
er foretaget af den samme person, hvilket har bidraget til ensartethed i kodebrug. Analyserne
er efterfalgende udviklet pa baggrund af kodningerne med fokus at sammenholde informanter-
nes udsagn inden for de enkelte temaer, beskrevet i interviewguiden.

Advisory board

Til undersggelsen har der veeret knyttet et fagligt advisory board, der har kommenteret pa un-
dersggelsens fokusomrader og forelgbige resultater. Advisory board har udelukkende haft en
radgivende funktion og er ikke ansvarlig for undersagelsens indhold og resultater, inklusive de
fund og anbefalinger, som er preesenteret i denne rapport.
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3 Almen praksis’ tilgange til patienter med vage
eller uspecifikke symptomer

| dette kapitel fremstilles analysen af, hvordan praktiserende lseger handterer udredningen af
patienter, som enten har uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom eller vage symptomer,
hvor den praktiserende laege ikke har mistanke men alligevel behov for at udelukke alvorlig
sygdom.

Kapitlet indledes med en beskrivelse af de mulige diagnostiske veje, som de praktiserende laeger
beskrev. Dette har karakter af en kortlaegning (omend baseret pa udsagn fra et begraenset antal
praktiserende lzeger) over de muligheder, som praktiserende leeger har til radighed i deres diag-
nostiske arbejde, og giver en indsigt i, hvor forskelligartet et udredningsforlgb kan starte. Anden
del af kapitlet beskriver de overvejelser, som de praktiserende laeger laegger til grund for deres
diagnostiske valg, og viser, at rationaler knytter sig bade til patienten (symptombillede og @vrigt
kendskab til patienten) og til de diagnostiske handlemuligheder, som den praktiserende leege
vurderer er til radighed. Det peger pa, at de praktiserende leegers diagnostiske blik og kompe-
tencer ikke er den eneste parameter, der kan fgre til uensartet og forsinket diagnostik. Variationer
pa, hvilke diagnostiske undersggelser lsegerne har adgang og kendskab til, har ligeledes betyd-
ning og udger et veesentligt udviklingspotentiale. Leegernes diagnostiske handlemuligheder be-
lyses bade i forhold til adgangen til MAS og udvidet adgang til diagnostiske undersagelser (dvs.
det andet og tredje ben i den danske kraeftudredningsstrategi).

3.1 Diagnostiske veje med udspring i almen praksis

| interviewene med de praktiserende laeger spurgte vi ind til de forskellige typer af scenarier og
diagnostisk veje, der kan tegne sig, nar en patient har vage eller uspecifikke symptomer. Figur
3.1 illustrerer nogle af de mulige diagnostiske veje, som praktiserende lseger igangsaetter i
disse situationer.
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Figur 3.1

Diagnostiske veje med udspring i almen praksis
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Note: Forklaring: Som beskrevet i kapitel 1 bestar kreeftudredningen af tre ben, herunder henvisning til en organspecifik kreeftpakke, en diagnostisk kreeftpakke (MAS eller
MUP) og de praktiserende leegers udvidede adgang til diagnostiske undersggelser pa hospitalerne. Figuren viser, hvordan disse muligheder bade kan veere et
forstevalg for de praktiserende laeger, men at de ogsa optreeder sammen i forskellige kombinationer og sekvenser (diagnostiske veje). Desuden viser figuren,
hvordan praktiserende lzeger ogséa benytter sig af muligheden for at se tiden an og ga i dialog med fx laeger fra udredningsenhederne, fra andre afdelinger pa
hospitalet eller praktiserende specialleeger om konkrete patienter med henblik pa at afklare, hvilken vej der er mest hensigtsmeessig at ga.

Kilde: Egen tilvirkning
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Nedenstaende liste giver et tematiseret overblik over de diagnostiske veje, som er identificeret
i interviewene:

= ’Vent og se’: Den praktiserende laege veelger at se tiden an i en periode — i inter-
viewene blev der typisk angivet en tidsperiode pa omkring 14 dage — far patienten evt.
henvises til MAS. Den praktiserende leege vaelger i nogle tilfaelde at kombinere dette
med en blodprgvepakke eller andre diagnostiske undersggelser og ser patienten til
kontrol efter en kortere periode.

= Brug af 'udvidet adgang’ til at udelukke alvorlig sygdom: Den praktiserende laege
har ikke mistanke om alvorlig sygdom, men har alligevel behov for at udelukke dette
for at komme videre i et patientforlgb. Til dette formal ggr de praktiserende laeger i
varierende grad brug af direkte adgang til diagnostiske undersggelser fra hospitalerne.
Denne udelukkelsesstrategi skal ikke forveksles med det scenarie, hvor patienter far
afkraeftet mistanke om alvorlig sygdom i et MAS-pakkeforlgb. Forskellen mellem de to
scenarier er, at sidstnavnte scenarie beror pa uspecifikke symptomer, der rejser en
mistanke om alvorlig sygdom og indebzerer et pakkeforlgb med faste procedurer i sam-
spil med en lokal udredningsenhed. Det farstnaevnte scenarie beror ikke pa en naev-
neveaerdig mistanke, men snarere et behov hos lsegen/patienten for at udelukke, at
vage symptomer er tegn pa alvorlig sygdom. Mekanismen i at afkreefte alvorlig sygdom
kan synes ens i de to scenarier, men der er tale om to forskellige typer behov og til-
gange hos den alment praktiserende lzege.

* Indledende diagnostik til MAS — bestilling og vurdering af blodprevepakke og
CT: Den praktiserende leege bestiller MAS-blodpragvepakke og billeddiagnostik som
indledende diagnostik til MAS. Nogle gange udferes disse elementer sekventielt, andre
gange samtidigt. Den praktiserende laeges handling kan vel at maerke bade veere dre-
vet af en grad af mistanke om alvorlig sygdom, eller — som beskrevet under foregaende
punkt — et behov for at udelukke det for en sikkerheds skyld. Afhaengigt af, hvad un-
dersggelserne viser, er der en raekke af mulige veje, som den praktiserende laege kan
veelge:

o Henvisning til et organspecifikt kraeftpakkeforlgb, hvis blodprgverne og/eller
den billeddiagnostiske undersggelse peger pa en specifik kraefttype. Henvis-
ning pa baggrund af billeddiagnostiske fund sker nogle steder direkte via ra-
diologisk afdeling, andre steder sendes svarene til den praktiserende laege,
som henviser patienten til den relevante organspecifikke kraeftpakke.

o Henvisning til udredningsenhed, hvis der pa baggrund af den indledende di-
agnostik ikke er klare tegn pa organspecifik kraeft, men den praktiserende
lzege fortsat har mistanke om alvorlig sygdom.

o Henvisning af patienten til en praktiserende speciallaege, som kan bidrage til
fortolkning af prevesvar, hvorefter der kan treeffes beslutning om et videre
udrednings- eller behandlingsforlab — herunder en mulig henvisning til MAS
eller organspecifik kraeftpakke.

o Leegens mistanke om alvorlig sygdom, herunder kreeft, afvises pa baggrund af
blodpraver/CT, og det vurderes, at patientens symptomer ikke kraever videre
udredning.

o Behovet for at udelukke alvorlig sygdom for en sikkerheds skyld bliver indfriet,
og laegen kan fortseette det gvrige udrednings- eller behandlingsforlgb, som
var i gang.

26



= Dialog med speciallzeger pa hospital: Den praktiserende laege kontakter enten ud-
redningsenheden eller andre afdelinger pa hospitalet for at diskutere patientens symp-
tomer og evt. prgvesvar for derefter at beslutte, om patienten skal henvises til en or-
ganspecifik kraeftpakke eller anden udredning pa hospitalet, til udredningsenheden,
eller om den praktiserende laege selv skal tage hand om patientens videre forlgb.

= Henvisning til organspecifik kraftpakke: Den praktiserende laege henviser direkte
til et organspecifikt kraeftpakkeforlgb baseret pa de symptomer, som patienten pree-
senterer. | tilfeelde af, at det organspecifikke kraeftpakkeforlgb ikke afklarer en diag-
nose, og leegen stadig mistaenker alvorlig sygdom, kan en henvisning til udrednings-
enheden vaere neeste skridt. Interviewene med radiologerne tyder pa, at lungekreeft-
pakken af nogle praktiserende lseger anvendes som et alternativ til MAS-pakken ved
patienter med uspecifikt symptombillede. Det skyldes, at nogle af indgangssympto-
merne til lungekraeftpakken er af uspecifik karakter (treethed, vaegttab i kombination
med rygeanamnese).

= Direkte henvisning til udredningsenhed: Den praktiserende laege henviser direkte
til udredningsenheden. | nogle tilfaelde bestilles der blodpravepakke og billeddiagno-
stik samtidigt med henvisning, i andre tilfaelde overlades beslutningen om diagnostiske
undersggelser til udredningsenheden. Den direkte henvisning kan veere — men er det
ikke altid — knyttet til en forudgaende dialog med laeger i udredningsenheden.

Det er vigtigt at tage i betragtning, at de veje, som vi beskriver ovenfor er baseret pa de prak-
tiserende laegers retrospektive betragtninger omkring mulige valg og veje, nar de sidder over
for en patient med vage eller uspecifikke symptomer. Nar de praktiserende lseger mgder en
patient med vage eller uspecifikke symptomer, har de ikke pa forhand defineret en tydelig vej
for patienten — patientens vej defineres af beslutninger, der afhaenger bade af forudgaende
beslutninger, prgvesvar, patientens gnsker samt reelle handlemuligheder i situationen. Desu-
den er det formentlig ikke et udtemmende billede af de mulige diagnostiske veje, som udspiller
sig med udgangspunkt i almen praksis, og det er ligeledes ikke muligt at udlede, hvor hyppigt
de enkelte veje optraeder, eller hvor lang tid der gar, fra den praktiserende leege bliver bekendt
med en patient med uspecifikke symptomer, til der evt. henvises til et MAS-forlgb. Figur 3.1 og
den tilhgrende tematiske oversigt skal derfor primaert ses som illustrationer af, hvor forskellige
diagnostiske veje der kan ga forud for en evt. henvisning til et MAS-forlgb.

3.2 Rationaler og praksisser i praktiserende laegers udredning

Som foregaende afsnit viser, kan den praktiserende laeges udredningsmaessige beslutninger
fare til flere forskellige diagnostiske veje for patienter med vage eller uspecifikke symptomer. |
dette afsnit laver vi en analytisk fremstilling af de rationaler og praktiske forhold, der ligger bag
disse udredningsmaessige beslutninger. Helt overordnet kan laegens beslutninger henfgres til
to forskellige typer af rationaler. Den ene type vedrgrer laegens vurdering af patientens symp-
tomer (hvor laegens egen erfaring og praeferencer ogsa spiller ind), den anden type vedrgrer
de diagnostiske handlemuligheder, som lzegen har tilgaengelig. Denne sondring er illustreret i
nedenstaende figur.
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Figur 3.2 To typer af rationaler i laeagens diagnostiske beslutning

Laegens vurdering af patienten ) Leegens erfaring med tilgeengelige
B ' | diagnostiske muligheder

Patientens symptomer

- Alarmsymptomer Kendskab til og erfaring med tilgengelige
- Alvorlige, men uspecifikke symptomer muligheder, herunder vurdering af
- ‘Low, but not no risk’-symptomer samarbejdsrelationer:
- Udvidet adgang
. - MAS og udredningsenhed

Kendskab til patienten i Orga'?wec'f'kke kra;ftpakker
- Praktiserende speciallzeger
Leegens mavefornemmelse C :

Leegens preeferencer/erfaring

- Hvor langt kan jeg selv komme?

- Hvor langt ter jeg selv ga?

- Hvad vil jeg udseette patienten for?

Note:  Figuren skal illustrere, at laegens beslutningsproces er formet af to grundlaeggende aspekter: 1) patientens symp-
tombillede og den praktiserende laeges erfaring og faglige preeferencer og 2) de diagnostiske handlemuligheder den
enkelte praktiserende leege har, herunder adgang til og ventetider pa diagnostiske undersggelser i sekundaersekto-
ren

| praksis vil Figur 3.2s to kategorier formentlig overlappe og vekselvirke. Her tjener sondringen
et analytisk greb til at forstd de diagnostiske beslutninger i praksis, som ferer til den variation i
diagnostiske veje, som er kortlagt i forrige afsnit. De fglgende afsnit (3.2.1 og 3.2.2) er struktu-
reret efter figurens to kategorier. Afsnittene giver et praksisneert indblik i de udfordringer, mu-
ligheder og dilemmaer, som de alment praktiserende leeger i denne undersggelse har beskre-
vet, nar det kommer til patienter med vage eller uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom.

3.2.1 Rationaler og praksisser relateret til laegens vurdering af patienten

De praktiserende laeger beskriver en reekke uspecifikke symptomer, som kan give anledning til
mistanke om alvorlig sygdom hos patienten. Disse symptomer er fx treethed, uforklarligt vaegt-
tab, sygdomsfglelse hos patienten, skaeve blodprgver, symptomer relateret til flere forskellige
organsystemer eller uforklarlig forandring i ellers velregulerede kroniske sygdomme, dvs.
symptomer, som svarer til dem, der er beskrevet som relevante henvisningsarsager til MAS.
Et intensiveret kontaktmeanster i almen praksis og @get medicinforbrug blev ogsa nsevnt af flere
laeger som tegn pa, at noget kan veere galt.? | nogle tilfelde vurderes disse symptomer alvorlige
nok til, at den praktiserende laege sender en henvisning til en udredningsenhed uden forudga-
ende blodpraver og billeddiagnostik for at spare tid i patientens forlgb. Der kan ogsa veere tale
om telefonisk kontakt til udredningsenheden, hvor der laves en specifik aftale om, at patienten
tilses uden den indledende diagnostik, der normalt kraeves. De praktiserende laseger beskriver
dog ogsa, hvordan mistanken om alvorlig sygdom kan udspringe af noget, der mere kan be-
skrives som en klinisk mavefornemmelse, erfaring eller en sjette sans. En laege siger fx "der er

2 | denne sammenhaeng problematiserer nogle af de interviewede lzeger, at patienter i omrader med lsegedaskningsudfordrin-
ger ikke ser den samme laege, og at leegen derfor kan mangle overblik fx over sendret kontaktmenster eller andre sendrin-
ger, der ellers kunne fa en fast praktiserende leege til at fa mistanke om alvorlig sygdom.
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noget, der er galt, men det er sveert at sige praecist hvorfor”. Dette resonerer med forsknings-
litteratur, der peger pa laegens intuition som det maske vaesentligste redskab i forhold til at
opspore kreeft i almen praksis (21). Et nyligt studie finder desuden en sammenhang mellem
patienter, der udtrykker bekymring om kraeft, og lzegens mistanke herom (22).

Balancegange i diagnostiske beslutninger

Idet der er tale om symptomer, som i sagens natur er uspecifikke og ikke entydigt peger i en
bestemt retning, er det en udfordring for den praktiserende laege at vurdere, hvornar mistanken
om alvorlig sygdom er steerk nok.

Det sveere er jo ikke, nar man faktisk har en mistanke eller noget, der skal udeluk-
kes. Sa trykker man bare pa pakken, og sa karer det. Det sveere er, hvornar far man
mistanken, og hvornar er mistanken steerk nok?” (Praktiserende laege, APL-gruppe
B)

Flere af de praktiserende laeger beskriver det som en balancegang, hvor man pa den ene side
forsgger at undga ungdige tiltag®, og pa den anden side ikke tager for let pa mistanken og
derved overser alvorlig sygdom. Samtidig er der tale om en afvejning af, hvornar man bliver et
forsinkende led ved fortsat at beholde udredningen i egen praksis, evt. understgttet af diagno-
stiske undersggelser fra hospitalet, frem for fx at henvise til MAS-pakken. Disse afvejninger
kom bl.a. til udtryk i et gruppeinterview med praktiserende lzeger:

Praktiserende leege A1: Jeg kan sagtens finde pa at bruge alle mulige andre mulig-
heder, inden vi begynder at sende dem i pakkeforlab. Det er jo tit patienter, vi har
set et par gange, inden vi kommer til det. Vi kan ogsa sagtens have lavet andet
inden, hvor vi ikke rigtig kommer i méal, men de stadig giver ondt af sig. Jeg teenker
egentlig, at de fleste praktiserende leeger vil jo egentlig gerne selv stille diagno-
serne. Vi gér jo langt hen ad vejen et paent stykke, med mindre der oplagt er noget
helt galt.

Praktiserende laege A2: Det synes jeg egentlig er lidt farligt. Jeg synes ogsa, det er
lidt farligt med de her tilbud, vi har med nogle subakutte undersagelser. [...] Hvis
jeg veelger at henvise en patient, farst til ekko, sa til ultralyd og sé& noget tredje, sa
er der jo en forsinkelse og ventetid flere steder. Hvad er den neeste prove sa? Der
ma man bare sige, at det er et mere stremlinet forlgb, de far inde pa diagnostisk. ...
Sa hvis jeg misteenker noget alvorligt, sa er det da den vej, jeg synes, de skal. Men
hvis det er gamle Erna, som ikke rigtig orker noget, og kun orker noget, hvis vi kan
klare det herhjemme, sa kunne jeg godt finde pa at sende hende den langsomme
vej for at finde ud af, hvilken behandling, der er nadvendig.

Ovenstaende citater afspejler en balancegang i diagnostisk beslutningstagning, som er sveer
at karakterisere i abstraktion fra den specifikke lzege-patient relation, men som alligevel afspej-
ler det generelle princip i den trebenede strategi (1): Pa den ene side beskrives en praeference
for selv at veere tovholder pa udredningen via diverse diagnostiske undersggelser (ben 3), pa
den anden side afstar laegerne generelt fra veere tovholdere, hvis de vurderer, der "oplagt er
noget galt” — her henvises i stedet til MAS (ben 2).

3 Specifikt naevnes overvejelser om ikke at udseette patienten for ungdig stralefare, at undgéa ungdig brug af sundhedsvaese-
nets ressourcer og for at undgéa ungdig bekymring hos patienten.
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Kendskabet til patienten spiller en stor rolle i dette beslutningskompleks, fx i tilfeelde, hvor
symptomer er tilbagevendende hos patienten og kobles til fx sesesonudsving eller saerlige for-
hold i patientens livssituation, hvor det kan give bedst mening at se tiden an. Omvendt er der
situationer, hvor patienter henvises med det samme, fx ved pludseligt opstaede symptomer
hos en ellers rask patient, eller patienter, som sjaeldent eller aldrig henvender sig i almen prak-
sis, men pludselig viser sig med symptomer, der veekker mistanke om alvorlig sygdom?*.

Nar kraeft skal udelukkes fer udredning og behandling af anden sygdom

Det er ikke altid en bred mistanke om alvorlig sygdom, der far de praktiserende leeger til starte
indledende diagnostik til MAS. Der kan ogsa veere et rationale i at udelukke kraeft, fgr de starter
behandling af anden sygdom, fx hjertesygdom eller muskelgigt. | et interview blev det ogsa
naevnt, at en laeege havde vaeret i kontakt med en specifik specialafdeling pa hospitalet, som
efterspurgte en udredning i udredningsenheden for at udelukke kraeft, far de overtog patientens
forlgb.

Patienter, som ikke passer ind i pakkeforigbet

| interviewene med bade de praktiserende leeger og udredningsenhederne fremgar det, at
nogle seerlige patientgrupper ikke egner sig til et accelereret pakkeforlgb. Her neevnes fx pati-
enter med misbrugsproblemer, svaert demente og mere generelt personer med fysiske eller
psykiske kognitive handikap. Flere af disse patienter mestrer ikke praktikken i et accelereret
forlabet med, hvad det indebeerer af aftaler, mgdetider, tjekke e-boks osv. En udfordring er
ifalge informanter fra udredningsenhederne, at forskning viser, at cancer-hyppigheden i denne
gruppe er hgij. | tillaeg til fernaevnte patienters udfordringer med at indga i et accelereret forlgb
peger nogle praktiserende laeger pa, at det i relation til eeldre, multisyge patienter kan veere
sveert som praktiserende lzege at skelne mellem sygdomme og mellem gamle og nye sympto-
mer — og derfor vaere sveert at afgagre, om de passer ind i et MAS-forlgb.

Der, hvor jeg har en udfordring, er ved, hvornar er det en cancer og alvorlig sygdom,
og hvornar er det et gammelt menneske, der har multimorbiditet. Og der sidder aben
nok lidt pa vores skuldre. Vi mangler tid, tid til at teenke os om og gé i dialog med
vores gode kollegaer pa sygehuset i sddant et tilfeelde. Jeg ser en mangel fremover
pa tid i praksis til at give sig selv lov til dialog med kollegaerne. Iseer i forbindelse
med eldre patienter med multimorbiditet. Behgver vi altid hive fat i cancer/MAS-
pakker? Jeg mangler en tredje pakke, der hedder "den multimorbide aeldre med to
allerede eksisterende cancere”. (Praktiserende leege, APL-gruppe C)

Denne praktiserende laege peger som andre interviewede pa, at der er flere og flere patienter,
der er multisyge og maske tidligere har haft en kraeftsygdom, hvilket kan komplicere billedet i
forhold til, om de er relevante til at indga i et MAS-forlgb. En radiolog peger pa dette som en
generel udvikling. Der er kommet flere komplekse patienter, fx patienter, der tidligere har haft
kreeft, hvor det kan veere sveert at skelne nyt fra gammelt.

Betydningen af laegernes professionelle erfaring

De fleste af de praktiserende laeger interviewet til denne undersagelse kan karakteriseres som
erfarne laeger med flere ar i almen praksis. Det kan derfor veere sveert at vurdere, om rationa-
lerne bag diagnostiske beslutninger i udredningen af vage eller uspecifikke symptomer varierer

4 Nogle lzeger peger her pa, at Corona-epidemien i en periode har forsteerket barrieren hos patienter, der sjeeldent henvender
sig i almen praksis. Dette afspejlede sig ogsa i interviewene, hvor nogle radiologer har oplevet et dyk i henvisninger til
indledende CT-scanning til MAS, efterfulgt af en stigning, hvor patienterne har vaeret tydeligt alvorligt syge. De sidstnaevnte
scenarier er dog mere undtagelsen end reglen, og en henvisning til MAS er sjaeldent det forste valg for de praktiserende
leeger.
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med laegens erfaring. Dog beskrev en af leegerne, hvordan hun havde eendret strategi fra som
nystartet praktiserende leege at have sendt de fleste patienter med uspecifikke symptomer i
MAS-pakkeforlgb for at sikre, at hun ikke oversa noget, til i hgjere grad at se tiden an. Her
spillede et tiltagende kendskab til patienterne en rolle samtidig med et tiltagende mod til at se
tiden an, stole pa egen faglighed og udnytte de diagnostiske muligheder, man har som prakti-
serende lzege.

Andre af de praktiserende laeger problematiserede desuden, at “det bare er et klik” at sende
patienterne i et pakkeforlgb, og at dette giver yngre eller usikre laeger nem mulighed for en
defensiv tilgang, hvor patienter sendes i et pakkeforlab med risiko for at pafgre dem unedig
bekymring og besveer®.

3.2.2 Rationaler relateret til tiigaengeligheden af diagnostiske undersggelser —
MAS og udvidet adgang

Interviewene med de praktiserende laeger peger pa, at diagnostiske beslutninger ikke udeluk-
kende er funderet i et klinisk rationale baseret pa patientens symptombillede og leegens kend-
skab til patienten. Beslutningerne er ogsa funderet i mere pragmatiske og erfaringsbaserede
afvejninger af, hvilke diagnostiske muligheder der opleves at veere bedst tilgeengelige lokalt.
Det belyses i det fglgende, farst med fokus pa tilgeengeligheden og brugen af MAS (det andet
ben i den trebenede strategi) og dernaest med fokus pa tilgaengeligheden og brugen af udvidet
adgang til diagnostiske undersggelser (det tredje ben).

De praktiserende laegers brug af og adgang til MAS

De interviewede praktiserende laeger anslog, at de gjorde brug af MAS-pakken fra en til to
gange om maneden til fire gange om aret. Der er saledes tale om en betydelig individuel forskel
i hyppigheden, hvormed MAS-pakkerne bruges. Det skal understreges, at de interviewede
praktiserende laeger alle kendte og brugte MAS — vi har derfor ikke et billede af, hvor mange
praktiserende laeger der ikke anvender MAS i deres daglige arbejde. Der er dog lavet en op-
gerelse pa omradet i Region Hovedstaden i 2020, der viser, at 50 % af regionens praktiserende
lzeger havde henvist til en udredningsenhed i 2019 (18). Formodningen om, at der er stor for-
skel pa de enkelte praktiserende leegers henvisningsmeanstre, genfindes ogsa blandt flere af
de interviewede leeger fra udredningsenhederne. Erfaringen her er, at der er stor variation i
henvisningsmgnstre for de enkelte praktiserende lzeger. Det fremgar tilmed, at det hos en af
udredningsenhederne, som kendte deres opland godt, vakte bekymring, at der var en stor an-
del af almen praksisklinikker, de aldrig fik henvist patienter fra. Variationer i, hvor hyppigt MAS
bruges, kan skyldes den specifikke patientpopulation og andre kontekstuelle faktorer. | denne
undersggelse finder vi, at de praktiserende leegers brug af MAS kan veere influeret af mindst
fire ting:

1. Praksislaegernes erfaring med adgang til MAS, og om de har erfaring med at fa afklaret
patienterne, eller om de kommer uafklarede tilbage til almen praksis

2. Dialogen med udredningsenheder fgr henvisning
3. Den lokale organisering af MAS i forhold til henvisningskrav og indledende diagnostik

5 Denne undersggelse bygger pa udsagn fra et begreenset udsnit af alment praktiserende lzeger i Danmark. Et nyligt studie
underbygger dog, at laegens erfaring har betydning for diagnostiske beslutninger, omend det ikke indikerer preecis de
samme sammenhzaenge, som naevnes her. Studiet finder, at laeger med meget erfaring er mere tilbgjelige til at 'handle
hurtigt’ og enten henvise til specialiseret udredning eller selv ivaerksaette malrettet diagnostik, nar en patient med lav men
betydelig risiko for kreeft ferste gang henvender sig i almen praksis (23). | det omfang de erfarne laeger fra studiet selv
iveerksaetter malrettet diagnostik frem for at henvise, underbygger det de ovennaevnte sammenhaenge, at erfarne leeger
er mere tilbgjelige til at bruge de diagnostiske muligheder, de har til radighed, frem for at henvise.
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4. Hvorvidt praksisleegerne erfarer at have en hurtig og direkte adgang til relevante diag-
nostiske undersggelser uden for pakkeforlgbene.

Betydningen af ovennaevnte elementer for laegernes diagnostiske valg udfoldes i det fglgende.

Erfaringer med adgang til MAS

De interviewede praktiserende leeger i denne undersggelse gav generelt udtryk for at have god
adgang til MAS-forlgbet, og at deres henvisninger til udredningsenhederne sjaeldent blev afvist.
Dette afspejles i interviewene med udredningsenhederne, hvor det med undtagelse af én en-
hed fremgik, at henvisninger til MAS aldrig eller sjaeldent blev afvist. Enhederne lagde vaegt
pa, at egen laeges mistanke er tilstreekkeligt grundlag for henvisning:

Min holdning er nok, at vi er en form for serviceorgan, og hvis almen praksis har et
problem eller en bekymring, s& er det vores job at hjeelpe dem igennem det, og
tilbyde den erfaring, som vi har. (Lage, Udredningsenhed B)

Jeg har noget imod den holdning, at vi ser alt for mange patienter. Fordi det er et
udtryk for, at egen laege har en bekymring for, at der er noget galt. Og kan vi sa
fierne den bekymring, som patienten ogsa oplever qua sin egen leege ved en kon-
sultation eller to, sa er der vundet meget ved det. (Leege, Udredningsenhed O)

Ovenstaende betyder ikke, at afviste henvisninger ikke forekommer, men ifglge informanterne
sker det sjeeldent, og nar det sker, er afvisningen typisk begrundet i selve henvisningen, hvor
der kan mangle vaesentlig information, eller i manglende indledende diagnostik. Der er ifglge
leeger fra udredningsenhederne typisk ikke tale om en afvisning af leegens mistanke eller fag-
lige begrundelse for henvisning, omend nogle af de praktiserende lseger gav udtryk for, at af-
visninger kan fortolkes sadan.

Der var imidlertid undtagelser og nuancer til ovenneevnte billede af adgangen til MAS. | et
gruppeinterview med tre praktiserende laeger fra samme region, men med tilknytning til forskel-
lige udredningsenheder, blev det tydeligt, at der var forskellige oplevelser af, hvor ofte deres
henvisninger til udredningsenhederne blev afvist, hvilket havde betydning for laegernes tilbgje-
lighed til at g@re brug af MAS-pakken. De praktiserende laeger, der oplevede, at deres henvis-
ninger til udredningsenheden til tider blev afvist, var mere tilbgjelige til at afprgve andre veje
(fx lungekreeftpakken, hvis dele af symptombilledet relaterede sig hertil, vent og se, henvisning
til relevant specialleege). Omvendt medvirkede oplevelsen af, at en henvisning oftest blev mod-
taget, og at patienten kom hurtigt i et MAS-forlgb, til en tilbgjelighed til at ggre brug af MAS.
Interviewene med udredningsenheder peger, (ligesom VIVEs tidligere studie (8)) pa, at man
her ser forskelligt pa, hvorvidt kravet om indledende diagnostik til MAS skal veere opfyldt forud
for en henvisning, og pa om henvisningen er fyldestggrende. Ovennaevnte elementer udger én
forklaring pa de praktiserende leegers forskellige erfaring og dermed tilbgjelig til at ggre brug
af MAS-pakken.

Dialog med udredningsenheder

En anden forklaring relaterer sig til de praktiserende laegers oplevelse af dialogen med udred-
ningsenhederne, idet oplevelsen af en let adgang til sparring med lsegerne i udredningsenhe-
den kan veere afggrende for, om patienten sendes i en organspecifik kreeftpakke eller i MAS.
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Det kan veere ved en patient, hvor jeg taenker, at det godt kunne veere organspeci-
fikt, men sa var der lige et eller andet. Sa kunne jeg godt finde pé at ringe ind og
sporge, om de ville have patienten direkte, eller om jeg farst skulle henvise til or-
ganspecifikt. (Praktiserende laege, APL-enkelt 1)

Oplevelsen af en fleksibel dialog med udredningsenheden synes ogsa at veere relateret til op-
levelse af en fleksibilitet i relation til kravene til henvisningerne. Specifikt beskrev nogle prakti-
serende laeger, hvordan de har tillid til, at de kan ringe og lave individuelle aftaler om, at ud-
redningsenheden tager imod en patient, uden at der er foretaget indledende diagnostik, og at
udredningsenheden dermed overtager ansvaret for patienten alene pa baggrund af den prak-
tiserende laeges mistanke om, at der er noget alvorligt galt.

Det er en god idé at kontakte dem. Sa kan man ogsa give udtryk for sin mavefor-
nemmelse, sa de ikke nadvendigvis kun behgver at vurdere henvisningen pa bag-
grund af de nedskrevne uspecifikke symptomer. Mavefornemmelsen er et steerkt
diagnostisk veerktgj. (Praktiserende laege, PKO F)

Andre praktiserende laeger beskrev dialogen med udredningsenheden som mindre velfunge-
rende, idet man sjeeldent kunne komme i direkte kontakt med en af enhedens lseger, men matte
vente pa, at de ringede tilbage. Det harmonerer darligt med den praktiserende lzeges behov
for sparring med henblik pa hurtig afklaring.

Dialogen er der, men den kan godt veere lidt sveer. Jeg har brug for, at jeg kan fa et
svar relativt hurtigt. Det er jo faglig sparring med en person, der er klogere end en
selv, der er brug for. Ellers kan den dialog jo veere ligegyldig. Og tids nok. Hvis jeg
eksempelvis henviser en person til en kraeftpakke, og jeg sa en dag eller to efter
modtager besked om, at det synes konsultationslaegen ikke, jamen sé& har jeg jo
bragt den patient i en forfaerdelig situation. (Praktiserende laege, APL-gruppe D)

Praktiserende laeger med den type erfaringer var mere tilbgjelige til selv at treeffe den endelige
beslutning om at sende patienten til en MAS-pakke frem for at forsinke beslutningen eller risi-
kere at skulle lave beslutningen om. Endelig beskrev en praktiserende lzege en oplevelse af
ofte at blive anbefalet at sende patienten i en organspecifik kraeftpakke, hvis de henvendte sig
til udredningsenheden for en afklarende samtale, og derfor ofte valgte MAS fra til fordel for de
organspecifikke kreeftpakker.

Organiseringen af MAS-forlabet er betydende for almen praksis’ brug af MAS

| et interview med en praktiserende laege, som havde oplevet en forandring i, hvordan den
indledende diagnostik er organiseret, blev det synligt, hvordan organiseringen af MAS kan in-
fluere pa den praktiserende laeges tilbgjelighed til at bruge den:

For et érs tid siden blev det eendret ved vores sygehus. Fagrhen skulle vi bestille
ultralyd af abdomen og et ragntgen af thorax som et led i det, far vi vidste, hvad vi
skulle stille op. Det fungerede jo overhovedet ikke. Vi bestilte bade blodpr@ver og
r@ntgen af thorax, sé skulle de ringe ned og fa en opfalgende tid i akutmodtagelsen.
Akutleeger og kreeftudredning er ikke et super godt match. Patienter havde ikke en
oplevelse af at blive undersggt seerlig godt. Tit undgik vi bevidst det MAS-forlab
deraf. Undersggelserne var alt for uspecifikke i forhold til kreeftudredning. Nu, efter
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det er aendret, er der nem adgang, og det fungerer rigtig godt. (Praktiserende laege,
PKO F)

Den praktiserende laege udtrykker, hvordan det, der opleves som en uhensigtsmaessig organi-
sering, far betydning for, om han vaelger at benytte muligheden for at henvise til MAS.

Tilgaengelighed og brug af udvidet adgang til diagnostiske undersggelser

Udvidet adgang til diagnostiske undersggelser er som indledningsvist beskrevet det tredje ben
i kraeftudredningen. | interviewene med de alment praktiserende leeger fremstar det klart, at det
tredje ben er praeget af variation bade med hensyn til, hvilke undersagelser leegerne har ad-
gang til, og hvor lang ventetid der er. Enkelte af de praktiserende lzeger havde saledes gode
erfaringer med udvidet adgang, mens storstedelen beskrev en begraenset eller ingen udvidet
adgang. Nedenfor udfoldes de positive og negative erfaringer, og hvordan de influerer den
diagnostiske beslutningstagning.

Positive erfaringer med udvidet adgang

De steder, hvor lzegerne oplevede hurtig adgang, blev det tillagt stor veerdi. Det fungerer som
en udvidelse af deres diagnostiske muligheder, og en understattelse af deres faglige kompe-
tence til diagnostik ud fra vage symptomer, som hjaelper dem effektivt videre med fortsat ud-
rednings- og behandlingsarbejde i almen praksis. Kun hvis praverne er tvetydige eller viser
ondartede fund eller pa anden vis skaber bekymring, overdrages patienten til udredningsenhe-
den, evt. efter en dialog med laegerne her eller med en praktiserende speciallaege. De positive
oplevelser med udvidet adgang blev bl.a. beskrevet sadan her:

...jeg faler mig ogsd meget privilegeret i vores omréde, hvor vi kan henvise rgntgen
eller ultralyd. Man kan ogsé skrive | ma meget gerne ogsa lave en ct a thorax+ab-
domen, ville det ikke gare noget”, og hvis man skriver den lidt ydmygt, sé er der
flere gange, hvor de har faet lavet det hele, og sa kan man komme videre derfra.
Det gar meget hurtigt. (Region Syd, AP gruppe, C)

....nar vi sa laver de scanninger, s& kommer der nogle gange noget frem, sa ryger
de i en diagnostisk pakke, og sé er de jo sddan set ude af vores haender. Sa er de
roget videre i et eller andet spor. Nar det er uspecifikt. (Region Syd, AP gruppe, C)

Negative erfaringer med udvidet adgang og alternative strategier

Andre af de interviewede laeger havde mindre gode erfaringer med den udvidede adgang, og
andre beskrev, at der slet ikke er udvidet adgang:

Jeg bruger rantgenafdelingen til rantgen, ultralyd og ct. Men man kan godt blive
begreenset. De kan fx finde pé at skrive “ifslge den og den aftale, sa skal den her
patient pa diagnostisk center.” Det er ifalge nogle forlabspakker, der ligger. (Prakti-
serende laege, PKO E)

Jeg oplever slet ikke en udvidet adgang til parakliniske undersggelser. Altsé blod-
praver har vi altid kunnet fa, men ellers er der sa lang ventetid, at der ikke er noget
uadvidet ved det. ... For i tiden kunne jeg fé ultralyd nemmere, der brugte jeg dem
mere. Hvis det forsinker patientens forlab, sa er der jo ingen nytte i det. Tvaertimod.
(Praktiserende laege, PKO 1)
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Starstedelen af de interviewede praktiserende laeger beskrev lange ventetider som en barriere
for at bruge udvidet adgang. | denne forbindelse blev det beskrevet som en strategi for prakti-
serende leeger at omga begraensningerne pa adgangen til diagnostiske undersggelser ved at
bruge den indledende diagnostik i kreeftpakkeforlgbene i stedet:

Vi har ikke adgang til fx de her CT-scanninger uden at starte et pakkeforlgb. Men
det er vores gode ret at afbryde det her pakkeforlagb efter, at vi har faet scanningen.
Det er sédan, vi omgas det pa. Vi har ikke direkte adgang til fx CT, med mindre det
er starten til et pakkeforlgb. Vi mangler adgang til nogle undersagelser, synes jeg.
(Praktiserende laege, APL-gruppe B)

Jeg er for utryg ved ventetiden ved parakliniske undersagelser. Ventetiden gar, at
hvis jeg ikke bestiller scanningerne eller undersagelserne via en kreeftpakke, sa er
jeg for bange for, at patienten bliver tabt til det. (Praktiserende laege, PKO D)

Nogle af de interviewede radiologer bekraeftede i interviewene, at de praktiserende laeger nogle
gange henviser til CT-scanning som del af et MAS-forlgb, netop for at fa adgang til CT-scan-
ning hurtigere end ved udvidet adgang. Andre af de interviewede laeger var ikke sikre pa, hvilke
muligheder de havde i relation til udvidet adgang, eller oplevede det som et forsinkende led. |
nogle interviews forekom det desuden sveert for dem at foretage en principiel skelnen mellem,
om deres adgang til CT var opnaet via den indledende diagnostik til MAS-forlgb, eller via en
generel udvidet adgang til diagnostisk, urelateret til pakkeforlgb. Dette afspejler en pragmatisk
tilgang, hvor man i almen praksis udnytter de muligheder, der er, og som passer patienten
bedst. En tilgang som blev genkendt og beskrevet af de interviewede radiologer sadan:

De alment praktiserende laeger er jo enormt pragmatiske mennesker, som far tin-
gene til at fungere og sa lgser problemerne. Og for guds skyld, lad dem dog endelig
gore det. Fordi de kender altsa deres patient. (Radiolog, RA 7)

3.3 Opsummering

Praktiserende laeger navigerer i et komplekst beslutningsfelt i mgdet med patienter, der har
vage eller uspecifikke symptomer. Kompleksiteten afspejler sig i et spaend af diagnostiske stra-
tegier, som gar fra afventende tilgange og de praktiserende leegers egne diagnostiske tiltag, til
dialog med udredningsenheder og henvisning til MAS-forlab eller organspecifikke pakkeforlgb.
Ligeledes fremgar det af analysen, at patienter kommer ad flere forskelligartede diagnostiske
veje til MAS pa baggrund af de diagnostiske beslutninger, der traeffes i en klinisk praksis. Alle
de interviewede lzeger i denne undersagelse kender og bruger MAS, men der fremgar i inter-
viewene en betydelig variation i, hvor ofte laegerne anslar at bruge MAS. Kapitlets analyse
peger overordnet pa, at de diagnostiske beslutninger, som traeffes i almen praksis og medvirker
til at forme patientens diagnostiske vej, kan henfares til to typer af rationaler. Det ene rationale
vedrgrer leegens vurdering af patienten, det andet rationale vedrgrer tilgeengeligheden af diag-
nostiske undersggelser pa det specialiserede niveau.

Nar det kommer til rationalerne i laegens vurdering af patienten, beskrives en balancegang
mellem ikke at overse eller forsinke udredningen af alvorlig sygdom og ikke at udseette patien-
terne ungdigt for det besvaer samt ulemper og bekymringer, der kan knytte sig til at gennemga
et MAS-pakkeforlgb. Mistanke om alvorlig sygdom baserer sig typisk pa bade vurdering af
symptomer, kendskabet til patienten og en ikke-definerbar fornemmelse. Desuden peges pa,
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at de praktiserende laegers forskellige grader af professionel erfaring kan influere pa, hvor bar-
ren for en henvisning gar og dermed tilbgjeligheden til at bruge MAS.

Det andet rationale knytter sig til oplevet tilgaengelighed af diagnostiske muligheder og fremgar
som en pragmatisk tilgang, hvor de praktiserende laege benytter de diagnostiske muligheder,
som der pr. erfaring er hurtigst og lettest adgang til. Lange ventetider pa diagnostiske under-
sggelser, afviste henvisninger og ufleksibel dialog med udredningsenheder er iblandt de para-
metre, som kan pavirke den praktiserende leeges tilbgjelighed til at vaelge et MAS-forlagb eller
gere brug af andre muligheder sdsom organspecifikke pakkeforlgb.

Hvad angar muligheden for direkte adgang til diagnostiske undersagelser (udvidet adgang) til
fx rgntgen, ultralyd, CT, varierer mulighederne og seerligt ventetiderne betydeligt. Behovet/mu-
lighederne i almen praksis for at udelukke alvorlig sygdom er dermed langt fra understgattet lige
godt pa tveers af regioner og lokalomrader. Det samme fund geres i VIVEs tidligere undersg-
gelse (8), hvilket peger pa, at der ikke er sket en saerlig udvikling pa dette omrade.
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4  Fordele og ulemper ved forskellige
organiseringer af pakkeforlgbene

Foregaende kapitel belyste strategier, praeferencer og handlemuligheder i almen praksis i ud-
redningerne af vage eller uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom. Dette kapitel vedrgrer
kun det andet ben i den danske kreeftudredningsstrategi. Blikket vendes saledes mod de for-
skellige lokale organiseringer omkring MAS-pakken, som er kortlagt i tidligere studier (8), og
med fokus pa, hvilke fordele og ulemper interviewpersonerne i denne undersggelse ser ved
disse.

Kapitlet er struktureret i tre afsnit med fokus pa forskellige variationer af MAS-forlgbene. Den
farste variation gar pa, om de indledende diagnostiske undersggelser, som gar forud for et evt.
MAS-forlgb, varetages i almen praksis og fungerer som et henvisningskrav, eller om det vare-
tages i udredningsenheden. Den anden variation vedrgrer udredningsenhedernes opgavefor-
staelse i udredningen af patienter, der henvises til MAS — om der er fokus pa at be- eller af-
kraefte kraeft, eller pa at stille en (tentativ) diagnose. Den tredje type variation gar pa udred-
ningsenhedernes faglige bemanding.

For et indledende overblik har vi i figur 4.1 gengivet en illustration af farnaevnte forskelle i MAS-
forlabenes lokale udmentning, som er kortlagt i VIVEs tidligere undersggelse (8). Figuren illu-
strerer tre forskellige MAS-forlgb. | kapitlets to fgrste afsnit er det farst omraderne omkring de
bla og dernaest de grenne pile i figuren, som er i fokus. De bla pile markerer, hvornar ansvars-
overdragelse fra almen praksis til udredningsenhederne sker, og de grgnne pile markerer af-
slutningen pa MAS-forlgbet. De sorte symboler illustrerer indholdet i forlabene, herunder for-
skellige diagnostiske undersagelser (blodpraver, rantgen, CT) og aktiviteter (konsultation, hen-
visning, MDT). Det vaesentlige at bemaerke er, at der er forskel pa a) hvor meget diagnostik
der varetages i almen praksis far ansvarsoverdragelse sker (bla pile), og b) hvordan forlabene
afsluttes (grgn pil).
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Figur 4.1  Eksempler pa forskelle i organiseringen af MAS-forlgb kortlagt i (8)
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Note:

Figuren illustrerer tre forskellige MAS-forlgb. De bla pile bryder linjen og illustrerer ansvarsoverdragelsen fra almen
praksis til udredningsenhed. De rgde pile peger pa den ferste type scanning, der foretages (rentgen/CT). De grenne

pile markerer, om forlgbene afsluttes med en diagnose eller med at be-/afkreefte kreeft. De sorte symboler i de tre
forlgb afspejler tilsammen processen fra henvisning fra almen praksis, diagnostiske undersggelser og aktiviteter, og

afslutning af forlgbet.
Kilde: Amalie Martinus Hauge i (8)
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4.1 Placering af filterfunktion

| interviewene spurgte vi ind til informanternes vurdering af fordele og ulemper ved de ovenfor
skitserede variationer. De fglgende afsnit fokuserer pa den indledende diagnostik, og hvornar
ansvarsoverdragelsen fra almen praksis til hospital sker. Analysen praesenterer informanternes
vurderinger af fordele og ulemper ved, at den filterfunktion, som sker i den indledende diagno-
stiske fase, ligger i almen praksis versus i hospitalsregi.

411 Fordele ved en filterfunktion i almen praksis

De fleste informanter fra bade almen praksis og udredningsenhederne sa en fordel i, at filter-
funktion med blodpragve og CT-scanning ligger fast i almen praksis, inden der henvises til MAS.
De naevnte fordele er, at en stor del af patienterne herved hurtigere kommer de rigtige steder
hen, frem for at henvisning til MAS bliver en omvej til en anden udredningsvej, fx organspeci-
fikke pakkeforlgb. Det kom bl.a. til udtryk sddan fra overlaeger i hospitalsregi:

Der er ingen tvivl om, at hvis du har lavet de undersggelser [CT, red.], s& undgér du
nogle diagnostiske pakkeforlgb, som kan konverteres til organspecifikke pakkefor-
lab. Og sa sparer du noget tid for patienten og gar forlgbet lidt kortere. Det er de
primeere fordele. (Leege, Udredningsenhed O)

Jeg taenker, at den ligger godt ved almen praksis, da det er s& uspecifikt. S& man
kan fa skilt farene fra bukkene. Men ogsé hvis patienten har en stor lungetumor, sé
er det jo spild af tid, at de kommer ind omkring os farst. (Forlgbskoordinator, Udred-
ningsenhed N)

De ovenneavnte fordele stod tydeligt for en af udredningsenhederne, som for nyligt havde een-
dret praksis pa omradet. Laegerne i udredningsenheden beskrev, at de tidligere “var ved at
drukne i henvisninger”, fordi de ikke handhaevede krav om, at de praktiserende laeger skulle
bestille MAS-blodprevepakke og CT samt forholde sig til pravesvarene, fgr evt. henvisning til
MAS. Denne udredningsenhed havde derfor samarbejdet med en praksiskonsulent om at fa
praksisleegerne i omradet til bade at bestille og vurdere svar pa den indledende diagnostik.
Herefter var oplevelsen, at vaesentligt flere patienter blev filtreret fra i almen praksis.

Ogsa blandt de praktiserende leeger i denne undersggelse blev de nesevnte fordele ved en fil-
terfunktion i almen praksis fremhaevet. Desuden fremgar det pa tveers af interviewene, at det
ofte er i patientens interesse at modtage svar pa CT-scanningen fra egen laege, frem for ved
en udredningsenhed, pa grund af laegens kendskab til patienten. Derudover vurderes det, at
der fagligt set ikke er noget vundet i, at det er laeger i udredningsenheden, som vurderer CT-
scanningen:

...det bedste for patientens forlgb, det er da, at patienten bliver afklaret — sé laenge
det er fornuftig og rimeligt — ved den laege, som kender patienten bedst. Det er egen
leege. Men om det er egen laege, der forholder sig til CT-TAB’en®, eller om det er en
laege inde pé sygehuset, det haber og tror jeg har det samme resultat. Og derfor
bliver den faglige konsekvens af forlabet forhabentlige ikke anderledes. (Laege, Ud-
redningsenhed D)

6 CT-TAB: CT af thorax, abdomen og lille baekken
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Ovennaevnte udsagn vedrgrer vurderingen af CT. Et andet spargsmal vedrgrer den faglige
kompetence i forhold til at traeffe beslutning om CT, herunder om denne kompetence varierer
betydeligt imellem almen praksis og udredningsenheder, og i givet fald kunne influere forbruget
af CT-scanninger. Denne hypotese kan hverken be- eller afkreeftes i denne undersggelse, men
leeger i bade almen praksis og udredningsenheder talte imod hypotesen’:

Min erfaring er, at leeger i sekundeer sektor, de indsneevrer ikke ngdvendigvis diag-
nostikken. Sa hvis jeg skriver til kollegerne inde pa sygehuset, at denne her patient
er jeg bekymret for kunne veere alvorlig syg, og blodpraverne ikke har givet svaret,
sa har jeg endnu ikke oplevet, at de ikke har bestilt praecis den samme scanning
som jeg selv. (Praktiserende laege, PKO C)

Denne vurdering resonerede med informanterne i udredningsenhederne, hvilket bl.a. kom til
udtryk sadan:

Det er ikke sédan, at vi sidder med en saerlig ekspertise til at afgare, om folk skal
have lavet den ene eller den anden undersggelse. Séa jeg tror ikke, at der vil ske
noget seerligt overhenvisningsmanster. Det kan man selvfalgelig ikke vide, men jeg
er ikke seerlig bekymret for det. Rgntgenafdelingerne dade jo heller ikke, da leegerne
kunne begynde at henvise til ultralydsscanninger, og jeg tror heller ikke, at de vil dg
af, at almen praksis kan begynde at henvise til CT. Det kan jeg slet ikke forestille
mig. (Laege, Udredningsenhed 1)

4.1.2 Praeferencer for, at filterfunktion varetages af udredningsenhed

| interviewene fremstod enkelte undtagelser fra den brede konsensus om fordelene ved en
filterfunktion placeret i almen praksis som beskrevet i det foregaende afsnit.

Enkelte af de interviewede praktiserende laeger udtrykte en praeference for, at filterfunktionen
ikke I& hos dem, da det kunne aflaste deres praksis, som var hardt tidspresset. Bortset fra dette
hensyn til tidspres i egen praksis, sa de det ikke som en generel fordel for patienten eller sund-
hedssystemet, at filterfunktion ligger i udredningsenhederne. | to udredningsenheder blev
knappe ressourcer i almen praksis dog ogsa knyttet til en praeference for, at filterfunktionen
varetages i udredningsenheden, bl.a. for at undga at den indledende diagnostik til MAS bliver
en henvisningsbarriere for almen praksis. Der var dog kun én af disse udredningsenheder, der
varetog filterfunktionen som fast procedure. Denne enhed havde en klar praeference for fgrst
at se patienten til en samtale og dernaest skraeddersy en indledende diagnostik til MAS. Lae-
gerne begrundede denne praksis i flere elementer, bl.a. deres patientpopulation:

...vi har et storbyklientel, hvor folk gerne vil have en forklaring pa alt, der rager uden
for det normale. Vi frygter, at der er en meget stor psykogen overbygning i en lille
procentdel af vores patienter. Vi er glade for at kunne sige, vi afslutter dem, far vi
har en forklaring, men nar vi har udelukket, at det er noget alvorligt. Ellers forudser
vi nogle meget lange forlab med nogle patienter, der alligevel ikke ville blive glade
for at fa at vide, at de fejlede noget. Sa det er en win-win situation. (Leege, Udred-
ningsenhed R)

7 Informanternes udsagn er alene vurderinger, som dog umiddelbart understgttes af et metastudie af effekten af praksisleegers
direkte adgang til kreeftdiagnostik, som ikke viste signifikante tegn pa overhenvisning og -forbrug (24).
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Citatet afspejler desuden, at laegerne i denne udredningsenhed sa det som deres kerneopgave
at be-/afkreefte kreaeft — ikke at diagnosticere patienten ud over en evt. kraeftdiagnose. De "me-
get lange forlgb”, som overleegen forudsa ville opsta, hvis udredningsenheden ikke fungerede
sadan, blev relateret til lange ventetider i almen praksis. Ventetider, som ville traekke den ind-
ledende diagnostiske fase til MAS i langdrag, hvis den skulle varetages i almen praksis:

Huvis jeg var patient, ville jeg ogsa til enhver tid foretraekke at komme pa et hospital
i stedet for, at min egen laeege skulle igennem det her lange forlgb, hvor man jo
neermest ikke kan fa en tid ved egen leege. Sa gér der lang tid, far egen leege far
beskrivelsen fra CT, féar tid til at kigge pa den, tager hand om den, sa skal man ind
igen, og sa skal man videre til nogle andre undersggelser. Jeg tror, at det her pati-
ent-set er meget mere optimalt. (Leege, Udredningsenhed R)

Derudover pegede lzegerne pa, at de minimerer risiko for udeblivelser fra undersggelser, nar
de selv varetager den indledende diagnostiske fase til MAS-forlgbene:

Jeg teenker, vi undgar en masse undersggelser, som folk ikke kommer til, fordi vi
har dem inde farst og kan snakke med dem og hjaelpe dem med at komme til de
undersgagelser, der er relevant for dem. Vi har ikke mange, der udebliver fra under-
sggelserne. (Laege, Udredningsenhed R)

Det kan bemaerkes, at ovennaevnte preeferencer for, at den indledende diagnostik til MAS va-
retages i udredningsenhed, i hgj grad var begrundet i et hensyn til lokalspecifikke forhold i
patientpopulationen og ventetider i almen praksis snarere end en principiel stillingtagen til, hvor
filterfunktion ber ligge. Vi har ikke i denne undersggelse haft mulighed for at sammenligne
hverken patientpopulation eller ventetider i almen praksis fra de medvirkende udredningsen-
heders optageomrader.

4.2 Variationer pa, hvor langt udredningsenhederne gar i
diagnostikken

VIVEs tidligere analyse af MAS-forlgbene har vist forskel pa, hvor langt udredningsenhederne
gar i udredningen af patienten i de tilfaelde, hvor kreeft afkraeftes (se Figur 4.1). Dette afsnit
praesenterer informanternes vurdering af, hvad der er vundet eller tabt ved, at udredningsen-
heder arbejder med en bred udredning, som for sa vidt muligt fortsaettes hen imod en evt.
diagnose, frem for at udredningsenheder arbejder med et mere sneevert fokus pa at be- eller
afkraefte en mistanke om kreeft, og evt. viderehenvise til et organspecifikt kraeftpakkeforlgb.
Analysen ser ogsa pa, hvilke forudsaetninger en bred udredning har i forhold til kapacitetsud-
nyttelse og organisatorisk indlejring pa hospitalerne, samt hvilke udfordringer der kan veere
forbundet med en bred udredning internt pa hospitalet.

Indledningsvist er det vaesentligt at preecisere forskellen mellem: a) udredningsenhedernes ar-
bejde med at be- eller afkraefte kreeft i MAS-forlgbene og b) det tredje ben i den danske kreeft-
udredningsstrategi, som skal give alment praktiserende laseger direkte adgang til specialiseret
diagnostik med henblik pa at udelukke alvorlig sygdom. Disse to elementer kan let forveksles,
da de begge indbefatter en funktion i at be- eller afkraefte alvorlig sygdom — en sakaldt ja/nej-
undersggelse. Men der er en vaesentlig, principiel forskel: Nar ja/nej-undersggelsen sker i et
MAS-forlgb, er det pa baggrund af uspecifikke symptomer, der giver en mistanke om alvorlig
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sygdom, som den alment praktiserende lzege ikke selv kan komme naermere i udredningen af
- derfor overdrages ansvaret til udredningsenheden. Nar ja/nej-undersggelsen sker i det tredje
ben, sa er det ikke pa baggrund af mistaenkelige symptomer men vage symptomer, hvor den
alment praktiserende laege har behov for at udelukke alvorlig sygdom — her ligger ansvaret for
udredningen fortsat i almen praksis. Som ogsa beskrevet indledningsvist i rapporten er dette
to forskellige situationer — udredningen af de uspecifikke og udredningen af de vage sympto-
mer — men jf. forskningen pad omradet er begge situationer vigtige, da der findes omtrent 20 %
og 30 % af kreefttilfaeldene pa disse to mader (2-4). Nar vi i dette afsnit kommer ind p& udred-
ningsenhedernes arbejde med at be-/afkraefte kraeft, er det altsa i kontekst af MAS-forlgbene,
som er tilteenkt patienter med de uspecifikke symptomer.

Nar vi i det fglgende bruger betegnelsen ’bred udredning’ er det i den betydning, at man i
udredningsenhederne i alle tilfaelde arbejder hen imod en tentativ diagnose eller en helt faer-
digudredt patient for de patienter, der henvises til MAS-pakkeforlgbet.

4.2.1 Hvad der er vundet ved en bred udredning i udredningsenhederne

Der var én af de medvirkende udredningsenheder, som havde lokalspecifikke begrundelser for
at fokusere MAS-forlgbene pa ja/nej-undersagelser, og evt. videre henvisning til et organspe-
cifikt kreeftpakkeforlgb. Men der blev hverken i dette eller de gvrige interviews naevnt generelle
fordele for patienter eller sundhedssystemet, ved at MAS-forlgbet er implementeret pa denne
made. Det felgende udfolder derfor udelukkende gevinster og ngdvendigheder ved, at udred-
ningsenhederne arbejder med en bred udredning for patienter henvist til MAS-forlgbene.

Den brede udredning er et behov for sundhedssystemet og patienterne

Selve funktionen i at be-/afkreefte kraeft er vaerdifuld og kan i nogle tilfaelde vaere tilstraekkelig
og veerdiful i forhold til at berolige patienten, forteeller de praktiserende lzeger i denne undersg-
gelse. Det blev bl.a. beskrevet sadan:

Hvis malignitet er udelukket, sa er det jo ogsa pa sin vis en afklaring. Det oplever
jeg ogsa fra patienternes synspunkt; at fa afklaret, at det ikke er malignt, er en af-
klaring og kilde til ro i sig selv. Jeg synes egentlig, at jeg langt oftest har med afkla-
rede, rolige patienter at gore bagefter. (Praktiserende lzege, APL-enkelt 1)

Men det fremgar ogsa af interviewene, at denne funktion ikke i sig selv understgtter behovet i
almen praksis for at overtage udredningen af patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig
sygdom, nar den alment praktiserende lsege ikke selv kan komme laeengere. Det kom bl.a. til
udtryk pa denne made, hvor den praktiserende leege peger pa en udfordring, hvis patienter
sendes retur, men stadig har de samme symptomer, som de blev henvist med:

I en del tilfeelde er det passende [at patienter sendes retur med besked om at alvorlig
sygdom er afkreeftet, red.], men jeg kan ogsa huske tilfaelde, hvor det ikke var. Hvor
de var oplagt syge, og vi som praksisleeger ikke kunne videreudrede dem. Der er
ikke et alment ambulatorie i [vores hospital, red.]; det skal veere organspecifikt.
(Praktiserende laege, APL-gruppe B)

Med citatet peger lezegen pa et setup, hvor der i hospitalet ikke er en ramme for at udrede
patienter, som er oplagt syge, og som ikke kan udredes i almen praksis. Dette indikerer, at hvis
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ikke udredningsenhederne varetager en bred udredning, er der et veesentligt udredningsmaes-
sigt behov, som ikke imgdekommes. En lzege fra en udredningsenhed i et andet omrade peger
ligeledes pa, at det "harer sig til”, at de i deres enhed varetager en bred udredning med fokus
pa feerdigudredning, “for ellers er der ingen andre, som gor det” (Leege, udredningsenhed O).
Det er dog ikke n@dvendigvis sadan, at almen praksis star med oplagt syge patienter, som de
ikke kan udrede, hvis ikke lige netop udredningsenhederne prioriterer den brede udredning.
Dette vil afheenge af, hvilke gvrige henvisningsmuligheder udover MAS der lokalt er oprettet
for de alment praktiserende laeger. En af de interviewede praktiserende laeger, som har praksis
i et omrade, hvor den tilhgrende udredningsenhed ikke prioriterer den brede udredning, fortalte,
at der i optageomradet findes en klinik for bred medicinsk udredning, som praksislaeger kan
henvise til. Leegen beskrev dette system som velfungerende, men at et gennemfart MAS-forlgb
ogsa ofte var et henvisningskrav til denne bredere udredningsklinik.

Uagtet hvor den brede udredning konkret foregar, peger bade udredningsenhederne og de
praktiserende laeger pa veesentlige fordele for bade patienter og praktiserende laeger, og for
sundhedssystemet generelt ved at patienter med uspecifikke symptomer kan feerdigudredes
pa et specialiseret niveau. Det blev bl.a. udlagt sadan:

Jeg synes, at det er rigtig godt for patienten, at de ikke bliver sluppet, far nogle siger
“nu varetager jeg din behandling”. Eller "du er grundigt udredt, nu kan du komme
tilbage til egen leege”. Og jeg taenker, at det pa sigt bedst kan betale sig. Nogle af
patienterne har jo veeret i systemet i mange ar, og belaster almen praksis en del.
Sa det, at de bliver gennemudredt, ma give noget luft et anden sted pa den lange
bane. (Forlgbskoordinator, Udredningsenhed N)

Foruden hensynet til patienten kom flere af laegerne fra udredningsenhederne ogsa ind p3a, at
det ville veere sveert foreneligt med deres faglige veerdier, hvis MAS-forlgb implementeres med
et sneevert fokus pa at be-/afkraefte alvorlig sygdom. Det kom bl.a. til udtryk sadan:

Jeg vil ikke kunne fungere med det. Det vil ligge sa langt fra den made, jeg teenker
min virksomhed pa, sa det kan jeg slet ikke. Det svarer til at fa en dadssyg patient
indlagt, som ikke har Covid, og sa kan de sendes hjem igen. Der er da en forklaring
pa det, og den ma man sa finde. (Laege, Udredningsenhed O)

Jeg foler, at det er rigtig aergerligt, hvis man skal se det fra patientens side, at de
bliver afsluttet, fordi man ikke har kreeft. Fordi patienten er kommet med nogle symp-
tomer, og det er jo altid dejligt at fa at vide, at man ikke har kraeft. Men problemet
er, og hvad sa? Sa jeg ma indremme, at jeg har det betydeligt bedre med at stadig-
vaek sgge en forklaring, sa langt man kan komme. Men det bliver for fabriksagtigt
det andet, synes jeg. Nar man ikke er gul, sé harer det til pa en anden fabrik. Sadan
synes jeg ikke, at man skal behandle patienter. (Laege, Udredningsenhed U)

Den brede udredning sikrer, at patienter ikke oplever usammenhangende forlgb

En anden fordel ved den brede udredning, som blev naevnt i interviewene, er, at det modvirker
usammenhangende forlgb for patienten. En alment praktiserende leege forklarede, at hvis ud-
redningsenheder fokuserer pa at be-/afkreefte kraeft, sa kan det fgre til uhensigtsmaessige stra-
tegier, hvor den praktiserende laege forsager at "fa patienten ind et sted” pa det specialiserede
niveau. Dette blev beskrevet i kontekst af en udredningsenhed, som var blevet udrednings-
maessigt bredere orienteret:
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For 5-7 ar siden, der fungerede det [udredningsenheden, red.] meget som “kraeft
ja/nej”, og det blev lidt en prop, hvor patienter gik i std, hvis det ikke var kraeft. Nu
er de blevet bredere i deres funktion i dag, er min oplevelse, og det er super godt.
De kan jo ikke komme til de organspecifikke, for vi har noget konkret. Jeg synes
ikke, det giver mening at lade patienter cykle rundt i systemet og bare blindt afprave
diverse pakker. (Praktiserende laege, PKO G)

Ud over risikoen ved, at den praktiserende lsege begynder *blindt at prave diverse pakker”,
som det beskrives i citatet ovenfor,peger leeger fra flere udredningsenheder pa, at patienten
kan risikere at blive “kastebold” internt pa hospitalet mellem de specialiserede afdelinger, hvis
ikke udredningsenhederne varetager en bred udredning.

Den brede udredning understgatter lige udredningsmuligheder

Nogle peger pa, at den brede udredning er et vaesentligt element for at skabe lige udrednings-
muligheder for patienter med symptomer pa alvorlig sygdom, hvoraf det for én subgruppe viser
sig at veere kreeft, mens det for en anden subgruppe kan veere en anden alvorlig sygdom.
Desuden peger informanter pa, at det skaber en ulig understgttelse af almen praksis rundt om
i landet, hvis ikke alle udredningsenheder arbejder med en bred udredning. Hvorvidt udred-
ningsmulighederne for patienter med uspecifikke symptomer er ulige, kan dog ikke ngdvendig-
vis afggres ved alene at sammenligne udredningsenhederne. Som beskrevet tidligere i afsnit
4.2.1, er der i en udredningsenheds planomrade mulighed for, at almen praksis kan henvise
patienter til en bred medicinsk udredningsklinik, nar patienter returneres til almen praksis fra et
MAS-forlgb med en afkreeftet mistanke om kraeft. Det kan derfor afhaenge af lokale aftaler og
organiseringer, hvad udredningsmulighederne helt konkret er, nar patienter far afkraeftet mis-
tanken om kraeft, og patienten ikke passer oplagt i et speciale, men der fortsat er behov for
udredning pa et specialiseret niveau.

4.2.2 Implementeringer og organisatoriske udfordringer ved den brede udredning

| VIVEs tidligere undersagelse af MAS-forlabene fremgar det, at de udredningsenheder, som
arbejder med en bred udredning, gor dette ved at sluse patienter ud i et alternativt 'spor 2’, nar
kreeftmistanke er afkraeftet i et MAS-forlgb, men fortsat udredning findes relevant (8). Dette er
saledes den made, hvorpa udredningsenhederne konkret griber det an, altsa at faerdigudrede
patienter henvist til et MAS-forlgb.

Implementeringer af den brede udredning via en ’spor 2’-model

| denne undersagelse finder vi, at de fleste udredningsenheder opererer med en 'spor 2’-mo-
del, der understgtter en bred udredning af patienter henvist til MAS-forlgbet. Kun 4 ud af 18 af
de udredningsenheder, som er repraesenteret i denne undersggelse, ser det som deres pri-
maere opgave at be- eller afkreefte en mistanke om kreeft for disse patienter. Iblandt disse er
der desuden en enkelt, som, nar man ser naermere, ligner de enheder, der arbejder med en
spor 2-model. Informanterne i denne enhed peger pa, at deres fokus pa at be- eller afkraefte
kreeft skal ses i lyset af, at de har nem adgang til at sluse patienter, hvor mistanken om kraeft
er tilbagevist, over i et forlgb i medicinsk daghospital, hvor der er delvist overlappende beman-
ding, samme organisatoriske tilknytning og feelles fysisk placering.

Ogsaiflere af de andre udredningsenheder, som arbejder med en bred udredning via en ’spor-
2’-model fremgar det, at udredningsenhedernes mulighed for denne model bl.a. afheenger af
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deres organisatoriske indlejring pa hospitalerne, og dermed, hvor let adgang de har til at om-
fordele eller traekke pa kapacitet til opgaven, fx fra tilstedende ambulatorier. Derudover poin-
terer en af informanterne, at det har betydning, om der fra gverste ledelseslag er opbakning til,
at udredningen prioriterer en bred udredning af patienter henvist til MAS, som ender i en ten-
tativ eller faerdig diagnose.

Det fremgik af interviewevene, at der kan veere forskellige meget lokalspecifikke veje til, at
udredningsenhederne far mulighed for at prioritere den brede udredning. | en udredningsenhed
var det en nylig fusion med en tilstadende medicinsk klinik, som gav denne mulighed:

Jeg sé fordele [ved fusionen, red.], da vi historisk set har haft mange, der var blevet
afsluttet, hvor vi har gnsket, at der méaske var sket lidt mere. Og derfor har jeg haft
det gnske, séa vi kunne fortsaette udredning pé patienter, der ikke lige harte til i et
speciale. (Laege, Udredningsenhed E)

| et interview med en anden udredningsenhed forklarede informanterne, at enheden havde
rolle som en form for akutambulatorium, hvilket gav kapacitet til at se nogle af de patienter, der
ikke passer ind i et specifikt speciale:

Der er en masse kapacitet i det her, fordi det i virkeligheden er et akutambulatorium.
Patienterne skal ind med dags varsel, hvis vi kan rumme det, og derfor vil der veere
noget buffer-kapacitet [...] derfor har vi netop ogsa nogle ressourcer til at folge pa-
tienter til dors. (Laege, Udredningsenhed D)

De konkrete modeller for, hvordan den brede udredning udfgres i et spor 2, kan séledes vari-
ere. Nogle steder sluses patienter over i et medicinsk ambulatorie, der ofte er i teet organisato-
risk tilknytning til udredningsenheden og derfor ogsa ofte har delvist overlappende bemanding.
Andre steder er der tale om en rent administrativ aendring, sa patienten i praksis fortsaetter i
det samme forlgb, der blot er omkodet til en anden forlgbstype.

Udfordringer med ukvalificerede henvisninger internt pa hospital

Hvad angar bredden af indgangen til udredningsenhederne, problematiserede nogle informan-
ter, at det internt pa hospitalet kan veere en udfordring, at andre afdelinger henviser til udred-
ningsenheden pa uhensigtsmaessige mader. Det blev beskrevet, at en del internt henviste pa-
tienter lige savel kunne have fortsat i den henvisende afdeling, eller at der ikke altid er en
specifik faglig begrundelse for det, nar fx patienter henvises fra akutafdelinger. En informant
sagde eksempelvis:

Hvis man henviser en patient kl. 3 om natten til et diagnostisk pakkeforlgb, efter
man har set dem i en halv time, sé er der altsa et problem. Det har jeg taget op med
lederne i akutafdelingerne, det vil jeg ganske enkelt ikke have. | ma gerne sende
den [patienten, red.], men det kraever, at | har lavet en konsensus konferencebe-
slutning dagen efter. Det skal ikke bruges til at sende patienten hjem med. Det er et
problem. (Laege, Udredningsenhed O)

Udfordringen med ukvalificerede henvisninger intern pa hospitalet blev beskrevet af flere, men
samtidigt udtrykker stagrstedelen af laegerne i udredningsenhederne dog, at henviste patienter
fra akutafdelingen og andre afdelinger oftest er velbegrundede og relevante. Hvad angéar pati-
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enter fra akutafdelinger naevnes dette af flere udredningsenheder ogsa som en relevant ind-
gang for patienter med uspecifikke symptomer, idet nogle heraf “gar under radaren, fordi de
aldrig henvender sig i almen praksis og derfor opdages tilfaeldigt ved en akut indlaeggelse.

4.3 Udredningsenhedernes bemanding

VIVEs tidligere studie af MAS-forlgbene har vist en variation i forhold til, hvilke specialer ud-
redningsenhederne er bemandet med, og hvordan enhederne er organisatorisk placeret pa
hospitalerne (8). Interviewene foretaget til denne undersggelse bekreefter dette billede, og des-
uden beskriver flere af interviewpersonerne fra udredningsenhederne, at der ikke har veeret
aktiv stillingtagen til den bedste faglige bemanding eller organisatoriske placering af enhe-
derne, da enhederne blev oprettet. Placering og bemanding af enhederne har neermere vaeret
afgjort af organisatorisk historik, og "hvem der lige ville gribe opgaven”, som en overlaege fra
en udredningsenhed formulerede det. Der blev desuden praesenteret forskellige syn pa betyd-
ningen af denne variation, herunder hvor og af hvem MAS- og MUP-forlgb bedst varetages.
Blandt informanter fra udredningsenhederne er der en klar tendens til, at de fremhaevede deres
egen faglighed som den mest relevante — dog tegner der sig ogsa nogle enslydende vurderin-
ger pa tveers af interviewene.

Lzegefaglig bemanding: brede specialer eller subspecialisering

Den laegefaglige bemanding pa udredningsenhederne haenger naturligt sammen med den or-
ganisatoriske placering af enhederne og kan i grove traek inddeles i tre kategorier: bemanding
af speciallaeger i almen medicin, bemanding af speciallaeger med en bred specialleegeuddan-
nelse i intern medicin og speciallaeger i medicinske subspecialer (fx heematologi, endokrinologi,
infektionsmedicin og reumatologi).

Nogle informanter argumenterede for, at det er fordelagtigt, at iseer MAS-forlgb varetages af
speciallaeger i ikke-organspecifikke specialer, sdsom reumatologi og infektionsmedicin, da de-
res patienter ofte er kendetegnet ved uspecifikke symptomer, og de derfor er vant til udredning
af patienter med et uspecifikt symptombillede. Andre argumenterede for, at bred intern medi-
cinsk specialisering er det oplagte valg til bemandingen af udredningsenhederne, fordi de
netop har den brede indsigt i mange typer af sygdomme.

Det, der er gnskeveerdigt, er, at den laegelige ekspertise er lidt bred inden for det
udredningsmeessige felt. (Leege, Udredningsenhed B)

Argumenterne for speciallzeger i almen medicin var enslydende med argumenter for special-
leeger i internt medicin, dog med den tilfgjelse, at deres fordel kan veere, at de har et starre
kendskab til arbejdsgange og diagnostiske muligheder i almen praksis. Desuden blev der ar-
gumenteret for, at det pa mindre hospitaler, hvor det er sveert at tiltraeekke specialleeger i intern
medicin, kan vaere det bedst mulige alternativ.

Den konkrete bemanding pa udredningsenhederne haenger naturligvis sammen med deres
organisatoriske placering. Nogle udredningsenheder — typisk pa de mindre hospitaler — indgar
som underafsnit af en bred intern medicinsk afdeling og er dermed enten bemandet af laeger
med forskellige subspecialer eller med daglige sparringsmuligheder (fx pa daglige laegekonfe-
rencer) fra laeger med andre subspecialer som faglig baggrund end det lzegen, der bemander
udredningsenheden, har. Pa de stgrre hospitaler, hvor de medicinske specialer er organisato-
risk opdelt i selvsteendige afdelinger/afsnit, har man valgt forskellige I@sninger pa placeringen
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og dermed bemandingen af udredningsenhederne. Pa nogle af de starre hospitaler er udred-
ningsenheden placeret som underafsnit til en medicinsk specialafdeling, og dermed er der an-
dre betingelser for sparring med kolleger med andre specialkompetencer. VIVEs tidligere un-
dersggelse peger pa, at den faglige bemanding har betydning for, hvilke valg der treeffes i den
diagnostiske proces, fordi subspecialisering praeger, hvilke typer af undersggelser og syg-
domme man har blik for (8). Dette har vi ikke belaeg for hverken at be- eller afkraefte pa bag-
grund af denne undersggelse, men en af de interviewede overlzeger tilfgjede dog den nuance,
at den made, udredningsenhederne aktuelt er bemandet pa, formentlig ikke har betydning for
diagnosticeringen af evt. kraeftsygdomme.

Nar jeg ser opggarelser fra mine kollegaer (...), sa er det helt oplagt, at der er en
slagside pa, hvis det er en reumatolog, der har siddet der, sé er der en overveegt af
gigtlidelser. Ligesa vel som, at jeg maske finder nogle flere med stofskifteproblem.
Men det er mere i forhold til, hvilken diagnose de sa kommer ud derfra med, hvis
det ikke har vist sig at veere kraeft. Og der tror jeg stadigveek pa, at langt de fleste
steder varetages det af intern medicinere, som har en relativt god basis. Eller hvert
fald dem, som er blevet udpeget til at varetage det her. Om man sé finder en anden
diagnose, det er en anden sag. (Laege, Udredningsenhed D)

Der, hvor der kan opsta variation ifglge denne overlaege, er altsa i de tilfeelde, hvor der ikke
kan konstateres kreeft, og hvor lsegens faglighed kan fa betydning for, hvilke sygdomme den
pageeldende laege mistaenker og enten igangseetter eller anbefaler yderligere udredning af.
Dette synspunkt blev bekraeftet af andre leseger, som anerkendte, at der til specialerne knytter
sig nogle diagnostiske praeferencer (fx hvilke blodprgver man veelger at tage), men at de ender
med den samme viden om patienten til sidst. | modsaetning hertil havde en udredningsenhed
indfgrt specifikke standarder for bade visitation, videre udredning af patienter henvist til MAS
samt intern diskussion af tvivistilfaelde for at sikre ensartethed pa tveers af udredningsenhedens
leeger.

Kontinuitet og dedikation til opgaven

Interviewpersonernes overvejelser omkring bemanding af udredningsenhederne var ikke kun
orienteret efter specialet. Der skal ogsa tages hgjde for, at dem, som bemander udrednings-
enhederne, er dedikeret til opgaven og har en faglig interesse i udredning som primaer arbejds-
opgave.

Jeg mener stadigveek, at det er vigtigt, at det er nogle relativt dedikerede leeger til
preecis den her opgave. Og det ogsa er nogle, som prioriterer det, og det ikke er
forskellige laeger fra forskellige afsnit. Hvor man har det sddan lidt "Hvem tager sé
den tjans i dag?”. Det skal veere tydligt defineret, hvem det er, det kommer fra.
(Leege, Udredningsenhed D)

| nogle interviews fremgik der beskrivelser af, hvordan opgaven med etablering og drift af en
udredningsenhed blev modtaget som en "skal-opgave”, der kom oveni kerneopgaven, frem for
at veere drevet af en faglig interesse. Her havde der i nogle tilfeelde vaeret behov for en om-
strukturering bl.a. for at sikre den ngdvendige dedikation til opgaven. Typisk var udrednings-
enheden bemandet af en eller flere faste laeger, men i en enkelt enhed har man valgt en orga-
nisering, hvor leeger fra forskellige afdelinger bemander udredningsenheden pa skift i en ma-
ned ad gangen. Denne struktur for arbejdsdelingen havde man valgt netop for at sikre, at de
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enkelte leeger ikke mistede motivationen for det diagnostiske arbejde, og de ansa det som en
vigtig grund til, at mange af de samme lzeger havde veeret tilknyttet siden enhedens etablering.

Desuden lagde flere af de interviewede vaegt pa, at udredningsenhederne bgr have et fast
personale bl.a. for at sikre ensartethed og kontinuitet i forlabene samt et personale med et
bredt organisatorisk overblik og indgaende kendskab til andre diagnostiske muligheder. Her-
under bade et overblik over de organspecifikke kreeftpakker, men ogsa andre relevante speci-
aler og afdelinger, nar mistanke om kraeft er afkraeftet, men symptomer kalder pa fortsat ud-
redning pa et specialiseret niveau.

Endelig fremgik det ogsa fra praktiserende lsegers perspektiv, at kontinuitet i personalet er en
vaesentlig faktor for det lsbende samarbejde med udredningsenhederne. En praktiserende
leege havde oplevet en velfungerende udredningsenhed blive ramt pa bemanding, hvilket
gjorde de ellers gode erfaringer med samarbejdet mere varierende:

Vi havde jo fantastisk forhold farhen, det var vi rigtig glade for. Gode rad, god spar-
ring, tager selvfglgelig imod patienter. Nu er der ogsa en gang i mellem en god
laege, der sidder derovre, men det er jo ikke fast. Det er ikke altid, der er en leege
derovre. Det er et bestemt tidspunkt. Farhen var det en meget bredt orienteret laege,
nu kan det jo veere hvilket som helst speciale, de har ikke den samme brede tilgang.
(Praktiserende leege, APL-enkelt 1)

Laegen peger her pa, hvor vaesentlig kontinuitet og kvalitet i bemandingen i udredningsenheden
er i hendes perspektiv. Vaesentligt her er det ogsa, at de praktiserende laegers tilbgjelighed til
at bruge MAS kan influeres af, hvorvidt de oplever gode muligheder for dialog og sparring med
enhederne (som beskrevet i afsnit 3.2.2).

4.4 Opsummering

Analysen peger i afsnit 4.1 pa, at der er faglige og organisatoriske fordele ved, at filterfunktio-
nen til MAS — dvs. bestilling og vurdering af indledende diagnostik — er placeret i almen praksis.
Dog er der enkelte steder i landet bekymring for, om en filterfunktion placeret i almen praksis
kan udgere en barriere for henvisninger til MAS eller fare til forsinkelser i patientforlgbet.

Kapitlet har i afsnit 4.2 set pa, hvad der ifglge informanterne er vundet eller tabt ved, at udred-
ningsenheder arbejder med en bred udredning af patienter henvist tii MAS, som for sa vidt
muligt fortseettes hen imod en evt. diagnose, frem for at udredningsenheder arbejder med et
mere snaevert fokus pa at be- eller aftkraefte en mistanke om kreeft, og evt. viderehenvise til et
organspecifikt kraeftpakkeforlgb. Funktionen i at fa be-/afkreeftet vedrerer i denne sammen-
haeng patienter henvist til MAS-pakken og skal ikke forveksles med ja/nej-undersagelser, som
de alment praktiserende laeger selv rekvirerer med henblik pa at udelukke kraeft for en sikker-
heds skyld.

Funktionen i at fa be-/afkreeftet hos patienter henvist til MAS er i mange tilfaelde veerdifuld for
bade patient og alment praktiserende laege, men der knyttes ingen fordele til, at udrednings-
enhederne generelt har som deres primeere fokus at be-/ afkraefte kraeft. Derimod ses det som
fordelagtigt for patienter og for sundhedssystemet, at udredningsenheder arbejder med en bred
diagnostisk tilgang, hvor der i alle tilfaelde arbejdes hen imod en tentativ diagnose eller en
feerdigudredt patient. For det farste udfylder denne brede udredning et udredningsmaessigt
behov for patienter med uspecifikke symptomer, som den alment praktiserende ikke selv kan
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komme videre med. For det andet modvirker den brede udredning usammenhangende pati-
entforleb bade imellem almen praksis og hospital og internt pa hospitalet. For det tredje ses
den brede udredning som noget, der understatter lighed i udredningsmuligheder.

For at kunne prioritere den brede udredning er det afggrende, at udredningsenhederne er or-
ganisatorisk indlejret i hospitalet pa en made, som ger det muligt at omfordele eller traekke pa
kapacitet fra fx tilstedende ambulatorier. Prioriteringen af den brede udredning har saledes
nogle organisatoriske forudsaetninger og kraever opbakning fra gvre ledelseslag.

Hvad angéar udredningsenhedernes bemanding, peger analysen i afsnit 4.3 pa, at et fast og
dedikeret personale med interesse for opgaven, samt organisatorisk overblik over relevante
specialer og pakkeforlgb i en evt. videre udredning, er en vaesentlig kilde til at sikre gode ud-
redningsforlgb. | forhold til, hvilke specialer enhederne bgr bemandes med, er informanternes
svar i nogen grad praeget af egen faglighed, men peger i klar retning mod speciallaeger i (bred)
intern medicin, almen medicin eller specialer kendetegnet ved ikke at veere organspecifikke (fx
reumatologi og infektionsmedicin).
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5 Muligheder for forbedring, ensretning og
monitorering

Det forrige kapitel belyste, hvilke fordele og ulemper informanterne ser ved de eksisterende
modeller for samarbejde om og organisering af MAS-forlgbene. Dette kapitel ser fremad, og
samler op pa informanternes inputs til, hvilke muligheder, barrierer og behov der er for udvikling
af savel MAS-forlgbene og de praktiserende leegers udvidede adgang til diagnostiske under-
sggelser.

Kapitlet er struktureret i fire afsnit. Det forste afsnit vedrgrer de praktiserende leegers udvidede
adgang til diagnostiske undersggelser og identificerer et generelt behov for at Igfte dette om-
rade. Det andet afsnit ser pa muligheder og barrierer for at forbedre samarbejdet og standar-
disere overgange imellem almen praksis, udredningsenhed, billediagnostiske afdelinger. Det
tredje afsnit preesenterer informanternes syn pa en sammenlzegning af MAS- og MUP-pakke-
forlgbene, som aktuelt er til overvejelse ifm. Sundhedsstyrelsens revision af disse pakkeforlgb.
Det fjerde og sidste afsnit praesenterer informanternes erfaringer med monitorering af forlabs-
tider og deres perspektiver pa en fremadrettet monitorering af MAS- og MUP-forlebene, der
kan understgtte kvalitetssikring og -udvikling.

5.1 Praktiserende laegers udvidede adgang til diagnostiske
undersggelser

Bade denne og VIVEs tidligere undersggelse har vist, at de praktiserende leegers udvidede
adgang til diagnostiske undersggelser, som skal udggre det tredje ben i den danske kraeftud-
redningsstrategi, ikke er implementeret fuldt ud. Det peger i retning af, at der ikke er sket nogen
seerlig udvikling pa dette omrade. Sammenlignet med MAS-forlgbene, som er implementeret,
blot pa forskellige mader, viser denne undersggelse, at det er meget varieret, hvad de prakti-
serende laeger har direkte adgang til, og isaer hvor hurtigt. Nogle laeger forteeller, at de i kraft
af lokale aftaler har hurtig adgang til bestemte undersggelser, fx rgntgen, ultralyd og i enkelte
tilfeelde CT-scanninger, men en stor del af leegerne beskriver ventetider pa 6-8 uger, hvis de
vil bestille diagnostiske undersggelser, som ikke er dele af MAS eller de organspecifikke pak-
keforlgb. Disse ventetider harmonerer ikke med visionen i "Jo fer, jo bedre”, som skulle udggre
det tredje ben i den danske strategi pa omradet. | denne undersggelse efterlyser flere af de
praktiserende laeger saledes en bedre og hurtigere adgang til diagnostiske undersggelser.

Bedre adgang til diagnostiske undersggelser med henblik pa udredning af vage symp-
tomer

Efterspergslen pa hurtigere adgang til diagnostiske unders@gelser begrundes bade med afseet
i de praktiserende laegers egne praksiserfaringer og praeferencer...:

Altséa specifikt i vores omrade oplever vi ikke at fa afvist henvisninger til udrednings-
enhed. Men det, vi mangler mest, ville nok veere unders@gelser og min mulighed for
diagnostik uden et pakkeforlgb. Adgang til hurtig diagnostik. (Praktiserende laege
B3)

Jeg tror ikke umiddelbart, jeg synes, at jeg har brug for uvisiteret adgang til CT, men

jeg synes, at generel rgntgendiagnostik og kort ventetid dertil er vigtigt. Det er jo
diagnostisk arbejde. (Praktiserende laege B2)

50



...0g med et bredere perspektiv pa sundhedssystemet:

...vi far jo flere og flere patienter skubbet over til 0s fra sekundeersektoren, hvilket
betyder, at vi skal have en god og lige adgang til parakliniske undersggelser fra
sygehusene. Det burde vaere mere ensartet rundt omkring i landet. Det er ikke godt
for os i praksis, at vi star med multisyge patienter, som vi ikke kan komme videre
med. Det er essentielt, at vi har nogle redskaber, og at det bliver stillet til rddighed
fra det lokale sygehus. Det er et bredt problem. Det geelder bade kronikere og kreeft-
patienter. Men det er pa nationalt plan — hos os oplever vi altsé ikke de her proble-
mer, som jeqg beskriver her. (Praktiserende laege, PKO E)

Der mé en ligge en god gevinst at hente ved at gare parakliniske undersggelser
nemt tilgeengelige og hurtigt tilgeengelige bredt. Veek med ventetid. Det skal vaere
nemt og barrierefrit. (Praktiserende leeger, APL-gruppe B)

Begrundelsen for hurtigere adgang er bl.a. at understagtte den form for diagnostik, som ikke
iveerkseettes pa baggrund en saerlig mistanke om alvorlig sygdom, men fordi der er vage symp-
tomer, som skaber behov for at udelukke alvorlig sygdom. Det veesentlige er, at der ogsa i
denne type diagnostisk praksis g@res ondartede fund, som ikke forinden har vaeret knyttet til
hverken observerede symptomer eller nogen szerlig mistanke. Det blev bl.a. beskrevet sadan:

Det gar galt, nar der er forsinkelser pa den diagnostiske proces. Der synes jeg, at
billeddiagnostik kan vaere sveert, for der er jo nogle ventetider, og der er jo uventede
ondartede fund. Fund, som ikke ngdvendigvis har givet symptomer. Hvis jeg bare
kan fa& de undersggelser, jeg pt. har adganag til, inden for rimelig tid, sé ville jeg vaere
fint deekket ind. Muligheden for at trykke pa CT-tap er god. Det ville veere rart at
kunne fé en CT hurtigere dog. (Praktiserende leeger, APL-gruppe B)

Som naevnt i rapportens indledning er det omtrent 30 % af alle kraefttilfeelde, som findes ved,
at vage symptomer kontrolleres for en sikkerheds skyld. Det er bl.a. derfor, at en nemmere og
hurtigere adgang til parakliniske undersggelser beskrives som “en god gevinst” af en af de
praktiserende leeger. Det varierer i interviewene, hvilke type undersggelser som de praktise-
rende lzegerne vaegter at have en direkte adgang til (fx rgntgen, ultralyd, CT), men faellesnaev-
neren er, at der efterlyses kortere ventetid pa undersggelserne.

Forholdet mellem udvidet adgang og indledende diagnostik til MAS

Som beskrevet i afsnit 3.2.2 medfgrer lange ventetider pa diagnostiske undersggelser, at de
praktiserende leeger udnytter den indledende diagnostik til MAS-forlgbet eller evt. organspeci-
fikke pakkeforlgb som alternativ til udvidet adgang. Dette bekreefter fundene i VIVEs tidligere
undersggelse (8). Det rejser et umiddelbart spgrgsmal om, hvorvidt den indledende diagnostik
til MAS — eller evt. andre pakkeforlgb — reelt kan ggre det ud for udvidet adgang. Her peger
analysen dog pa, at den indledende diagnostik til MAS i flere tilfeelde vil overmatche det behov,
de praktiserende lzeger har for at udelukke alvorlig sygdom og resultere i ungdigt brug af CT,
da andre typer undersgagelser er tilstraekkelige til at afkraefte alvorlig sygdom. Dertil kommer,
at den indledende MAS-diagnostik er en standardpakke, som ikke kan tilpasses de specifikke
behov, der er i udredningen af vage symptomer hos den enkelte patient. Der kan saledes vaere
patienter med vage symptomer, hvor den indledende diagnostik til MAS slet ikke egner sig.
Endelig peger en af de praktiserende laeger pa, at brug af MAS-pakkens indledende diagnostik
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indebeerer pligt til at fortelle patienten om formalet med pakkeforlgbet — at undersage en mis-
tanke om alvorlig sygdom. Dette medfarer en ungdig bekymring hos patienten, nar der alene
er tale om vage symptomer, som ikke ngdvendigvis rejser mistanke, men blot et behov for at
udelukke det. Samlet set forekommer det, at den indledende MAS-diagnostik ikke kan gere det
ud for de alment praktiserende leegers behov for udvidet adgang til diagnostiske undersggel-
ser.

Om potentielt overforbrug af diagnostik, og hvordan risikoen kan minimeres

Samtidigt med, at bedre adgang beskrives som en veesentlig forbedring af kraeftudredningen,
peger en enkelt lzege ogsa pa en balance i, hvor langt de alment praktiserende leeger skal
kunne ga i at rekvirere undersggelser, far hospitalerne overtager ansvaret:

Altsa, hvis man kunne f& adganag til lige, hvad man ville som praktiserende leege, sa
ville det jo vaere fint, men det ville jo nok betyde et meget stort load af patienter i
scanningerne. Og hvis man nu laver tre scanninger selv, om det sé ikke havde vee-
ret bedre et sende en af de patienter videre til diagnostisk i stedet. Det kan godt ga
hen og blive overfladigt. S& kan det bare alt sammen blive gentaget pa hospitalet.
Det kan lede til spildt arbejde. (Praktiserende laege, PKO [)

En af de interviewede praksiskoordinatorer pegede pa, at en vej til at minimere risikoen for
ovenstaende scenarie er, hvis der er "abent for klinisk kommunikation” i den forstand, at prg-
vesvar fra billeddiagnostiske undersagelser ikke kun er beskrivende men ogsa indeholder for-
slag eller anbefalinger til de videre skridt i udredningen, herunder relevante henvisningsmulig-
heder. Netop kommunikation mellem de alment praktiserende laeger og billeddiagnostikere ta-
ges op i det felgende afsnit 5.2. | forhold til ovennaevnte bekymring for alment praktiserende
laegers overforbrug af diagnostiske undersegelser, er det samtidig veerd at bemaerke, at infor-
manter pa tveers af almen praksis og udredningsenheder vurderer, at de alment praktiserende
leegers beslutning om diagnostik er lige sa kvalificeret og ofte den samme, som i udrednings-
enhederne, nar symptomerne ikke er specifikke (jf. afsnit 4.1).

5.2 Forbedring og standardisering af MAS-pakkeforlgbets
sektorovergange

Dette afsnit preesenterer informanternes inputs til, hvilke muligheder, barrierer og behov der er
for at forbedre og standardisere MAS-forlgbet i overgangen fra almen praksis til udrednings-
enhed. Herunder i forhold til kvalitet af henvisninger, udarbejdelse og vurdering af prgvesvar
fra indledende diagnostik, mundtlig kommunikation og endelig en national standardisering af
den indledende diagnostik.

Provesvar skal vurderes i almen praksis inden henvisning

| nogle af interviewene i udredningsenhederne fremgar det, at ikke alle praktiserende laeger
forholder sig til prevesvarene pa de indledende diagnostiske unders@gelser, men blot henviser
til MAS, nar pragverne er bestilt. Ulempen herved er, at der kan opsta ungdige henvisninger til
MAS, fordi den praktiserende leege ikke far frasorteret patienter, som ikke er relevante i denne
type forlgb pa baggrund af prgvesvarene Derfor fremgik der i interviewene med udredningsen-
hederne det argument, at de praktiserende laeger ikke bgr henvise til MAS, far de som mini-
mum har forholdt sig til svar pa blodpravepakken, men helst ogsa til resultatet af den billeddi-
agnostiske undersggelse. Dette synes at harmonere med de nuvaerende formelle krav til almen
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praksis forud for henvisning, idet kun én udredningsenhed foretrak selv at varetage alle indle-
dende undersggelser. Se ogsa (9).

Forslag om dynamiske henvisninger til at sikre henvisningernes kvalitet

Det fremgar bade i denne og VIVEs tidligere undersggelse (8), at kvaliteten af MAS-henvisnin-
ger svinger. Nar kvaliteten er darlig, er det fordi, der mangler information, eller fordi den givne
information er utilstrackkelig — eksempelvis at der i forhold til veegttab naevnes, at patienten har
tabt sig 10 kilo, hvor laegen i udredningsenheden gerne vil vide, hvad patienten vejede fgr
veegttabet for derved at fornemme veegttabets relative omfang. Et forslag til at sikre kvaliteten
af henvisningerne, som kom frem i interviewene, var at lave sakaldte dynamiske henvisninger.
Dette ville besta i, at den praktiserende leeges henvisning tager afsaet i en skabelon i leegens
it-system, som understatter den praktiserende leege i at inkludere et minimum af relevant in-
formation. Lignende henvisninger findes ifalge praktiserende lsege for de organspecifikke
kraeftpakker. De fleste laeger i bade almen praksis og udredningsenhederne var dog umiddel-
bart skeptiske over for ideen. Skepsissen blev bl.a. begrundet i, at symptomerne for denne
patientgruppe er uspecifikke og derfor sveere at indkredse i en fast skabelon. En anden be-
grundelse var risikoen for, at de praktiserende laeger oplever en dynamisk henvisning som et
forstyrrende element og dermed en barriere for henvisning. En tredje og sidste begrundelse
var, at de praktiserende leeger i forvejen har adgang til guidelines til henvisninger pa sund-
hed.dk. Inputs til dette forslag skal tages med det forbehold, at informanterne kun har forholdt
sig til forslaget pa ideplan og ikke en konkret model.

Dialog som standardprocedure i forhold til at vurdere graden af mistanke

Som beskrevet i afsnit 3.2.1, opererer de praktiserende laeger ofte i en grazone i forhold til at
vurdere, om og hvornar mistanken er staerk nok til, at der skal henvises til et MAS-forlgb. Nar
mistanke bl.a. baseres pa laegens mavefornemmelse, bliver det sveert at saette den pa en ge-
nerel formel. Det afspejles i den sundhedspolitiske debat, hvor der har veeret diskussion om,
hvorvidt den praktiserende laege meningsfuldt kan operere med grader af mistanke som basis
for en henvisning til kraeftpakker, eller om mistanke er et bineert anliggende, hvor lazegen enten
har eller ikke har en mistanke om kreeft (25). | kontekst af denne diskussion spurgte vi infor-
manterne om muligheden for, at man, i stedet for at operere med eksempelvis kategorier for
mistanke, indfgrer mundtlig dialog mellem praktiserende leeger og udredningsenhed som en
fast procedure ifm. henvisning, sa den praktiserende laege med egne ord kan forklare sin mis-
tanke. Dette forslag blev dog mgdt med skepsis fra alle sider. Farst og fremmest, fordi det
ifalge informanter fra bade almen praksis og udredningsenheder ofte vil vaere overflgdigt og
tidsspilde med en sadan mundtlig dialog, hvilket kan indikere, at praksissen omkring henvisning
generelt opleves som velfungerende. | forleengelse heraf begrunder flere praktiserende laeger
det med, at hvis de er i tvivl og har behov for sparring om, hvorvidt en patient skal henvises til
MAS, har de i forvejen god mulighed for telefonisk dialog med udredningsenhederne. Andre
praksislaeger har dog en modsat begrundelse, nemlig at de ikke kan vaere sikre pa at kunne
komme igennem til en laege med den rette kompetence til at hjeelpe dem, hvis de er i tvivl, og
at det derfor vil veere et forsinkende led.

Beskrivende eller handlingsanvisende prgvesvar til almen praksis

| VIVEs tidligere studie fremgar det, at de svar, som alment praktiserende laeger far pa den
indledende diagnostik, i nogle tilfaelde kan veere formuleret i faglige termer, som er sveere for
den praktiserende laege at fortolke og drage konklusioner ud fra (8). | tilleeg hertil blev der i
naervaerende undersggelse udfoldet forskellige tilgange og rationaler i forhold til, hvordan de
radiologiske afdelinger kommunikerer med praksisleegerne i prgvesvar. Nogle radiologer har
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fokus pa kun at kommunikere resultatet af undersggelsen og er tilbageholdende med anbefa-
ling til, hvilke videre skridt der kunne veere relevante i patientens forlgb. Det begrundes med
en oplevelse af, at den praktiserede laege, som kender patienten bedst, risikerer at fglge radi-
ologens anbefaling for ukritisk og uden det brede blik pa patienten, som netop er muligt fra en
praktiserende laege med naert kendskab til patienten. Andre radiologer vil “ikke kun veere be-
skrivende billedmagere”, som en radiolog formulerer det, men ser det som deres kerneopgave
at lave klinisk kommunikation, som mere aktivt bidrager til de naeste skridt i udredningen. |
denne undersggelse fremgar det, at de interviewede praktiserende lzeger har en praeference
for denne form for pravesvar. Med denne pointe gnsker vi at belyse, at kommunikationen mel-
lem radiologer og praktiserende lzeger ikke kun er et spgrgsmal om at kommunikere klart, men
ogsa et spagrgsmal om, hvorvidt radiologernes svar skal have en beskrivende eller handlings-
anvisende funktion for de praktiserende leeger. En laege fra en af udredningsenhederne pegede
pa, at hvis svarene skal vaere handlingsanvisende var det en mulighed, at de blev formidlet via
udredningsenheden. Dette forslag fik vi dog ikke afprgvet bredt i interviewene.

Forslag om en bred filterfunktion placeret i radiologisk afdeling

| et interview med en radiologisk afdeling, blev der foreslaet en forskydning af filterfunktionen
til den radiologiske afdeling, og at denne filterfunktion samtidig skulle veere bredere defineret,
saledes at radiologerne blev en ’sorteringscentral’, som kunne henvise patienter videre til rele-
vante pakkeforlgb, bade organspecifikke og MAS. Rationalet var, at CT i forvejen ligger som
indgang til en reekke udredningsforlgb, og at radiologerne, som konkret star med CT-scannin-
gen, ligesa godt kan sortere og henvise patienten videre, nar dette er aktuelt, frem for at prak-
tiserende laege skal navigere imellem de meget specifikke pakkeindgange. Dette forslag faldt
sent i interviewraekken og er ligeledes ikke blevet afprgvet bredt i interviewene.

Gevinster og barrierer for national standardisering af indledende diagnostik

VIVEs tidligere studie har problematiseret, at organiseringen af den indledende diagnostisk til
MAS varierer betydeligt bl.a. i forhold til, hvem der varetager den, om det udger et henvisnings-
krav til almen praksis, og hvorvidt dette krav handhaeves i praksis af udredningsenhederne (8).
Pa denne baggrund har vi spurgt informanterne om, hvilke fordele, ulemper, muligheder og
barrierer de ser ved en fremadrettet national standardisering, hvor det lsegges fast, hvordan
den indledende diagnostiske proces skal forlgbe mellem almen praksis og udredningsenheder.
Som beskrevet i afsnit 4.1.1 hersker der en relativt bred konsensus om fordelene ved, at den
indledende diagnostik varetages i almen praksis. Vi kan desuden konstatere, at der tilsynela-
dende er en bred konsensus om en blodpravepakke og CT-scanning, som hovedelementer i
selve diagnostikken, omend vi skal understrege her, at det er uden for denne undersggelses
formal og metode at vurdere, hvilke diagnostiske undersagelser der bar indga. Pointen her er
blot, at det umiddelbart kan forekomme ligetil at udforme en national standard omkring organi-
seringen af den indledende diagnostik til MAS-forlabene, men af interviewene fremkommer
imidlertid bade argumenter for og imod en sadan standardisering. Disse fremgar i det fglgende.

Standardisering som afseet for national kvalitetsmonitorering og bedre forlgbstidsmonitorering

En af fordelene ved at standardisere den indledende diagnostik nationalt knytter sig til ideer
om kvalitetsmonitorering pa omradet. Som det er nu, ville en kvalitetsmonitorering som fx sam-
menligner, hvor mange patienter der henvises til MAS, hvor mange heraf der diagnosticeres
med kreeft, dirigeres videre mv., baserer sig pa usammenlignelige data. Det skyldes, at det
varierer, hvorvidt (og hvordan) patienterne filtreres fra i retningen hen imod MAS-forlgbet i en
udredningsenhed. Det betyder desuden, at den aktuelle forlgbstidsmonitorering bliver usam-
menlignelig, idet nogle enheder ikke far filtreret patienter fra i almen praksis, og dermed kan
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afslutte en stor del af patienterne hurtigere end de gvrige enheder. Er den indledende diagno-
stik ensartet (bade i forhold til indhold og placering) pa nationalt niveau, vil der sdledes bade
skabes mere sammenlignelig monitorering af forlgbstider, og det vil vaere et bedre afsaet for en
fremadrettet kvalitetsmonitorering af omradet. Det sidste vil dog endelig athaenge af, hvordan
denne monitorering helt preecist udformes og med hvilke formal (temaet om monitorering ud-
foldes naermere i afsnit 5.4).

Standardisering kan blive en barriere for henvisning og opsporing

Enkelte leeger fra samme udredningsenhed pegede pa, at skeerpede henvisningskrav kan fgre
til faerre henvisninger fra almen praksis til MAS-forlgbene, fordi henvisningskrav bliver en bar-
riere, hvilket igen skaber risiko for, at nogle patienter der har brug for det, ikke bliver udredt i et
MAS-forlgb:

Jeg tror, at hvis egen laege skal lave alt for meget bureaukrati, inden patienterne
kan henvises, eller at der er alt for mange krav, sé er jeg bange for, at vi misser
nogle. Fordi tit finder vi de her sygdomme som en overraskelse, hvor vi ikke rigtigt
tror, at der er noget. Og det er jo dem, som vi skal have fat i. (Leege, Udrednings-
enhed A)

Men dem vi gerne vil fange, det er jo dem, der endnu ikke har nogle saerlige symp-
tomer. Og derfor er jeg lidt lurende ved, at almen praksis gar alt for laenge og kigger
pa patienterne. Sa snart mistanken den er rejst, bare i hovedet pa almen praksis,
sa vil jeg ligesa gerne have en henvisning, hvor der bare star "Hjeelp” pa og ikke
andet. Og sé tage den derfra og selv snakke med patienten og fa patienten udredt.
(Leege, Udredningsenhed A)

De ovennaevnte leegers udsagn blev begrundet med, at de “kendte deres opland”, som var
kendetegnet ved knappe ressourcer i almen praksis og vikarleeger flere steder. Preeferencen
for at fange patienter ’ufiltreret’ ind, var saledes begrundet ud fra lokalspecifikke forhold og et
gnske om at tilpasse sig hertil, snarere end et generelt syn pa den optimale organisering.

Standardisering vil medfare et hagjere forbrug af billeddiagnostik

En af laegerne i en udredningsenhed peger pa, at hvis standardisering indebaerer, at selve
diagnostikken bliver et henvisningskrav, vil det gge forbruget af billeddiagnostik (specifikt CT-
scanninger). Den pagaeldende lszege underbyggede dette med en opgarelse over MAS-forlg-
bene i et kvartal, hvoraf 11 % af disse forlgb var afklaret uden brug af CT. | en anden udred-
ningsenhed anslog overleegen, at minimum 75 % af patienterne fik CT-scanning, mens resten
blev afklaret uden brug af CT. Set fra et ressourceudnyttelsesperspektiv kan der saledes veere
et argument for ikke at udforme en standard med obligatoriske billeddiagnostiske undersagel-
ser, men i stedet arbejde med en fleksibel model, hvor det er muligt at afvige fra en standardi-
seret pakke af diagnostik i specifikke tilfeelde, hvor leegen ikke skgnner det relevant. Dette er
naert besleegtet med falgende pointe.

Standardisering kan gé imod praktiserende leegers vurdering og resultere i spildtid

| en af regionerne er organiseringen af den indledende diagnostik gjort fleksibel, saledes at de
praktiserende leeger i regionen selv kan beslutte, om de vil bestille og vurdere CT eller lade
udredningsenheden herom. Rationalet i denne model har bl.a. vaeret at imgdekomme de for-
skellige praeferencer, der eksisterer i almen praksis i forhold til, hvor langt de selv gnsker at ga
i den indledende diagnostik. En praktiserende laege fra regionen ser flere fordele ved denne
model:
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...vi har haft [en udredningsenhed, red.], hvor man kunne ggre, hvad man ville. Hvis
man synes, det er oplagt selv at tage en CT, sa gjorde man det. Og havde man en
patient, hvor man sa det som bovlet, eller ligegyldigt, hvad man s& pa CT’en, og
ville taenke, at der var mere til det, sé der kunne man lige sa godt sende dem afsted
med det samme. Jeg synes, det er rart at have lov til at teenke selv. Der hvor man
teenker, at det er helt umuligt, og ikke taenker, at CT’en kommer til at give det helt
store, der vil jeg gerne have diagnostisk enhed [udredningsenhed, red.] ind over
med det samme. Ogsa om de vil have noget mere med inden, sa vi ikke kommer til
at forleenge et eller andet forlgb, fordi vi venter pa en scanning, som vi sé ikke kom-
mer til at fa s& meget ud af. (Praktiserende laege, APL-gruppe A)

Argumentet i dette udsagn er ikke alene baseret pa en faglig praeference hos den praktiserende
lzege, men ogsa et fokus pa at afveerge spildtid i nogle patienters forlgb. Fleksibiliteten i denne
region kan desuden anskues som en made at sikre lighed i adgang til MAS for patienterne i
denne region — at det ikke er den specifikke praktiserende lzeges temperament i forhold til selv
at skulle sta for CT, der bliver afggrende for, om patienterne bliver henvist til MAS.

5.3 Sammenlzegning af MAS og MUP

Et af de tiltag, som aktuelt er pa tale i revisionen af MAS-/MUP-forlgbene, er at laegge disse to
forleb sammen.2 MAS og MUP optegner imidlertid to vaesentligt forskellige patientkategorier.
MUP omfatter patienter, som man ved har kreeft men uden kendt primaertumor, mens MAS
omfatter patienter, hvor der er mistanke, men ikke vished om alvorlig sygdom. Grundet denne
forskel spurgte vi i interviewene ind til informanternes syn pa at leegge MAS- og MUP-forlgb
sammen.

De fleste interviewede laeger fandt tanken om sammenleegning uproblematisk. | udrednings-
enhederne pegede laegerne bl.a. pa, at MAS/MUP for dem primaert er en administrativ son-
dring, som ikke fylder meget i den kliniske praksis. Klinisk “ser vi patienter, der fejler noget”,
som en overleege fra en udredningsenhed udtrykker det. Som patientkategorier er sondringen
mellem MAS og MUP derfor ikke af stor klinisk betydning.

En anden forskel paA MAS-/MUP-forlabene er, at de har forskellige forlgbstidsrammer (MAS:
22 dage, MUP: 14 dage) (5,6). | den forbindelse fremheever flere informanter, at det szerligt for
MUP kan veere sveert at overholde forlgbstiden. Det skyldes, at der ofte er forsinkelse og lange
ventetider pa de diagnostiske praver (her naevnes biopsier og genbiopsier), der som regel ind-
gar i et MUP-forlgb. Derfor betones det, at det af hensyn til monitoreringen af forlgbstider,
fortsat skal vaere muligt at skelne patienter, der har metastaser uden kendt primaertumor, fra
de gvrige patienter i et fremtidigt, sammenlagt MAS-/MUP-forlgb. Dette kreever saledes en
registreringsmeessig sondring mellem fgrnaevnte patientgrupper.

En anden overlaege peger pa, at det ofte ikke er helt entydigt, om en patient visiteres til et
MAS/MUP/spor 2-forlgb — og derfor finder han det relevant at sla dem sammen:

I virkeligheden er metastasepakkeforlabet [MUP, red] besveerliggjort af, at vi aldrig
ma sige, at folk har kreeft, for vi har en diagnose. Og det er ikke det, som folk bliver
henvist med i det pakkeforlgb. Det er et billeddiagnostisk fund, hvor man tsenker, at
det er en metastase. Sa er der nogle gange, hvor jeg teenker, at det er oplagt en

8 Kilde: Informant fra Sundhedsstyrelsen
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metastatisk sygdom, hvor jeg ogsa kan have en mistanke om, hvad der er den pri-
maere cancer. Men jeg har mange, der officielt bliver henvist til et metastase pakke-
forleb [MUP, red.], hvor jeg siger, at jeg slet ikke er sikker pa, at patienten har kreeft.
Og sé bytter jeg dem over til et MAS-forlob. For forlabet er det jo for mig ligegyldigt,
men jeg har kortere udredningstid pa MUP, end jeg har pa MAS. Og det er en af de
ting, jeg har forstéet, at det bliver eendret. At de to ting bliver slaet sammen. Og det
synes jeg giver absolut god mening. Men jeg tror, at det drejer om, hvor stringent
og firkantet man er pa sine visitationer, fordi det er der, jeg sidder og bestemmer,
om det er et MAS-forlgb eller et MUP-forlgb. Hvis jeg er i tvivl om, hvorvidt det over-
hovedet er cancer, sa ryger de i den anden kasse. (Laege, Udredningsenhed D)

Ligesom laegen her papeger de fleste gvrige repreesentanter fra udredningsenhederne, der
varetager MUP-forlgb, at det ret ofte er vanskeligt at overholde forlgbstiderne for MUP. Enkelte
peger tilmed pa, at hensynet til at overholde forlgbstiden kan pavirke tilrettelaeggelsen af forla-
bene, sa de ikke falder ud mest hensigtsmeessigt for patienten

Med metastasepakken [MUP, red] er der ogsa en problemstilling, da den leegger op
til, at biopsi er det mest rigtige at gore farst. Men det er maske ikke det bedste at
lave en biopsi i den dybest liggende [celle, red.]forandring, der er, hvis det er nemt
at tilgd en metastase i en lever. Og derfor er det ofte fornuft at have en scanning
farst. Men der er man preeget af en tidsfaktor, da det i udgangspunktet er et kortere
pakkeforlgb [end MAS, red.]. S& hvis man ikke kan fa en hurtig scanning, ma man
planleegge noget, man [maske, red.] ikke tror bliver til noget. Og det giver hverken
mening for os eller patienterne. (Leege, Udredningsenhed E)

Det ovenneaevnte citat vedrgrer ikke i sig selv sammenleegning af MAS/MUP, men kan tale for,
at en overordet sammenlaegning af de to kan give mere fleksible rammer til at tilpasse diagno-
stikken til den enkelte.

Fra interviewene med de alment praktiserende leeger fremgar det, at patienter med metastaser
uden kendt primaertumor er yderst sjeldent forekommende i praksis. Flere fortzeller ligeledes,
at de aldrig har henvist til en MUP-pakke, mens andre har gjort det i sjaeldne tilfaelde. Grundet
den sjeeldenhed, hvormed MUP bliver aktuelt i almen praksis, ser de alment praktiserende
lzeger ikke behov for at bevare en saerskilt adgang at henvise disse patienter til. Dermed er det
ogsa for de alment praktiserende laeger uproblematisk at lzegge MAS/MUP sammen.

5.4 Inputs til aktuel og fremadrettet monitorering af omradet

| dag er det forlgbstiden samt overholdelsen af de maksimale ventetider for pakkeforlgbene pa
kraeftomradet, der systematisk monitoreres pa nationalt niveau. Dette geelder derfor ogsa for
MAS. Forlgbstiden males som tiden, fra en henvisning til et pakkeforlgb afsendes fra almen
praksis, til forlgbet afsluttes i udredningsenheden (18). De maksimale ventetider registreres i
forhold til saerlige tidpunkter i udrednings- og behandlingsforlgbene, eksempelvis ventetid fra
henvisning er modtaget pa udredningsenheden, til patientens udredning starter. Desuden re-
gistreres henvisende instans samt afslutning af pakkeforlgb (jf. rapport fra sundhedsdatasty-
relsen) (26).
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Dette afsnit praesenterer farst informanternes synspunkter og erfaringer med den aktuelle mo-
nitorering naevnt ovenfor. Derefter preesenteres informanters inputs til en andre former for mo-
nitorering til bl.a. at skabe relevant viden og understgtte kvalitets- og forbedringsarbejde.

5.4.1 Informanternes erfaringer med monitorering af forlgbstid

Kreeftpakkeformatet og den hastighed, det bringer med til forlabet, anses som en fordel pri-
meert, fordi patienterne kan fa en afklaring af kraeftmistanken relativt hurtigt. Hastigheden bliver
ogsa betragtet som en fordel for de patienter, der viser sig ikke at have kreeft, idet disse udred-
ninger jo ogsa har gavn af hastigheden/prioriteringen af forlebet — i hvert fald indledningsvist
indtil kraeft er af- eller bekraeftet, og de evt. skifter spor (se afsnit 4.2). Informanterne er derfor
ogsa indforstdede med det logiske i en monitorering af forlgbstider. Dog blev der primaert naevnt
ulemper og udfordringer omkring den praktiske vaerdi af at monitorere forlgbstid. Dette udfoldes
i det fglgende.

Uhensigtsmaessig efterlevelse af forlogbstider: Nogle informanter beskrev, at forlgbstider
ikke er det bedste faglige mal, og at det som praestationsmal kan fgre til uhensigtsmaessige
taktikker i praksis for at sikre gode maldata:

I en klinisk hverdag giver det ikke mening, at forlgbstiden er den vigtigste faktor. For
os er det tabeligt, at vi skal indkalde dagen for, vi har et scanningssvar, for at over-
holde en tidsgreense. Det er ikke patientvenligt, det giver ikke mening, det gdelaeg-
ger vores arbejdsgleede. Men det er klart en fordel, at man har et pakkeforlgb, sé
man kan sige, at den her patient nu har sa mange symptomer, som gar, at de har
lov til hurtig udredning. (Leege, Udredningsenhed E)

Ogsa i en anden udredningsenhed pegede overlaegen pa, at en monitorering, der fokuserer pa
overholdelse af forlgbstid, ikke altid tjener patientens interesse:

Af hensyn til den enkelte patient, der kan det vaere en fordel, at tingene gar lidt
langsommere. At det lige bliver den dag, hvor sennen kan komme med. Og sa for-
sgger vi at passe det, ikke. ... Det er klart, at man kan veere sé darlig, at jeg indlaeg-
ger. Men det er trods alt et fatal. Det er mere det med at skreeddersy tilbuddet til den
enkelte. Og der kan jeg godt eergre mig over, at vi bliver maélt pa tid, nar det kan
veere i patientens interesse, at vi streekker det ud. (Laege, Udredningsenhed P)

Leegerne peger her pa, at et ensidigt fokus pa forlgbstiderne kan skabe uhensigtsmaessigheder
for bade patienterne og klinikerne, der skal bruge tid pa aktiviteter, der ikke skaber vaerdi i
patientforlgbet, blot for at overholde forlgbstiderne. Skellet mellem klinisk og administrativ nytte
af kraeftpakkeformatet er saledes vaesentligt. Tid er vigtigt for at sikre patienten en hurtig ud-
redning og afklaring og for at kunne monitorere forlgbene, men i en klinisk hverdag kan denne
tidsfokusering ogsa spaende ben og skabe uhensigtsmaessig organisering, der heller ikke er til
gavn for patienten. Eksempelvis fremgik det i et interview, at nar udredningsenheden, som led
i MAS-forlgbet, sendte patienten til en kirurgisk afdeling for en skopi, da ville sidstnaevnte af-
deling opstarte et organspecifikt kreeftpakkeforlgb for selv at vinde tid til opgaven, mens MAS-
forlgbet stadig var abent. Nogle af de interviewede radiologer reflekterede mere overordnet
over sadanne strategier, og at der i udredningsenhederne opstar et fokus pa at registrere op-
starten af MAS-forlgbet sa sent som muligt:
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Ja, what gets measured gets done. Og hvis det pludselig bliver et malepunkt, sa
kommer der talmassage i det. Kan man straekke noget, s& man farst bliver registre-
ret leengere henne i forlgbet, for s& har man bedre tid til det, man egentligt skal lave.
Patientens tid er den samme. Men vi bliver mélt p& noget. (Radiolog, RA 7)

Vi har ikke i interviewene afdaekket, hvilke konsekvenser det har lokalt i de enkelte udrednings-
enheder, hvis forlgbstiderne ikke overholdes. Men det er et velkendt feenomen i ledelsesforsk-
ningen, at organisationer ofte, og pa godt og ondt, justerer egen praksis alt efter, hvordan de
males (27,28). Ovennaevnte problemstilling knytter sig saledes ikke kun til monitorering af for-
lgbstider, men er et emne i monitorering og preaestationsmaling generelt. | ledelsesforskning
skelnes dog ogsa imellem ydre motivationsfaktorer (preestationsmal, belgnninger, mv.) og in-
dre motivationsfaktorer, som knytter sig taettere til fagprofessionelles veerdier (29,30). Neden-
staende udsagn viser hvordan en sadan indre motivation kan vaere virksom og i kontrast til mal
om forlgbstid:

...i mit daglige arbejde, nu er chefen her jo ikke, men jeg taenker ikke sa meget over,
at jeg praecis overholder tiden. Fordi jeg ved, at den overskrider vi rimelig tit. Saerligt
for metastaseforlgbene. Og for mig er det vigtigere, at patienten har et godt forlgb.
Det er det, som jeg taenker mest pa. (Leege, Udredningsenhed P)

Det var saledes den faglige vurdering og hensynet til patientens bedste, som var styrende —
ikke overholdelse af forlgbstiderne, som blev set som ren ledelsesinformation.

Validiteten og sammenlignelighed af forlebstidsdata: En informant betoner vigtigheden af
ensartethed i registreringen af forlabene lokalt i udredningsenhederne, hvis man vil sammen-
ligne pa tveers af enheder/pa tveers af regioner. En mindre unders@gelse har vist, at der var en
betydelig forskel i registreringspraksis omkring registrering af maksimale ventetider i relation til
MAS-forlgb inden for en region (31). | en af udredningsenhederne fremgar desuden et eksem-
pel pa, hvordan enhedernes organisatoriske setup kan influere negativt pa datas validitet. Det
skyldtes, at nogle af de afsluttede MAS-forlgb blev viderehenvist til en anden underafdeling,
og derfor stadig figurerede som uafsluttede forlgb i det overordnede center, som udrednings-
enhederne var en del af. Eksemplet viser, hvordan en monitorering af patientforlabene, der
tager afsaet i storre organisatoriske enheder, kan slare det reelle MAS-forlgb. Eftersom udred-
ningsenhedernes lokale organisatoriske implementering varierer, kan dette veere et relevant
opmaerksomhedspunkt.

Systematiske forskelle i patienters diagnostiske bagage giver skeev sammenligning: Va-
riationen i, hvorvidt patienter, der henvises til MAS, har faet foretaget blodprgvepakke og CT-
scanning i regi af almen praksis, inden de henvises eller ej, betyder, at de udredningsenheder,
der kraever blodpravepakke og CT-scanning fgr henvisning, vil have bedre udgangspunkt for
at overholde forlgbstiden end udredningsenheder, der skal starte MAS-forlgbet med disse un-
dersggelser.

5.4.2 Inputs til ny monitorering af omradet

Flere af informanterne gav i interviewene forslag til, hvordan MAS-forlgbene kunne monitore-
res, med henblik pa at understgtte ny viden og forbedringsarbejde pa omradet. Forslagene var
begrundet i forskellige undersggelsesspargsmal, som er sammenfattet nedenfor:
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= Overset sygdom:
o Overser vi noget hos de patienter, der afsluttes uden diagnose, og kommer
retur til egen laege? Far patienten en diagnose péa alvorlig sygdom 6-12 mdr.
efter MAS-forlgbet?

= Initiering og afslutning af MAS-forlgbene:

o Hvorfra initieres MAS-forlabet? Er der forskel pa resultatet, hvis forlgb initieres
af egen laege, anden hospitalsafdeling? Er der forskel pa udkommet af de for-
lab, hvor den praktiserende lsege sender patient direkte i MAS i forhold til de
forlab, hvor hun/han selv er tovholder en del af vejen?

o Hvordan afsluttes patienterne i MAS-forleb? Retur til egen laege, i organspe-
cifikt kreeftpakkeforlgb, andet?

= Monitorering af udfgrte undersggelser i MAS-forlgbet

o Erindholdet i MAS-forlgbene det rigtige? Hvilke undersggelser er evt. overflg-
dige? Hvilke undersagelser er der brug for bedre adgang til?

= Patientens rute til diagnose:

o Ruten til diagnose for de kreeftpatienter, der ikke udredes via direkte henvis-
ning til en kraeftpakke (ikke kun MAS-patienter). Kontakter til sundhedsvaese-
net, tidsintervaller, undersggelser. Skal inkludere data fra almen praksis, og
bl.a. muliggere analyse af mgnstre til fremadrettet opsporing.

o Huvilke(n) diagnose(r) kommer patienten til udredningsenheden med, hvilke di-
agnoser afsluttes patienten med?

En vidensafdaekning fra Kreeftens Bekaempelse om kvalitet i opsporing og diagnostik af kraeft
peger — i lighed med informanterne i denne undersggelse — pa et behov for Igbende, systema-
tisk kvalitetsmonitorering i forhold til det diagnostiske forleb pa nationalt niveau, som bygger
pa feelles standarder og indikatorer (18). Rapporten peger specifikt pa, at der er behov for
monitorering af kritiske punkter i forlgbet i almen praksis, om forlgbene er patientcentrerede,
om der sikres lokal feedback og laering, og af kvaliteten af det samlede diagnostiske forlgb.
Disse elementer er delvist sammenfaldende med de forslag, som informanter i denne under-
sggelse peger pa specifikt for MAS-/MUP-forlgb, og som udfoldes i det falgende.

Overset sygdom — monitorering af diagnoser 6-12 mdr. efter MAS-forlgb

Flere lzeger peger pa, at de gerne vil kunne monitorere, hvor mange/hvilke patienter der far en
alvorlig sygdom/diagnose kort tid efter endt MAS-forlgb.

Det kunne da veere interessant at se, om fx der var nogle, hvor man fandt en cancer
inden for et ar efter. Hvad er det for nogle cancer, man overser? Var der noget
alligevel, vi kunne have fanget, hvis vi havde gjort det anderledes? Er det den rigtige
made, vi gar det pa? Er de blodpraver, der skal foreligge, er de overhovedet vigtige?
(Leege, Udredningsenhed U)

...dem, jeg finder ud af, hvad fejler, dem er jeg ikke séa interesserede i. Det er mere
de patienter, som ikke fejler noget alvorligt. Dem vil jeg vaeldig gerne vide, hvor
mange af dem, jeg tog fejl af. Hvor mange var i virkeligheden syge? Og dukkede op
med en alvorlig sygdom inden for, lad os sige 6 maneder. Det skal jo ikke veere i
lobet af 5 ar, det er der ingen, som der kan forudse. (Laege, Udredningsenhed I)
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Flere af informanterne naevnte overset sygdom som et relevant mal i forhold til forbedringsar-
bejde i udredningsenhederne. Det varierede imidlertid, hvor eksplicitte informanterne var om,
hvorvidt monitoreringen kun skulle male pa kraeftdiagnoser eller ogsa pa andre alvorlige diag-
noser. Argumentet for en monitorering af senere kraeftdiagnoser var, at dette er udredningsen-
hedernes fokus. Hvis der 6-12 mdr. efter MAS-forlgbet stilles andre diagnoser, kunne dette
ikke rimeligvis tilskrives manglende grundighed og kvalitet i MAS-forlgbet, var argumentet. Der-
udover pegede en laege pa, at det er svaert at definere, hvor lang tid efter MAS-forlgbet en
sadan monitorering skal forega, for at monitoreringsdata kan tolkes som havende en sammen-
haeng med MAS-forlgbet:

Men det er svaert at definere, hvor lang perioden skal vaere, for at de symptomer,
som vi udredte patienten for og afklarede, ikke var et udtryk for cancer, og nu har
de en cancer. Har det sa noget at gare med det, som vi udredte patienten for? Hvor
lang en karensperiode kan der tillade sig at vaere i det? For at vi kan sige, at det
ene har noget med det andet at gore? (Laege, Udredningsenhed D)

Trods disse udfordringer med den konkrete operationalisering af dette mal, fremgik denne type
monitorering meget klart af interviewene som et relevant monitoreringsomrade.

Initiering og afslutning af MAS-forlgbene

En del af informanterne pegede pa relevansen af at monitorere, hvorfra MAS-forlgbene initie-
res — fra almen praksis eller andetsteds — og hvordan forlgbene afsluttes. Den overordnede
tanke var at fa bedre viden om patienternes vej til en kraeftdiagnose eller videre udredning.

Det kunne veere spaendende at se, ndr man har faet alle de her henvisninger, hvor
mange havner sa i diagnostisk center, hvor mange pa dagshospital, og hvor mange
kommer tilbage til egen laege med forslag til videre handling. ... Maske kunne man
ogsa undersgge, hvem af de henviste der séa faktisk havde kreeft eller andre alvor-
lige forlgb. Undersage, hvilke patienter sadan noget her egentlig sker for. Specielt
med henblik pa dem, der er sendt tilbage til praksis. (Praktiserende laege, PKOA)

Nogle radiologer knyttede rationalet for denne type monitorering til overvejelser om almen prak-
sis’ adgang til billeddiagnostik:

...det kunne veere speendende at se, om der er forskel pa forlobet, om det er initieret
fra almen praksis eller direkte ind i pakkeforlgb. Det vil sige, er det et darligere pro-
dukt, hvis man ikke gar direkte [i et pakkeforlab, red.]. Det kunne jeg godt taenke
mig at vide. Er det okay, at vi siger til AP, at de har adganag til ressourcer, og vi stoler
pa, at de bruger dem rigtigt? Og vi skal nok hjaelpe dem med at navigere patienterne
det rigtige sted hen i systemet. Det er vores pastand, at vi hdber, at det gar teersklen
for almen praksis til at henvise til en almindelig CT, at den vil gore teersklen lavere.
(Radiolog, RA 7)

Monitorering af udferte undersegelser i MAS-forlobet

Nogle laeger foreslog en monitorering af, hvilke undersggelser der udfgres i MAS-forlgbene.
Den mulige nytteveerdi ved denne monitorering blev bl.a. forklaret saledes:
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Det man kan bruge det til, det er, er der mon sé& mange kikkertundersogelser, at det
berettiger, at vi har en direkte adgang til dem? ... Alle de her knoglemarveundersg-
gelser vi bestiller, hvad giver det egentligt af diagnoser? Er der en berettigelse? Er
det kun to gange om aret, vi har behov for at fa dem lavet, sa er det maske rimeligt
nok, at vi bestiller pé lige fod med andre. (Leege, Udredningsenhed P)

Overlaegen her sa monitoreringen bl.a. som beslutningsstatte i forhold til at justere, hvilke typer
af undersggelser udredningsenheden har brug for szerlig adgang til. Forslaget blev dog ogsa
fremstillet i sammenhaeng med tidligere naevnte monitorering af oversete diagnoser med fokus
pa at unders@ge, om de diagnostiske undersagelser, der anvendes i forlabene, er de rigtige:

Hvad er det for nogle cancer, man overser? Var der noget alligevel, vi kunne have
fanget, hvis vi havde gjort det anderledes? Er det den rigtige made, vi gar det pa?
Er de blodpraver, der skal foreligge, er de overhovedet vigtige? Det kunne da veere
meget sjovt at kigge pa. Lige nu beerer det preeg af, at det vi gar, det gar vi, fordi
det star et sted. Jeg siger ikke, at det er forkert. Det er maske godt nok, men er det
det i sidste ende? Hvor tit far vi noget ud af, at der skal ligge den blodprgve? Og
hvorfor lige den og hvorfor ikke en anden? Kan vi bruge tumormarkgrer til noget?
Hvor mange penge bruger vi pa det? (Leege, Udredningsenhed U)

Temaet om monitorering af diagnostiske undersggelser i forlabene peger Kraeftens Bekaem-
pelse ogsa pa som et relevant malepunkt for diagnostiske forlgb (for diagnostiske forlab mere
bredt pa kraeftomradet) i lighed med blandt andet ventetider/svartider pa disse diagnostiske
undersggelser og stadie ved diagnose (18).

Patienternes rute til diagnose

En informant laegger seerlig vaegt pa at male ruten til diagnose for de kraefttilfaelde, som ikke
diagnosticeres via direkte henvisning til de organspecifikke pakkeforlgb. Vaesentligt her er, at
disse patienter ikke nedvendigvis diagnosticeres via MAS, men har ukendte typer af forlgb,
som der mangler viden om, fx hvilke kontakter har patienten haft med sundhedsvaesenet, og
med hvilke tidsintervaller og ventetider, hvilke symptomer har vist sig, hvilke undersagelser er
blevet lavet mv. Rationalet er, at en monitorering af disse ruter til kreeftdiagnose ville muligggre
analyser af mgnstre hos de patienter, som diagnosticeres ad ukendte veje med kraeft, hvilket
igen kunne give inputs til almen praksis om, hvad man seerligt skal holde gje med for at fange
disse patienter. En undersggelsen fra Kreeftens Bekaempelse udpeger ogsa forlgbene i almen
praksis for de patienter, der ikke umiddelbart henvises til organspecifikt kreeftpakkeforlgb eller
diagnostisk pakkeforlgb, som et vaesentlig omrade at monitorere. Det foreslas, at symptomer,
ventetid/spildtid og henvisningsmeanstre er vigtige omrader at fokusere pa i relation til rettidig
opsporing af kraeft (18).

54.3 National monitorering og lokalt kvalitetsarbejde

Det fremgik af interviewene, at de i flere af udredningsenhederne selv foretager diverse data-
udtraek og audits af enkelte patientforlab, men at en bredere national monitorering stadig har
en raekke yderligere gevinster. Her naevnte en informant, at fx audits som regel laves pa de
patientforlgb, hvor man ved, at noget er gaet skeevt, og hvor der derfor er noget at laere. Til
sammenligning kan en bredere monitorering ggre opmaerksom pa mere systematiske uhen-
sigtsmaessigheder eller overset sygdom, som man ellers ikke ville have opdaget.
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De ovennaevnte forslag blev af flere informanter fremstillet som bud pa en national kvalitets-
monitorering, som ville forudsaette en mere ensartet organisering af MAS-forlgbene rundt om i
landet, seerligt i forhold til placeringen af den indledende billeddiagnostik i almen praksis. En-
kelte andre lagde vaegt pa, at de regionale forskelle i MAS-forlgbenes organisering er for store,
og at en kvalitetsmonitorering derfor bar veere afgreenset til sammenligning inden for de enkelte
regioner.

5.5 Opsummering

Dette kapitel har sammenfattet informanternes fremadrettede inputs vedrerende praktiserende
lzegers udvidede adgang til specialiserede diagnostiske undersggelser samt inputs til forbed-
ring, standardisering og monitorering af MAS-/MUP-pakkeforlgbene. Informanternes inputs og
overvejelser opsummeres nedenfor:

= De praktiserende laeger efterlyser hurtigere adgang til specialiserede diagnostiske un-
dersggelser, urelateret til MAS. Dette for at understatte almen praksis’ egen udredning
af vage symptomer, som ikke rejser mistanke, men et behov for at udelukke alvorlig
sygdom. Det vaesentlige er, at der i almen praksis findes omtrent 30 % af alle kraefttil-
feeldene i denne type af diagnostisk praksis (2-4).

= Den indledende diagnostik til MAS benyttes af nogle praktiserende laeger som en al-
ternativ vej til udvidet adgang, men dette betragtes ikke som en generelt egnet model
for udvidet adgang til udredning af vage symptomer.

= Den praktiserende laege skal ikke kun bestille indledende diagnostiske undersggelser,
men ogsa vurdere prgvesvarene for at undga ungdige henvisninger til MAS.

= Forslag om en digital henvisningsskabelon i almen praksis’ leegesystemer (dynamisk
henvisning) til at sikre henvisningers kvalitet blev madt med skepsis fra de gvrige in-
formanter, da det kan blive en henvisningsbarriere, og da patientskarens diversitet er
sveer at indfange i en skabelon.

= God mulighed for telefonisk dialog mellem almen praksis og udredningsenheder om
patienters symptomer beskrives som et vaesentligt element for gode forlgb (jf. afsnit
3.2.2), bl.a. for at afklare tvivl, men informanterne sa ikke grund til at indfgre dette som
fast procedure.

= Radiologernes scanningsbeskrivelser til de praktiserende laeger varierer pa, om de
alene er beskrivende eller ogsa har en anbefalende/handlingsanvisende karakter. De
praktiserende lzeger har praeference for sidstnaevnte, mens radiologernes praeference
varierer ud fra bekymringer om, hvor direkte de praktiserende lzeger handler pa radio-
logernes svar. Der er en mulig kilde til forbedring ved lokalt at fa praecist beskrevet og
afstemt roller og forventninger i denne snitflade.

= Hvad angar perspektiverne i en national standardisering af den indledende diagnostik,
fremgar der argumenter for og imod. Et argument for er, at en standardisering vil hgjne
validiteten af eksisterende monitorering af forlgbstid, samt skabe bedre afszet for en
fremadrettet kvalitetsmonitorering af omradet. Argumenterne imod er, at en standardi-
sering ikke imgdekommer de forskellige tiigange og preeferencer, som findes i almen
praksis, samt bekymringer for, at en standardisering af indledende diagnostik kan blive
en henvisningsbarriere. Derudover vaegter en fleksibilitet til at afvige fra standard-di-
agnostikken i enkelttilfaelde, hvor leegen ikke skgnner det relevant, og saledes undgar
tids- og ressourcespild
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Ideen om at sammenleegge MAS- og MUP-forlabene peger repraesentanter fra udred-
ningsenhederne pa, at dette er uproblematisk. Selvom patienternes udgangspunkt for
udredning i MAS/MUP er meget forskellige, synes de fleste af repreesentanterne fra
udredningsenhederne, at forskellen ikke har stor betydning, de tager udgangspunkt i
den specifikke patient, der skal udredes. MAS/MUP ses derfor primaert som en admi-
nistrativ sondring. Almen praksis benytter kun yderst sjaeldent eller aldrig MUP, hvorfor
der ikke skonnes et behov for en seerskilt henvisningsmulighed hertil.

Den aktuelle monitorering af forlgbstider blev generelt ikke tillagt stor faglig nyttevaerdi.
| forhold til en fremadrettet kvalitetsmonitorering var informanternes forslag bl.a. be-
grundet i gnsker om at undersgge oversete sygdomstilfaelde. Derudover var forslag
begrundet i at opna viden og sammenlignelige overblik over patientens vej til udred-
ningsenhed og diagnose. Dette med henblik pa at muliggare databaseret menstergen-
kendelse i patienternes diagnostiske ruter. Endelig lagde nogle informanter veegt pa
en monitorering af det diagnostiske indhold i forlgbene.
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6 Diskussion og anbefalinger

De organspecifikke kraeftpakker understgtter en accelereret udredning af patienter med speci-
fikke alarmsymptomer og udger det fgrste ud af tre ben i den danske kraeftstrategi. Emnet i
denne rapport har veeret de to gvrige ben, som er malrettet hurtig udredning af henholdsvis
uspecifikke og vage symptomer. Undersggelsen er igangsat som en forleengelse af undersg-
gelser, der har vist, at organisering, samarbejde og understattelse af udredning af uspecifikke
og vage symptomer er preeget af stor variation. Det geelder saledes bade, nar det handler om
organiseringen og samarbejdet omkring MAS-pakkeforlabet (det andet ben), og nar det hand-
ler om de praktiserende lsegers udvidede adgang til diagnostiske undersggelser (det tredje
ben). Variationerne har medfgrt en opmeerksomhed pa, om patienter over hele landet har lige
adgang til kreeftudredning, og en diskussion af, hvorvidt og hvordan omradet kan ensartes.

Det har veeret denne undersggelses formal at bidrage med inputs til, hvordan organiseringen
og samarbejdet omkring udredning af patienter med vage eller uspecifikke symptomer pa al-
vorlig sygdom kan forbedres samt evt. ensartes. Dette er undersggt via interviews med prakti-
serende laeger samt repraesentanter fra udredningsenheder og tilknyttede billeddiagnostiske
enheder. Interviewene har haft et fokus pa a) de praktiserende leegers praeferencer, strategier
samt diagnostiske handlemuligheder og behov i udredningen af vage og uspecifikke sympto-
mer, b) beskrivelser af samt fordele og ulemper ved forskellige lokale varianter af MAS-forlg-
benes og udredningsenhedernes organisering og c) muligheder, barrierer og behov for at ud-
vikle omradet med henblik pa at understette lige adgang til rettidig og kvalificeret udredning
samt en bedre monitorering af omradet

Hvad angar det andet ben — samarbejdet omkring og organisering af MAS-pakkeforlgbet —
giver undersggelsen ikke anledning til at udpege én bestemt model for tilrettelaeggelsen af
udredningen af patienter med uspecifikke symptomer som seerligt fordelagtig. Til gengeeld bi-
drager undersggelsen med en raekke anbefalinger, som bl.a. handler om kommunikation og
overgange fra almen praksis til udredningsenhed, om at afklare opgaveforstaelsen i udred-
ningsenhederne og en entydig placering af filterfunktionen til MAS. Hvad angar det tredje ben
— de praktiserende laegers udvidede adgang til diagnostiske undersagelser — peger undersga-
gelsen entydigt pa et behov for bedre understattelse af diagnostikken i almen praksis

De fglgende fire afsnit opsummerer og diskuterer rapportens primaere fund og peger undervejs
pa anbefalinger til en videre udvikling af omradet. Som naevnt indledningsvist i denne rapport,
er store dele af omradet kendetegnet ved manglende viden og evidens. Nedenstaende anbe-
falinger er derfor et analytisk sammendrag af informanternes vurderinger af relevante udvik-
lingspotentialer, muligheder og barrierer. | de enkelte tilfaelde, hvor vi selv har givet input til
anbefalingerne, vil dette fremga tydeligt.

6.1 Almen praksis — varierende strategier og handlemuligheder

Praktiserende laeger navigerer i et komplekst beslutningsfelt i mgdet med patienter, der har
vage eller uspecifikke symptomer. Kompleksiteten afspejler sig i et spaend af diagnostiske stra-
tegier afthaengigt af bl.a. patientens symptomer. Strategierne gar fra afventende tilgange og
enkeltstdende diagnostiske tiltag med fokus pa at udelukke alvorlig sygdom for en sikkerheds
skyld, til dialog med udredningsenheder og henvisning til MAS-forlgb, nar der er mistanke om
alvorlig sygdom.
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Denne analyse peger overordnet pa, at de diagnostiske beslutninger, som treeffes i almen
praksis, ikke kun udspringer af laegens vurdering af patienten, men ogsa af, hvilke specialise-
rede diagnostiske muligheder lzegen har gode erfaringer med.

| den forbindelse ses stor variation i, hvilke, og iseer hvor hurtige, adgange laegerne har til
specialiserede diagnostiske undersggelser uden for pakkeforlgbene — den udvidede adgang,
som skulle udggre det tredje ben i den danske trebenede strategi. Det samme overordnede
fund gegres i VIVEs tidligere undersggelse (8), hvilket peger i retning af, at der ikke er sket
nogen udvikling pa dette omrade.

En overordnet konsekvens er, at der i almen praksissektoren er ulige, og nogle steder mangel-
fuld, understottelse af den type diagnostisk praksis, som starter med vage symptomer, der ikke
giver en seerlig mistanke om alvorlig sygdom, men blot et behov for at udelukke det — og hvor
der alligevel fra tid til anden identificeres alvorlig sygdom. Forskning peger pa, at omtrent 30 %
af de kreefttilfaelde, som opspores i almen praksis, findes pa denne made (2-4). Nar de prakti-
serende lzeger har lange ventetider pa 6-8 maneder pa diagnostiske undersggelser, indikeres
altsa et veesentligt potentiale for at reducere betydelige forsinkende led i en stor del af de ud-
redningsforlgb, der ender i en kraeftdiagnose. En langsommelig understgttelse af udredning af
vage symptomer i almen praksis udgar med andre ord et stort problem — eller et stort forbed-
ringspotentiale — for kreeftudredningen i Danmark.

Pa det praktiske plan betyder den mangelfulde understattelse, at nogle praktiserende laeger
udnytter de indledende diagnostiske undersagelser, som gar forud for et MAS-forleb og andre
kreeftpakkeforlgb, som en alternativ udvidet adgang. | den indledende diagnostik er den alment
praktiserende laege stadig tovholder i udredningen, og det kan saledes umiddelbart pointeres,
at de praktiserende laeger har fundet en vej til at indfri behovet for at kunne udrede vage symp-
tomer uden ansvarsoverdragelse til hospitalet. Men som det ogsa fremgar i denne undersg-
gelse udgegr den indledende diagnostik en standardiseret pakke, som ikke i tilstraekkelig grad
kan tilpasses de enkelte patienter og dermed understgtte udredningen af forskelligartede vage
symptomer. Dertil kommer en risiko for ungdig brug af CT, nar andre mere passende under-
sggelser ikke er tilgaengelige for almen praksis.

Store dele af denne rapport har omhandlet fordele og ulemper ved MAS-forlgbenes variationer
samt forbedringspotentialer. Det betyder ikke, at de starste forbedringspotentialer i dansk di-
agnostik indfries ved at justere MAS-forlabene, men er snarere et udtryk for, at MAS-forlgbene
faktisk er implementeret, hvorfor der er mange delelementer at adressere i en analyse af for-
dele, ulemper og forbedringspotentialer. Til sammenligning er det tredje ben i dansk kreeftud-
redning — de praktiserende laegers udvidede adgang til specialiseret diagnostik — mangelfuldt
implementeret. Analysen heraf er derfor mere enkel, men ikke desto mindre er anbefalingen,
som fglger heraf, den farste og vigtigste, vi med denne rapport kan give i forhold til at Iafte
dansk kreaeftdiagnostik.

Anbefaling 1 — reel adgang til specialiserede diagnostiske undersggelser skal sikres

Det skal sikres, at almen praksis har en reel, hurtig adganag til relevante diagnostiske undersggelser.
Dette er veesentligt for at understgtte almen praksis i en diagnostisk udelukkelsespraksis rettet mod
vage symptomer, hvor alvorlig sygdom i langt de fleste tilfeelde udelukkes, men hvor der alligevel
findes omtrent 30 % af de kreefttilfeelde, der opspores i almen praksis. Der er saledes potentiale for
at reducere betydelige forsinkelser i en stor del af kraeftudredningsforlabene. Desuden vil en hurti-
gere, direkte adgang modvirke uhensigtsmaessig brug af MAS og @vrige kreeftpakker.
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Anbefaling 1 vil i sin praktiske konsekvens ikke kun veere et Igft af kreeftudredningen, men et
bredere Igft af diagnostikken i almen praksis, der hjeelper lsegerne hurtigt videre i udredningen
og behandlingen af andre diagnoser. Et sadant bredere laft stemmer overens med den vision
for almen praksissektoren, som Danske Regioner og Praktiserende Laegers Organisation
(PLO) for nyligt har udarbejdet i faellesskab (12). Her leegges vaegt pa, at alment praktiserende
lzeger i langt hgjere grad skal veere tovholdere pa patienternes forlgb, ogsa nar de er i forlgb
pa hospitalet, og at "sygehusene i hgjere grad skal understatte almen praksis via nem og ens-
artet tilgeengelighed til radgivning, diagnostiske undersggelser samt andre servicefunktioner...”
(12). Blandt de udredningsenheder, som har medvirket i denne undersggelse, gar flere af de
interviewede laeger en dyd ud af at veere serviceorgan for almen praksis, og imgdekomme
deres behov. For en bredere national implementering af anbefaling 1 kan det dog veere relevant
at se med styringsbriller pa, om hospitalernes incitamenter er justeret efter malsaetningerne.
Herunder seerligt, om udredningsretten inden for 30 dage — som farst geelder, nar ansvaret for
patienten overdrages til sygehuset via en henvisning — bliver en barriere for sygehusenes pri-
oritering af undersggelser, som rekvireres fra almen praksis, og hvor patientansvaret fortsat
ligger her. Endelig vil udmgntningen af anbefaling 1 kraeve en faglig afgerelse af, hvilke diag-
nostiske undersggelser, der konkret skal veere udvidet adgang til for almen praksis og inden
for hvilke tidsrammer.

Nar det kommer til de praktiserende leegers adgang til MAS, er vurderingen generelt positiv.
Alle de medvirkende praktiserende laeger i denne undersggelse kender og bruger MAS og
oplever sjaeldent afvisninger. Dog fremgar der ogsa mindre variationer i oplevelsen af afvisnin-
ger samt indikationer pa, at afvisninger er forbundet med en tilbgjelighed til at henvise sjeeld-
nere til MAS. Det er her vigtigt at holde sig for gje, at denne undersggelse kun baserer sig pa
udtalelser fra de praktiserende lseger, som kender og gar brug af MAS. Interviews foretaget i
udredningsenheder i forbindelse med denne undersggelse, samt en regional opgarelse (18),
peger pa, at der er en stor gruppe af praktiserende lezeger, som slet ikke gar brug af MAS, og
som ikke har et samarbejde med de diagnostiske enheder. Hermed er der taget en eksiste-
rende diagnostisk mulighed ud af ligningen for nogle patienter. Vi kan ikke her afgare, om disse
patienter far et darligere forlgb eller forsinket diagnostik af den grund, eller det er et udtryk for
lzeger, som faktisk oplever god adgang til specialiseret diagnostik og derfor ikke har samme
behov for at henvise til MAS. Forklaringerne kan veere flere, men det kalder pa en nysgerrighed
efter at forsta, hvorfor MAS ikke er i brug blandt nogle praktiserende laeger, og hvilke strategier
de i stedet ger brug af i det diagnostiske arbejde. Er det fx, fordi den enkelte laege ikke har
kendskab til MAS, eller er det, fordi de foretraekker andre diagnostiske veje, fx de vurderes at
veere nemmere at tage i brug eller giver hurtigere svar?

Vi vil her pege pa de relativt nyetablerede klynger i almen praksis som et frugtbart sted at tage
fat pa disse og andre relaterede spgrgsmal. Her kan handteringen i almen praksis af patienter
med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom geares til genstand for datadrevet kvalitetsud-
vikling. Fordelene ved klyngerne er i denne sammenhaeng flere. Klyngerne udggr en eksiste-
rende struktur, hvor lzegerne i forvejen er forpligtet pa deltagelse. Derudover er klyngerne geo-
grafisk definerede, hvilket skaber mulighed for et forum, hvor laeger med tilknytning til samme
udredningsenhed kan erfaringsudveksle om udredningen af uspecifikke symptomer pa bag-
grund af data. Er laegerne tilknyttet flere forskellige udredningsenheder, abner dette op for da-
tasammenligninger pa tveers af fx henvisninger, afvisninger mv. Her vil det ifglge undersggelser
af klyngesamarbejdet veere vaesentligt, at datasammenligning bruges til at skabe refleksion og
stille spgrgsmalstegn til praksis — ikke til at udpege rigtig og forkert adfzerd i praksis (32). En-
delig skaber den geografiske afgraensning af klyngerne et forum for at afstemme og udveksle
perspektiver med den lokale udredningsenhed om, hvordan man i samarbejde bedst varetager
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interessen for patienter med uspecifikke symptomer pé alvorlig sygdom via MAS-pakken. Klyn-
gernes lokale forankring og databaserede element, vurderer vi her, skaber andre muligheder
end fx undervisning af almen praksis for bl.a. at gge kendskabet til og brugen af MAS i almen
praksissektoren. Dette forslag ville imidlertid skulle udvikles og kvalificeres i en klyngepakke.®

Anbefaling 2 — gor omradet til genstand for datadrevet kvalitetsudvikling i almen praksis

Der bgr pa interregionalt eller regionalt niveau udvikles materialer (klyngepakker) til klyngemeader,
som giver et databaseret afseet for laegernes indbyrdes erfaringsudveksling og deres samarbejde
med eksterne parter om, hvordan man bedst varetager interessen for patienter med uspecifikke
symptomer pa alvorlig sygdom. Malet er ikke, at flere patienter skal henvises til MAS, eller at gen-
nemtvinge en korrekt brug af MAS. Malet er, at brugen af, kendskabet til og samarbejdet om MAS
udvikles nedefra med afseet i data. Klyngerne kan ligeledes veere et frugtbart forum for laegerne at
udveksle erfaring om brugen af og adgangen til parakliniske undersggelser i forbindelse med udred-
ning af vage symptomer.

6.2  Afgreensning af opgave- og ansvarsfordeling

Den variation, som er identificeret i denne og andre undersggelser i relation til udredning af
patienter med uspecifikke symptomer, relaterer sig ikke bare til de enkelte aktgrers forskellige
tilgange til opgavelgsningen, men ogsa deres gensidige opgaveforstaelse og deres forstaelse
af ansvarsfordelingen i det samlede forlab. Der foregar med andre ord et definitionsarbejde,
som viser sig pa mindst to omrader i undersggelsen.

Der foregar for det farste et definitionsarbejde internt pa hospitalerne i afgraensningen af, hvil-
ken rolle udredningsenhederne skal udfylde. F& udredningsenheder definerer deres opgave
som alene bestaende af at af- eller bekreefte kraeft. Nogle udredningsenheder ser det som
deres opgave farst at slippe patienten, nar der er stillet en diagnose, mens andre afslutter
patienter, nar mistanken om kreeft er enten be- eller afkraeftet, men sender patienten videre
inden for egen organisation til videre udredning. Seerligt den farste variant adskiller sig fra de
to andre ved hurtigere at sende patienter retur til almen praksis, som dermed igen far ansvaret
for udredningen. Det er imidlertid ikke bare graensedragningen mellem almen praksis og ud-
redningsenhederne, der varierer, men ogsa patientens videre rute til diagnose. Derfor er det
veesentligt, at udredningsenhederne arbejder for at opna en nogenlunde ens opgaveafgraens-
ning, som giver patienter samme betingelser for udredning af alvorlig sygdom ud over afklarin-
gen af mistanken om kraeft. Der synes at veere enighed pa tveers af udredningsenhederne om,
at en bred diagnostisk tilgang er fornuftig, bl.a. for at undga usammenhaengende patientforlgb
mellem specialer og for at understatte lige adgang til udredning. En bred diagnostisk tilgang er
imidlertid ikke en prioritering, som udredningsenhederne kan sta for alene, bl.a. fordi mulighe-
derne for at prioritere dette afhaenger af enhedernes organisatoriske indlejring, samt opbakning
fra den gvre ledelse — dette uanset om enheden selv varetager den bredere udredning, eller
om det sker i samarbejde med andre afdelinger pa hospitalet.

° En klyngepakke udger en skabelon for et klyngemade rettet mod et bestemt og afgraenset emne. Heri indgar bl.a. forslag til
relevante data, der kan belyse det givne emne og en madestruktur, inkl. en ramme for en feelles diskussion og erfarings-
udveksling (se https://kiap.dk/kiap/klynge/klyngekoordinator/klyngepakker/klyngepakker.php for eksempler).
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Anbefaling 3 — enighed om opgaveforstaelsen blandt udredningsenhederne

Der bgr arbejdes pa en feelles opgaveforstaelse blandt udredningsenhederne og de omgivende hos-
pitalsorganisationer, sa patienterne afsluttes fra hospitalerne og overdrages til almen praksis pa
samme betingelser.

Mere specifikt anbefales det, at udredningsenhederne indlejres i den gvrige hospitalsorganisation
pa en made, hvor den brede diagnostik prioriteres. Dette for at a) understette almen praksis bedst
muligt, b) modvirke usammenhaengende forlgb pé tveers af specialer og c) understgtte lighed i ud-
redningsmuligheder.

Det er ikke ngdvendigvis afgerende, om den enkelte udredningsenhed afgraenser sig til kun at ud-
rede kraeft, men derimod om der er mulighed for videre udredning af en patient med uspecifikke
symptomer pa et specialiseret niveau pa hospitalet, hvis det vurderes ngdvendigt.

Det hagrer ogsa med til udredningsenhedernes opgaveafgraensning at afklare, om MAS- og
MUP-forlabene bar indga som del af samme pakkeforlgb. Dette spargsmal er aktuelt et fokus
i Sundhedsstyrelsens arbejde med at revidere de to diagnostiske pakkeforlgb, og interviewene
foretaget til denne undersggelse peger pa, at der fra udredningsenhedernes perspektiv er tale
om en administrativ sondring og ikke en sondring, der har betydning i praksis. Der er typisk et
behov for forskellige diagnostiske undersggelser, og der er forskellige krav til forlgbstider, men
uanset om der er tale om en MAS- eller MUP-patient, er der tale om endnu ukendt sygdom,
som skal identificeres, og her er den grundlaeggende tilgang til arbejdet den samme.

Anbefaling 4 - sammenlagning af MAS- og MUP-forlgb

Bade blandt de alment praktiserende leeger og leegerne i udredningsenhederne fremgar det, at en
sammenlaegning af MAS og MUP (som er et muligt element i revisionen af pakkeforlabene) er upro-
blematisk i deres kliniske praksis. Dermed er der ikke noget i denne undersggelse, der taler imod en
sammenlaegning.

Endelig foregar der et definitionsarbejde vedrgrende de radiologiske afdelingers rolle i relatio-
nen til almen praksis. De praktiserende laeger ser en stor fordel i, at de billediagnostiske be-
skrivelser, som de modtager fra radiologerne — bade nar de anvender udvidet adgang, og nar
det drejer sig om indledende billeddiagnostisk til MAS-pakken — indeholder forslag til naeste
trin i udredningen af patienten. Som analysen har vist, er radiologerne ikke entydigt enige i, at
dette er eller skal vaere deres rolle i samarbejdet med almen praksis. Nogle foretraekker den
beskrivende rolle, mens andre ser det som deres kerneopgave at lave klinisk kommunikation,
som mere aktivt bidrager til de neeste skridt i udredningen af patienten.

Anbefaling 5 — afklar om radiologske afdelinger laver beskrivende eller handlingsanvisende
provesvar

Karakteren af kommunikationen mellem almen praksis og radiologer kan med fordel vaere genstand
for en udvikling, hvor det bliver tydeliggjort, hvad der forventes af henholdsvis almen praksis og
radiologerne i deres samarbejde. De praktiserende laeger har praeference for handlingsanvisende
svar. Det vurderes desuden, at handlingsanvisende svar kan reducere potentiel risiko for overforbrug
af diagnostik i almen praksis’ udvidede adgang. Specifikt anbefales det, at der i Dansk Radiologisk
Selskab tages en principiel dreftelse om, hvorvidt handlingsanvisende svar kan ses som en del af
opgaven.
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Samlet set peger ovenstaende pa, at der er behov for tage vare pa eksisterende strukturer for
kommunikation og samarbejde, bade pa nationalt, regionalt og lokalt niveau, s& konkret op-
gave- og ansvarsfordeling sker pa et velargumenteret grundlag frem for at vaere baseret pa
tilfeeldigheder.

6.3 Overgange og samarbejde mellem almen praksis og
udredningsenhederne

Praksisnaere undersggelser af standardiserede procedurer i sundhedsvaesenet har vist, at vel-
fungerende standarder kun fungerer som sadan pa grund af — ikke pa trods af — at der sker en
vis grad af tilpasning i praksis. Dette er ikke ensbetydende med, at den eksisterende praksis
skal fortseette uforandret, men en erkendelse af, at implementeringen af standardiserede pro-
cedurer kraever en tilpasning for at kunne forandre det eksisterende (33). Denne undersggelse
viser ogsa, hvordan der er forskellige betingelser for organisering af udredningsenhederne af-
haengigt af hospitalernes stagrrelse, og af hvorvidt enhederne er indlejret i medicinske afsnit
med henholdsvis bred eller sub-specialiseret profil. Derudover ses der forskellig forvaltning af
kravet om blodpraver og billeddiagnostik forud for de praktiserende lsegers henvisning til et
MAS-forlgb, bl.a. ud fra lokale vurderinger af, hvorvidt dette krav vil fungere som en barriere
for de praktiserende laegers henvisninger til MAS. Diskussionen om ensretning af MAS-forlgbet
bar helt overordnet ske med blik for, hvornar afvigelser fra standarderne er udtryk for velbe-
grundet tilpasning til lokale omsteendigheder, eller hensyn til den enkelte patients behov, og
hvornar afvigelser ikke er, og maske derimod udger en ulempe.

Et af de steder, hvor balancen mellem standardisering og lokal fleksibilitet treeder tydeligt frem
vedrgrer den filterfunktion som den indledende diagnostik udger, og som skal afgere, om pa-
tienter fortsaetter i et MAS-forlgb i en udredningsenhed. Det aktuelle billede er, at filterfunktio-
nen i langt de fleste tilfaelde er placeret i almen praksis (frem for i udredningsenheden), og
indebaerer krav om, at de praktiserende lseger gennemfgrer et minimum af diagnostiske un-
dersggelser forud for en henvisning til MAS. Undersggelse viser ogsa, at der pa tvaers af landet
og pa tveers af almen praksis og udredningsenheder argumenteres for denne model. Bade
praktiserende leeger og laeger i udredningsenhederne vurderer, at de praktiserende laeger ikke
misbruger adgangen til bestilling af diagnostiske unders@gelser, og at der fra et fagligt syns-
punkt derfor ikke er grund til, at filterfunktionen ligger hos udredningsenhederne. Fra et orga-
nisatorisk synspunkt er det tilmed meningsfuldt, at der sker en filtrering af patienter hos de
praktiserende leeger, dels for at undga, at enhederne svemmer over med patienter, dels for at
sikre, at patienter, som kunne sendes direkte i et organspecifikt kraeftpakkeforlgb, ikke farst
sendes ad en omvej via et MAS-forlgb. Trods denne relativt brede konsensus er perspektiverne
i at udbrede denne organisering af filterfunktionen som national standard ikke ligetil. Det af-
spejler sig bl.a. ved, at man i enkelte udredningsenheder opererer med en fleksibel adgang,
hvor nogle patienter tages ind, uden at den indledende diagnostik er gennemfart i almen prak-
sis. Denne fleksibilitet begrundes bl.a. med lokale vurderinger af, at arbejdspresset blandt de
praktiserende laeger er stort, og at alt for handfaste krav til de praktiserende laegers henvis-
ningsprocedurer kan udggre en henvisningsbarriere for nogen. Desuden blev det i inter-
viewene fremhaevet, at den praktiserende laeges mistanke om alvorlig sygdom kan veere sa
steerk, at det giver mening at omga henvisningskravene i nogle tilfeelde. Disse elementer peger
saledes pa nogle ulemper og risici, hvis en national standardisering af indledende diagnostik
udmgntes som ufravigelige henvisningskrav til almen praksis. En national standardisering af,
hvem der udgver filterfunktionen, er imidlertid stadig relevant i forhold til at skabe en sammen-
lignelig monitoreringen af forlabene — i de tilfeelde, hvor filterfunktionen er systematisk forskudt
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til udredningsenhederne, medfarer det, at udredningsopgaven her vil indebaere veesentligt flere
patienter, som kan afsluttes hurtigere. En national standardisering af filterfunktionens placering
er dermed stadig anbefalelsesveerdig af hensyn bade til sammenligneligheden i monitorering
af forlgbstider, men muligvis ogsa evt. andre fremadrettede monitoreringsformer. Men med til
denne anbefaling harer ogsa en opmaerksomhed pa de ovenneevnte risici og ulemper forbun-
det med at indledende diagnostiske undersggelser udmgntes som ufravigelige henvisnings-
krav og dermed en anbefaling om at tillade en vis fleksibilitet i adgangskravene til MAS.

Anbefaling 6 — afbalanceret national standardisering af indledende diagnostik

De indledende diagnostiske undersggelser forud for evt. henvisning til MAS (filterfunktionen) kan
med fordel varetages af de praktiserende leeger for at sikre en effektiv filterfunktion og undga unadige
henvisninger og ansvarsoverdragelser til sekundeer sektor. Det skal i alle tilfeelde veere sadan, at
almen praktiserende laeger ikke kun bestiller, men ogsa vurderer prgvesvar i den indledende diag-
nostiske fase.

Lokale variationer pa, om filterfunktion placeres i almen praksis eller i udredningsenhed, er proble-
matisk i forhold til at skabe en sammenlignelig monitorering af forlgbene — i de tilfaelde, hvor filter-
funktionen forskydes til udredningsenhederne, medfgrer det, at udredningsopgaven her vil indebaere
veesentligt flere patienter, som kan afsluttes hurtigere. En national standardisering af filterfunktionens
placering er dermed anbefalelsesvaerdig af hensyn bade til sammenligneligheden i monitorering af
forlgbstider, men muligvis ogséa evt. andre fremadrettede monitoreringsformer. Der fglger dog ogséa
risici og ulemper med, hvis en sadan standardisering udmgntes som ufravigelige henvisningskrav il
almen praksis: Der er risici for at skabe henvisningsbarrierer, og i enkelte tilfaelde kan den praktise-
rende leege have faglige begrundelser for at afvige fra standarden. Det anbefales derfor ogsa, at en
national standardisering ikke udmgntes som ufravigelige henvisningskrav, uden mulighed for tilpas-
ning til den enkelte patientforlgb.

Ovenstaende er ikke et argument for, at der ikke skal stilles krav til og laves konkrete aftaler
mellem de enkelte parter, som deltager i opgavelgsning. Tveertimod er det et argument for at
efterstraebe ensartethed pa tveers af landet, og samtidig styrke og bygge videre pa de mulig-
heder for dialog mellem de involverede aktarer, som allerede findes, med henblik pa at sikre
hensigtsmeessige patientforlgb og rettidig diagnostik ogsa for de patienter, hvor de standardi-
serede forlgb fraviges.

6.4 Fortsatte vidensbehov

Denne undersggelse er gennemfart som en interviewundersggelse, der afsgger relevante ak-
tarers vurderinger af fordele og ulemper ved forskellige mader at organisere arbejdet omkring
udredning af patienter med uspecifikke symptomer, samt praktiserende laegers forskellige stra-
tegier og praeferencer i udredningen af denne patientgruppe. Som ovenstaende vidner om,
giver det anledning til at fremhaeve en raekke omrader, hvor organisering, arbejdsdeling og
samarbejde kan forbedres, men designet egner sig ikke til at afggre de konkrete fordele ved
forskellige modeller, og hvilke der dermed kan udpeges som en model til efterlevelse i hele
landet. Undersggelsen giver desuden anledning til at fremhaeve omrader, hvor der fortsat
mangler viden (afsnit 5.4.2), herunder faglige spgrgsmal relateret til valg af diagnostiske un-
dersagelser, spgrgsmal relateret til kvaliteten af de diagnostiske forlgb (fx stilles de rette diag-
noser, og overser man noget), og spgrgsmal relateret til patienters vej igennem det diagnosti-
ske landskab, herunder et tidsligt overblik over antal og art af kontakter. Nedenfor opsummeres
efterspgrgslen pa viden, som kom frem i interviewundersg@gelsen.
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Videnshuller fremhavet af informanterne i interviews:

= Overset sygdom:

o Overser vi noget hos de patienter, der afsluttes uden diagnose, og kommer retur til
egen laege? Far patienten en diagnose pa alvorlig sygdom 6-12 mdr. efter MAS-forlg-
bet?

= Initiering og afslutning af MAS-forlgbene:

o Hvorfra initieres MAS-forlgbet? Er der forskel pa resultatet, hvis forlgb initieres af egen
lzege, anden hospitalsafdeling? Er der forskel pa udkommet af de forlab, hvor den
praktiserende leege sender patient direkte i MAS, i forhold til de forlgb, hvor hun/han
selv er tovholder en del af vejen?

o Hvordan afsluttes patienterne i MAS-forlgb? Retur til egen laege, i organspecifikt kraeft-
pakkeforlgb, andet?

= Monitorering af udfgrte undersggelser i MAS-forlgbet

o Erindholdet i MAS-forlgbene det rigtige? Hvilke undersagelser er evt. overfladige?
Hvilke undersggelser er der brug for bedre adgang til?

= Patientens rute til diagnose:

o Ruten til diagnose for de kreeftpatienter, der ikke udredes via direkte henvisning til en
kreeftpakke (ikke kun MAS-patienter). Kontakter til sundhedsvaesenet, tidsintervaller,
undersggelser. Skal inkludere data fra almen praksis og bl.a. muliggere analyse af
mgnstre til fremadrettet opsporing

o Huvilke(n) diagnose(r) kommer patienten til udredningsenheden med, hvilke diagnoser
afsluttes patienten med?

Disse spgrgsmal lader sig ikke besvare uden brug af mere objektive data, men udfordringen
synes dels at veere tilgaengeligheden af relevante data — herunder data, der daekker forlgbet i
almen praksis — dels at den variation, som kendetegner omradet bade i relation til organisering
og dataregistrering, gor det svaert at lave sammenligninger pa tvaers af udredningsenheder og
regioner. Trods @nsket herom eksisterer der saledes ikke for nuvaerende et tilstraekkeligt fuld-
staendigt nationalt datasaet eller en national kvalitetsdatabase, som kan bidrage til at udfylde
nogle af de naevnte videnshuller pa nationalt plan.'® Til gengeeld lader det til, at der er basis for
at gennemfere mindre (lokale eller regionale) dataudtraek med henblik pa forskning, supple-
rende monitoreringsaktiviteter og kvalitetsudviklingsprojekter, som kan udbredes til andre regi-
oner eller udredningsenheder.

Anbefaling 7 — behov for forskningsbaseret udvikling af nye nationale kvalitetsindikatorer

Den aktuelle monitorering af forlgbstider tillaegges ikke faglig veerdi af informanterne i denne under-
spgelse. Derimod er der tydelig efterspergsel pa et andet fokus i monitoreringen, som kan under-
statte kvalitetssikring og -udvikling. Her er der blandt informanterne flere forskellige inputs til rele-
vante kvalitetsindikatorer. Derfor anbefales det, at det faglige netvaerk omkring udredningsenhe-
derne gar sammen om at definere, hvilke kvalitetsindikatorer der kan indga i en fremadrettet moni-
torering af omradet. Denne proces bgr ledsages af sundhedstjenesteforskning i, hvilke indikatorer
der egner sig bedst til kvalitetssikring og -udvikling pa omradet.

0 En nylig rapport fra Kreeftens Bekaempelse indeholder en udfoldet anbefaling til monitorering af omradet, som delvist over-
lapper med videnshullerne fremhaevet ovenfor (18).
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