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Forord

Der er sket store forbedringer i indsatsen til kreeftpatienter i Danmark i de seneste ar. Vi er blevet
bedre til at diagnosticere og behandle kreeft, og det hul, der var mellem kraeftoverlevelse i Danmark
i forhold til sammenlignelige lande, er ved at blive lukket. Det skyldes bl.a. de kraeftpakkeforlgb, som
siden 2009 har fokuseret pa 1) at skabe ensartede og klare kriterier for, hvilke patienter der skal
henvises med henblik pa udredning i pakkeforlgb, og 2) at forkorte udredningstiden frem til behand-
lingsstart ved at indfgre standardforlgbstider for alle kreeftformer, som lgbende monitoreres.

De fleste kender til kraeftpakkerne. Langt feerre kender til den del af kraeftudredningen, der foregar
uden for de organspecifikke kraeftpakkeforlgb, pa trods af at omkring halvdelen af de danske kreeft-
patienter begynder deres forlgb her. VIVE har derfor undersggt kraeftudredningen uden for kreeft-
pakkerne for at afdeekke, hvilke udfordringer og muligheder for forbedring der er her. VIVE har an-
vendt et tofaset undersggelsesdesign. | en forundersggelse identificerede vi seks relevante pro-
blemstillinger, og pa den baggrund blev rapportens fokus pa kreeftudredning uden for de organspe-
cifikke pakkeforlgh valgt. Empirisk er opgaven baseret pa dokumentstudier og interview med sund-
hedsprofessionelle, der har med tidlig kraeftdiagnostik at ggre, nemlig alment praktiserende laeger,
paraklinikere og leeger fra udredningsenheder.

Det er VIVES forhabning, at denne rapport om kraeftudredningen uden for de organspecifikke kraeft-
pakker kan veere med til at skabe et bedre vidensgrundlag for debatten om tidlig, effektiv og ensartet
kreeftdiagnostik.

Undersggelsen er finansieret af Bristol-Myers Squibb og Roche og udarbejdet af Amalie Martinus
Hauge, Sidsel Vinge, Jakob Kjellberg og Betina Hgjgaard fra VIVE.

Undersggelsen er blevet til med hjeelp fra en lang reekke personer, som VIVE gnsker at takke. Det
drejer sig f@rst og fremmest om de sundhedsprofessionelle fra bade almen praksis, sygehusafde-
linger og udredningsenheder, der har deltaget i interview. En seerlig tak gar til de alment praktise-
rende leeger, som har hjulpet med at arrangere gruppeinterview med alment praktiserende leeger
fra deres region. Ligesa gnsker VIVE at takke de eksperter fra en reekke forskellige organisationer,
der har medvirket i undersagelsen ved at deltage i interview, med sparring og svar pa spgrgsmal
undervejs. VIVE gnsker ogsa at takke to reviewere, Rikke Pilegaard Hansen, speciallzege i almen
medicin, tilknyttet Aarhus Universitet, og Leif Vestergaard Pedersen, tidligere administrerende di-
rektgr i Kraeftens Bekaempelse, for deres kommentarer til rapporten.

Pia Kirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2018
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Sammenfatning

Baggrund og formal

Den danske kreeftindsats har gennemgaet en stor udvikling de sidste 20 ar. Fra at halte efter sam-
menlignelige lande i forhold til kraeftoverlevelse kigger andre lande nu til Danmark, nar de skal for-
bedre organiseringen af deres kraeftudredningsindsatser. Successen skyldes seaerligt indfgrelsen af
kreeftpakkeforlab. Et pakkeforlgb er et standardiseret forlab pa sygehuset, der pa forhand er pakket’
til patienten og fastlaegger, hvilke undersggelser patienten skal igennem, og hvor hurtigt de forskel-
lige elementer i forlgbet skal ga. Det er imidlertid kun omkring halvdelen af de danske kreftpatienter,
der fra starten af deres forlgb kan henvises til et organspecifikt pakkeforlgh: Resten har symptomer,
som er for vage og/eller uspecifikke til at udlgse begrundet mistanke om kreeft, hvilket er adgangs-
kravet til de organspecifikke pakkeforlgb. Med Kreeftplan Il fra 2011 og regeringens strategi "Jo fer
— jo bedre” fra 2014 blev der sat fokus pa at forbedre udredningen af disse patienter. Konkret findes
der derfor i dag tre overordnede veje til udredning af kreeft (se figur nedenfor). Den fgrste er organ-
specifikke pakkeforlgb. Den anden er diagnostisk pakkeforlgh, ogsa kaldet MAS (Mistanke om Al-
vorlig Sygdom, der kunne veere kreeft), og den tredje er de udredningsforlab, som foregar i almen
praksis, hvor den alment praktiserende laege bestiller parakliniske undersggelser pa sygehuset.

Organspecifikke pakkeforlgb

Figur: Tre udredningsveje pa kreeftomradet
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Kilde:  Egen tilvirkning med inspiration fra Vedsted og Olesen (2015).

Denne rapport seetter fokus pa den del af kreeftudredningen, der foregér uden for de organspecifikke
kreeftpakkeforlgb (udredningsvej 2 og 3). Pa baggrund af en omfattende interviewundersggelse med
repreesentanter fra bade almen praksis, hospitalernes parakliniske afdelinger og udredningsenheder
samt dokumentstudier kortleegger rapporten de udredningsveje, der findes, og viser, hvordan de



fungerer pa papiret og i praksis. Formalet er at bidrage til en diskussion om, hvorvidt den ensartede
og fagligt velfunderede kraeftudredning, som Sundhedsstyrelsen og regeringen har efterstreebt, er
blevet opnéet, samt hvad man fremover kan gare for at understgtte en udvikling mod dette mal.

Fagspecifikke begreber forklares i ordlisten pa side 68.

Pa papiret: to udredningsveje uden for de organspecifikke pakkeforlgb

Udredningsvej 2, diagnostisk pakkeforlgb for patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig syg-
dom, der kunne veere kraeft (MAS), blev indfart i 2012. Malgruppen er patienter, som har alvorlige
symptomer, der ikke udlgser begrundet mistanke om kreeft i et specifikt organ. Det kan fx veere
almen sygdomsfalelse, feber uden arsag eller diffuse knoglesmerter. MAS-forlgbet bestar pa papiret
af et indledende undersggelsesforlgb i almen praksis, hvorefter patienten kan henvises til en udred-
ningsenhed. En udredningsenhed er en mindre organisatorisk enhed pa et sygehus, som har til
opgave at sikre og koordinere MAS-forlgbene. Enhederne bemandes typisk af en til to lseger per
dag. Leegerne pa udredningsenhederne undersgger patienten, ofte ved brug af supplerende para-
kliniske undersggelser, og afslutter forlgbet, nar det er afklaret, hvad patienten fejler. | 2016 blev
10.166 patienter udredt i et MAS-forlgb ifglge Sundhedsdatastyrelsen (2017). Det placerer MAS
blandt de fem mest brugte pakkeforlgb til kreeftudredning?® ud af de i alt 29 pakkeforlgb pa kreeftom-
radet.

Udredningsvej 3 bestar i, at patienten fglges af sin egen laege, som pa baggrund af en mindre mis-
tanke om kreeft eller alvorlig sygdom bestiller og samler op pa parakliniske undersggelser for at finde
ud af, hvad patienten fejler. De alment praktiserende laegers mulighed for at henvise direkte til pa-
rakliniske undersggelser i sygehusregi blev udvidet i 2015 i forbindelse med regeringsstrategien "Jo
far — jo bedre”. Tidligere var det for en raekke parakliniske undersggelser sadan, at de alment prak-
tiserende laeger ikke kunne bestille dem selv hos de parakliniske afdelinger, men skulle henvise
patienten til en medicinsk afdeling pa sygehuset, som s& kunne bestille undersggelsen. For at
springe dette led over var ideen at udvide den direkte adgang for almen praksis til parakliniske
undersggelser. Man gnskede samtidig at sikre, at der ogsa fandtes en udredningsve; til patienter,
hvis symptomer ikke passede ind i hverken de organspecifikke pakkeforlgb eller det diagnostiske
pakkeforlgb. Denne undersggelse belyser, hvordan muligheden for at henvise til billeddiagnostiske
undersggelser fungerer og fokuserer saerligt pa de alment praktiserende leegers brug af CT-scan-
ninger til udredning af patienter, som ikke passer i de organspecifikke pakkeforlgb eller i det diag-
nostiske pakkeforlgb.

| praksis: det diagnostiske pakkeforlgb (MAS)

Overordnet vurderer informanterne det diagnostiske pakkeforlgb (MAS) positivt. Leegerne i udred-
ningsenhederne oplever at veere i stand til at tilbyde grundige og effektive udredningsforlgb, og de
alment praktiserende lseger er meget positive over at have en udredningsmulighed til de patienter,
som har alvorlige symptomer, men ikke passer i de organspecifikke kraeftpakker.

Imidlertid viser undersggelsen ogsa, at der er stor variation mellem de udredningsforlab, der tilbydes
i forskellige udredningsenheder. For det fgrste er udredningsenhederne i sig selv forskellige. De er
bl.a. tilknyttet forskellige afdelinger og varetager forskellige udredningsforlgb ud over MAS-forlgbet.
For det andet er de MAS-forlgb, der tilbydes forskellige steder i landet, forskellige pa centrale para-
metre. Det varierer bl.a., hvordan og pa hvilke preemisser udredningsforlgbet overdrages fra den
alment praktiserende leege til udredningsenheden, hvilken type af scanning der bruges hvornar i
forlgbet, og hvad der skal til for at afslutte et udredningsforlgb. Nogle enheder ser det som deres

L Til sammenligning er de forlgb, hvor flest er startet i udredning i 2016, resulteret i kreeft i tyk og endetarm (30.363), brystkraeft
(17.626), lungekreeft (14.145) og bleere og nyrekreeft (13.311) (Sundhedsdatastyrelsen 2017).



opgave at be- eller afkreefte mistanke om kraeft, mens andre enheder fortseetter udredningen, indtil
der er stillet en diagnose. Desuden fremgar det af interviewene, at vidensopsamling og -udveksling
pa tveers af regionerne om organiseringen af udredningsarbejdet er meget begraenset.

Variationen mellem de diagnostiske udredningsforlgbh har ifglge de interviewede laeger betydning
for patienterne. Der er en kvalitetsforskel mellem forlgb, der afsluttes med en diagnose, sddan som
det sker i de fleste regioner, og forlgh, der blot be- eller afkreefter, om patienterne har kraeft, som
det sker i én region. Derudover har variationen betydning for de alment praktiserende leegers over-
blik over bl.a. henvisningskriterierne til de forskellige udredningsenheder, fordi disse er beskrevet
pa forskellige mader og findes forskellige steder. Det kan betyde, at de alment praktiserende lseger
laver fejl i deres henvisninger, hvilket kommer til at forsinke den samlede udredningstid. Variationen
betyder ogs4, at det er forskelligt landet over, hvilke patienter der tiloydes et MAS-forlgb i en udred-
ningsenhed: Hvis det fx er et krav, at de alment praktiserende laeger har foretaget en CT-scanning
af patienten, inden de henviser til et MAS-forlgb, vil flere patienter blive frasorteret og kanaliseret ad
andre udredningsveje, inden de nér til udredningsenheden, idet CT-scanningen kan give fund, som
gar andre udredningsveje relevante (fx organspecifikke kreeftpakkeforlgb). Forskellen i brug af CT-
scanninger skyldes tilsyneladende uenigheder blandt rgntgenlseger og andre sygehuslaeger om,
hvorvidt og hvordan CT-scanninger skal bruges i begyndelsen af kraeftudredningsforlgb. Hvis ud-
redningsenheden, ud over MAS-forlgbet, ogsa varetager et andet standardiseret udredningsforlgb
for patienter med mindre alvorlige symptomer, vil de patienter, der af udredningsenheden visiteres
til MAS-forlgbet, kun veere dem med relativt alvorlige symptomer. | andre udredningsenheder, som
kun varetager MAS-forlgb, vil patienter med bade mere og mindre alvorlige symptomer derimod
blive visiteret til MAS-forlabet. Nar forskellige patienter kanaliseres ad forskellige udredningsveje pa
forskellige mader, bliver det vanskeligt at monitorere og sammenligne de enheders resultater pa
tveers.

Samlet set fungerer MAS-forlgbene godt, nar man spgrger den enkelte laege i almen praksis eller
pa sygehuset. Ser man pa tvaers af forlabene, bliver det imidlertid klart, at méalet om en tidlig, effektiv
og ensartet kreeftudredning ikke er opnéet. Dette geelder seerligt ensartetheden: Der er betydelig
variation mellem MAS-forlgbene. Det medfarer, at patienter i Danmark ikke har adgang til samme
udredningsmuligheder, selv om de har ensartede symptomer, at henvisningsopgaven vanskeligga-
res ungdigt for de praktiserende laeger, og at det bliver sveert at monitorere omradet kvantitativt og
vurdere, om MAS-forlgbene lever op til de mal, Sundhedsstyrelsen og regeringen har sat.

| praksis: de alment praktiserende leegers mulighed for at henvise direkte til parakliniske
undersggelser

De alment praktiserende laeger hilser muligheden for at henvise direkte til flere parakliniske under-
sggelser velkommen. De genkender det behov, som beskrives i strategien "Jo fgr — jo bedre”, for
hjeelp til at udrede patienter, som giver dem en lille mistanke om kraeft, men som hverken passer
ind i de organspecifikke kreeftpakkeforlgb eller i det diagnostiske pakkeforlgb.

Undersggelsen viser dog, at der er variation mellem, hvilke muligheder de alment praktiserende
leeger har for at henvise direkte til parakliniske undersggelser, samt variation mellem, hvordan de
muligheder, de har, fungerer i praksis. De forskellige mader, hvorpa adgangen til paraklinik for almen
praksis er implementeret lokalt, har hver isser fordele og ulemper. Nogle steder har de alment prak-
tiserende faet udvidet deres direkte adgang til CT-scanninger, men for mange er det uklart, om og
hvornar de ma bruge adgangen. Andre steder kan de alment praktiserende leeger kun henvise di-
rekte til CT-scanning, hvis det er som indledning til et MAS-forlgb. Det betyder, at de i praksis ikke
har mulighed for at f& undersggt patienter med CT-scanning, som ikke passer i MAS-forlgbet. Andre
steder igen kan patienter udredes i enten udredningsenheder eller daghospitalsfunktioner, hvis der



er den mindste mistanke om kreeft, og her er det ikke ngdvendigt eller muligt for de alment praktise-
rende leeger at henvise direkte til fx CT-scanninger uden om sygehuset.

Interview med leeger fra almen praksis og fra de parakliniske afdelinger peger pa flere arsager til, at
den udvidede adgang ikke alle steder opleves at fungere hensigtsmaessigt. For det farste opleves
samarbejdet mellem de parakliniske afdelinger og de alment praktiserende laeger nogle steder som
en barriere for brug af adgangen til undersggelser. Der er bade internt mellem billeddiagnostikere
og mellem alment praktiserende lzeger og billeddiagnostikere uenighed om, hvornar og med hvilke
symptomer patienter skal udredes ved brug af billeddiagnostik. Nogle billeddiagnostikere mener, at
de alment praktiserende laeger henviser alt for mange patienter til CT, og de alment praktiserende
laeger oplever at fa afvist mange henvisninger. For det andet volder kommunikationen problemer.
Nogle billeddiagnostikere oplever mangelfulde henvisninger fra de alment praktiserende lseger, og
nogle alment praktiserende leeger oplever, at undersggelsernes resultater bliver beskrevet i et for
fag- eller specialespecifikt sprog og mangler konklusioner, som er brugbare, nar man sidder i almen
praksis. Det betyder, at nogle praktiserende undlader at bruge eksempelvis CT-scanninger, fordi de
ikke faler sig kleedt pa til at forsta eller handle pa svaret. For det tredje oplever de alment praktise-
rende leeger i flere omrader, at der er lang ventetid p& en CT-scanning. Derfor veelger nogle laeger
en rgntgenundersggelse, selv om deres faglige vurdering er, at en CT-scanning er relevant. Andre
ser tiden an og venter med at henvise patienten, til symptomerne eventuelt er alvorlige nok til, at
patienten kan henvises til en diagnostisk eller organspecifik kreeftpakke. Selv om adgangen findes
pa papiret, er der ifglge de interviewede informanter endnu et stykke vej, far den fungerer i praksis.

Samlet set bekraefter de praktiserende laeger behovet for at kunne bruge parakliniske undersggel-
ser, og seerligt CT-scanninger, til udredningsarbejdet, men undersggelsen viser stor variation i for-
hold til, hvordan adgangen til disse undersggelser fungerer i praksis. De steder, hvor der ikke er
adgang, eller hvor der er lang ventetid pa undersggelserne, bruger de praktiserende leeger forskel-
lige strategier for at kunne komme videre med udredningen. Disse strategier betyder ineffektivt brug
af undersggelser (spild), og at patienterne kan risikere at komme i behandling pa et senere tidspunkt
og dermed potentielt med mere fremskreden sygdom.

Har vi opnéet en tidlig, effektiv og ensartet kreeftudredning?

Er vii mal med kreeftudredningen, efter almen praksis har faet flere udredningsveje? Undersggelsen
viser, at udviklingen de seneste ar har resulteret i vigtige skridt i den rigtige retning. De alment
praktiserende lseger oplever generelt, at mulighederne for at differentiere kraeftudredningen afspej-
ler det symptombillede, de ser i deres dagligdag. Desuden vurderer lsegerne i udredningsenhe-
derne, at MAS-forlgbet generelt fungerer godt: Det gar det muligt at f& foretaget diagnostiske un-
dersggelser hurtigt og effektivt og ggr det muligt at give patienterne hurtig afklaring.

Rapporten peger ogsa pa en raekke problemer med de nuveerende udredningsveje for at na malet
om en tidlig, effektiv og ensartet kraeftudredning. Nogle alment praktiserende lseger oplever fortsat
ikke at have adgang til billeddiagnostisk udredning af de patienter, der ikke passer i MAS-forlgbet
eller i de organspecifikke pakker. Det forhindrer dem i at igangseette kreeftudredningen sa tidligt,
som de egentlig finder det relevant. Derudover har nogle sygehuse valgt en omvendt model i forhold
til det, "Jo fgr — jo bedre” sigter efter: Frem for at styrke de alment praktiserende laegers mulighed
for selv at varetage udredningsforlgb ved gget adgang til brug af parakliniske undersggelser, opfor-
dres de alment praktiserende laeger til at henvise patienten til udredningsforlgb pa sygehuset, som
sa eventuelt bestiller parakliniske undersggelser.

Den variation, der findes lokalt mellem, hvordan de to udredningsveje er blevet implementeret, giver
kvalitetsforskelle for patienterne og forskelle i anvendelighed for de alment praktiserende lseger.



Derudover skaber variationen ogsa problemer i forhold til at vurdere, om der findes ensartede ud-
redningsmuligheder landet over. Aktuelt monitorerer Sundhedsdatastyrelsen det diagnostiske pak-
keforlgb (MAS) i forhold til, hvorvidt forlgbstiderne overholdes, og variation undersgges primaert
mellem regioner ved brug af forskellige kvantitative mal for, hvor patienterne henvises fra, og hvor
de afsluttes til (Sundhedsdatastyrelsen, 2017). Hvis malet med monitoreringen er at sammenligne
udredningsmulighederne og patienternes adgang til disse landet over, er det imidlertid vigtigt ikke
kun at tage hgjde for antal, men ogsa for indhold: Er det sammenlignelige udredningstilbud, patien-
terne far, og sammenlignelige patienter, der far udredningstilbuddene?

Anbefalinger til omradet fremover

Rapporten giver en reekke anbefalinger til den fremtidige udvikling af omradet for kreeftudredning
uden for de organspecifikke pakkeforlgh, som er relevante for at understgtte en tidlig, ensartet og
effektiv kraeftudredning af patienter uden for de organspecifikke pakkeforlgb:

1. Overblik og formidling. Det anbefales, at de lokale og regionale udredningsmuligheder (her-
under henvisningskrav) for patienter med symptomer pa kreeft eller alvorlig sygdom kort-
leegges, og at information herom samles og formidles pa en ensartet og anvendelig made.
Dette skal seette fokus pa, om de etablerede udredningsveje understatter udredning af hele
den gnskede patientgruppe, samt nedbringe spildtid for patienter og laeger i bade almen
praksis og pa sygehuset forarsaget af fejlagtige eller mangelfulde henvisninger.

2. Ansvar og samarbejde. Det anbefales, at det faglige ansvar og rollefordelingen mellem al-
men praksis, de billeddiagnostiske afdelinger og udredningsenhederne tydeliggares. Saer-
ligt er der behov for et teettere og mere velfungerende samarbejde mellem de alment prak-
tiserende leeger og de radiologiske afdelinger, hvis den udvidede adgang for almen praksis
til billeddiagnostik skal fungere i praksis.

3. Brug af billeddiagnostik. Det anbefales, at der foretages en national analyse af brugen af
CT-scanninger til kreeftudredning uden for de organspecifikke pakkeforlgb. Analysen skal
indhente viden om konsekvenserne af forskellige méader at bruge og regulere adgangen til
CT-scanninger pa. Denne viden skal muliggare en national stillingtagen til, hvordan og hvor-
nar CT-scanninger bgr bruges i kraeftudredningen, herunder i MAS-forlgbet og som element
i de udredningsforlgb, som de alment praktiserende laeger foretager uden for de standardi-
serede pakkeforlgb.

4. Nationalt forum. Det anbefales, at der etableres et tveerregionalt eller nationalt forum til
opsamling og udveksling af viden om lokale erfaringer med kraeftudredning uden for de
organspecifikke pakkeforlgb, med det formal at sikre ensartede muligheder og adgange for
almen praksis — og dermed for patienterne — pa tveers af landet og inden for de enkelte
regioner. Undersggelsen har vist, at der er et uudnyttet potentiale for og gnske om leering
og erfaringsudveksling pa tveers af matrikler og regioner.

5. Tveerregional monitorering. Det anbefales, at monitoreringen af kraeftudredningen uden for
de organspecifikke pakkeforlgb pa tveers af sygehuse og regioner styrkes, og at den afrap-
porteres tveerregionalt eller nationalt. Formalet hermed er at frembringe mere detaljeret vi-
den om variationen pa omradet og dens konsekvenser for patienterne. Denne viden kan
bruges som rettesnor for den fremtidige udvikling pa omradet og som input til et eventuelt
nationalt forum for vidensdeling om kreeftudredning.
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1 Indledning: Hvorfor denne rapport nu?

Den danske kreeftindsats har gennemgaet en omfattende revision i lgbet af de sidste 20 ar. For 20
ar siden havde man som kraeftpatient statistisk set darligere overlevelsesmuligheder i Danmark end
i de andre nordiske lande. |1 2018 bliver Danmark derimod fremhaevet som et af de lande i verden,
hvor kreeftoverlevelsen forbedrer sig hurtigst, og i dag er Danmark teet pa at indhente sine nordiske
naboer (Allemani et al., 2018). Implementeringen af kraeftpakkerne fremhaeves som en hovedarsag
til forbedringen af den danske kreeftindsats.

De organspecifikke kreeftpakker

| 2007 indgik regeringen og Danske Regioner en aftale om at implementere nationale pakkeforlgb
for alle kreeftftormer med udgangen af 2008. Et pakkeforlgb er en standardiseret beskrivelse af en
patients forlgb fra mistanke om sygdom over udredning, behandling og opfglgning samt rehabilite-
ring og palliation (lindring) med tidsangivelser for, hvor lang tid visse elementer ma tage, herunder
den indledende udredning (Sundhedsstyrelsen, 2018b). | dag findes der 29 kraeftpakkeforlgb, hvoraf
26 er organspecifikke, et er til bagrn, og to er til uspecifikke symptomer. Et organspecifikt pakkeforlgb
vedrarer mistanke om en bestemt kraeftform eller kreeft i et bestemt organ?, fx lungekraeft eller lym-
fekreeft. Laegen skal have "begrundet mistanke” om kraeft i et bestemt organ, for at kunne henvise
til et organspecifikt pakkeforlgb (Sundhedsstyrelsen, 2017). | begyndelsen af hvert pakkeforlgb op-
listes de symptomer, som udggar begrundet mistanke. Det kan fx veere en "billeddiagnostisk suspekt
forandring” eller en "knudret tumor i testiklen” (Sundhedsstyrelsen, 2016c¢; Sundhedsstyrelsen,
2018a). Implementeringen af pakkeforlgbene har kreevet en omfattende omleegning af arbejds-
gange i sundhedsveaesenet. Massiv politisk og ledelsesmaessig opbakning og detailstyring har imid-
lertid gjort, at kreeftpakkerne i dag fungerer som en motorvej gennem det danske sundhedsveesen
(Vinge, Rahbeek, Albaek, Martedal, & Jacobsen, 2012).

Uden for de organspecifikke kreeftpakker

Der har veeret et stort fokus pa de organspecifikke kreeftpakker bade politisk, i sundhedsveesenet
og til dels ogsa i befolkningen, hvor bevidstheden om, at der findes 'pakker’, har spredt sig. Det er
imidlertid langt fra alle kreeftpatienter, som kan henvises til udredning via de organspecifikke kraeft-
pakker i begyndelsen af deres forlgb, fordi de ikke har symptomer, der giver lsegen begrundet mis-
tanke om organspecifik kraeft. Faktisk er det kun omkring halvdelen af kreeftpatienterne, der har
symptomer, der udlgser begrundet mistanke og dermed adgang til kreeftpakkerne, nar de henvender
sig til deres egen: 20 % af kraeftpatienterne begynder deres forlgb med symptomer, som egen leege
vurderer er alvorlige, men som ikke passer ind i en kreeftpakke, og 30 % har vage symptomer, som
ikke oplagt er alvorlige, men som kunne veere tegn pa kraeft (Jensen, Tarring, Olesen, Overgaard,
& Vedsted, 2014; Vedsted & Olesen, 2015).

Med kreeftplan Il blev der afsat 85 mio. kroner til omradet, som bl.a. skulle deekke udvikling af flere
muligheder til de patienter, som ikke kunne blive udredt p& de 26 organspecifikke pakkeforlgb (Re-
geringen, Dansk Folkeparti, & Kristendemokraterne, November 2010). Som fglge heraf blev der i
2011 indfart to pakkeforlgb til patienter, som ikke kan henvises til de organspecifikke pakkeforlgb:
Pakkeforlgb til patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kunne veere kreeft, og
pakkeforlgb for metastaser uden organspecifik kreefttype. Derudover har almen praksis, bl.a. via
regeringens strategi fra 2014 "Jo fer — jo bedre”, faet udvidet deres adgang til parakliniske undersg-
gelser, herunder CT-scanning, for at understgtte deres kreeftudredning.

2 Organ skal her forstas i bred, biologisk forstand som en samling af veev med en szerlig funktion. Betegnelsen organ indeholder
saledes bade indre organer som lever og nyre, men ogsa andre typer af organer som kensorganer, knogler og hud.
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Som det fremgar, eksisterer der — i hvert fald pa papiret — en raekke muligheder for at udrede og
diagnosticere krzeft uden for de organspecifikke pakkeforlgb. Spargsmalet er, hvordan de fungerer
i praksis i landets leegehuse og pé sygehusene. Det har der hidtil vaeret begraenset viden om til trods
for, at godt halvdelen af kreeftpatienterne udredes ad disse veje.

1.1 Formal

Denne rapport seetter fokus pa kraeftudredningen uden for de organspecifikke kreeftpakker. Pa bag-
grund af en omfattende interviewundersggelse med repreesentanter fra bade almen praksis, parak-
liniske afdelinger og udredningsenheder, har VIVE undersggt, hvordan udredningen af patienter
med uspecifikke eller vage symptomer ser ud pa papiret, og hvordan den fungerer i praksis  For-
malet hermed er at bidrage til en diskussion af, hvorvidt den ensartede og fagligt velfunderede kraeft-
udredning, som Sundhedsstyrelsen og regeringen har efterstraebt, er blevet opnaet, samt hvad man
fremover kan ggre for at understgtte en udvikling mod dette mal.

Rapporten undersgger fglgende spargsmal:

1. Hvordan fungerer kreeftudredningen uden for de organspecifikke kreeftpakker pa papiret, dvs.
hvori bestar henholdsvis det diagnostiske pakkeforlgb og almen praksis’ udvidede adgang til
parakliniske undersggelser? (kapitel 3)

2. Hvordan fungerer kreeftudredningen via det diagnostiske pakkeforlgh, MAS-forlgbet, i praksis
ifglge de interviewede informanter? (kapitel 4)

3. Hvordan fungerer almen praksis’ udvidede adgang til parakliniske undersggelser i praksis ifglge
de interviewede informanter? (kapitel 5)

4. Hyvilke problematikker star aktuelt i vejen for at na malet om en ensartet, fagligt velfunderet og
tidligt igangsat kreeftudredningsindsats, og hvordan kan man sgge at opna dette fremover? (ka-
pitel 6)

1.2 Metode

Undersggelsen er baseret pa individuelle interview, gruppeinterview og dokumentstudier. Dette er
valgt for at f& en dybdegéende viden om, hvordan udredningsmulighederne opleves og bruges af
aktgrerne pa feltet®. Interviewstudiet har inkluderet repraesentanter fra almen praksis, udrednings-
enheder og parakliniske afdelinger i hele landet, samt en raekke forskere og eksperter. Af paraklini-
ske afdelinger har undersggelsen inkluderet radiologi og klinisk fysiologi og nuklearmedicin, idet de
bade er relevante for den kreeftudredning, der foregar i det diagnostiske pakkeforlgb og i almen
praksis (Sundhedsstyrelsen, 2016a, se s. 22). | alt har 74 personer bidraget til undersggelsen via
interview, jf. Tabel 1.1. De alment praktiserende laeger er blevet interviewet i grupper (et gruppein-
terview pr. region), og de gvrige informanter er blevet interviewet enkeltvis eller sammen med en
kollega.

3 Det betyder ogsa, at undersggelsen afgreenser sig fra at indhente kvantitativ data om udredningsvejene, om end en sadan
analyse kunne veere relevant i forleengelse af denne undersggelse.
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Tabel 1.1  Informanter i undersggelsen

Antal informanter

Udrednings- Parakliniske Almen praksis Eksperter Informanter i
enheder afdelinger alt
Nationalt niveau 12
Region Hovedstaden 4 2 6
Region Sjeelland 3 1 4
Region Syd 4 1 8
Region Midt 3 1 14
Region Nord 2 2 7
16 7 39 12 74

En beskrivelse af undersggelsens metode findes som Bilag 1.

Rapportens fokus pa kreeftudredning uden for de organspecifikke kreeftpakker er udvalgt p& bag-
grund af en indledende forundersggelse af hele den praediagnostiske fase af et kreeftforlgb. Forun-
dersggelsen bestod af interview og dokumentstudier og resulterede i et internt arbejdsnotat, hvor i
alt seks forskellige problemstillinger blev identificeret som relevante for omradet. Pa denne bag-
grund blev fokus for denne rapport valgt: udredningen uden for de organspecifikke pakkeforlgb.
Begrundelsen var, at omradet ikke er blevet undersagt kvalitativt fra et nationalt, organisatorisk per-
spektiv, og at det allerede efter forundersggelsen stod klart, at omradet var preeget af bade intra- og
interregional variation. Problemstillingerne fra forundersggelsen praesenteres i Bilag 2.

1.3  Leesevejledning

Rapporten bestar af seks kapitler. Kapitel 2 uddyber baggrunden for undersggelsen og beskriver de
alment praktiserende laegers rolle i kraeftudredningen. Kapitel 3 kortleegger, hvordan kraeftudrednin-
gen uden for de organspecifikke kraeftpakker ser ud pa papiret; dvs. hvori henholdsvis det diagno-
stiske pakkeforlgb og almen praksis’ udvidede adgang til parakliniske undersggelser bestar, og hvad
formalet med dem er (jf. spgrgsmal 1, afsnit 1.1). Kapitel 4 undersgger, hvordan det diagnostiske
pakkeforlgb fungerer i praksis ifglge de interviewede informanter (jf. spgrgsmal 2, afsnit 1.1). Kapitel
5 undersgger, hvordan de alment praktiserende lsegers udvidede adgang til parakliniske undersg-
gelser fungerer i praksis ifglge de interviewede informanter (jf. spgrgsmal 3, afsnit 1.1). Kapitel 6
diskuterer, hvilke problematikker der findes i forhold til at nd malet om en tidlig, effektiv og ensartet
kreeftudredningsindsats, og fremleegger anbefalinger til, hvordan man kan sgge at opna dette frem-
over (jf. spgrgsmal 4, afsnit 1.1).

Sundhedsfaglige ord og begreber forklares i ordlisten pa side 68.
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2 Baggrund for undersggelsen

2.1 Om kreeftplaner og pakkeforlgb

Siden 1998 har kraeftomradet gennemgaet en omfattende reorganisering, som de nationale politisk
vedtagne kraeftplaner har haft stor indflydelse pa. Der findes i dag fire kraeftplaner (se beskrivelse i
boksen herunder). | forleengelse af Kraeftplan Il fra 2005 indgik Danske Regioner og regeringen en
aftale om at udarbejde pakkeforlgb til alle kreeftformer. Formalet var at tilbyde alle patienter, uanset
hvor i landet de bor, et veltilrettelagt og fagligt velfunderet forlgb uden ungdig ventetid for pa den
made at forbedre kreeftpatienternes overlevelse og livskvalitet.

Nationale kreeftplaner ‘

Kreeftplan | fra 2000 havde iseer fokus pa afdaekning af epidemiologien af kreeftsygdomme i Danmark,
sammenlignet med de gvrige nordiske lande, samt foragelse af kapaciteten i forhold til bade strale, medi-
cinsk og kirurgisk behandling.

Kreeftplan Il fra 2005 havde fokus pa bedre sammenhaeng i og organisering af patientforlgbet, hvilket re-
sulterede i den senere udarbejdelse af pakkeforlgbene. Derudover var der fokus pa tobaksforebyggelse
og styrkelse af kreeftkirurgien. | 2007 fulgte Sundhedsstyrelsens opfglgning pa Kreeftplan Il i form af en
faglig gennemgang, som bl.a. pegede pa behov for en forsteerket indsats inden for pakkeforlgb, kreeftki-
rurgi, kliniske retningslinjer, monitorering, sammenhaeng i patientforlgb og tobaksforebyggelse.

Kreeftplan Ill fra 2010 havde fokus pa at forbedre og udbygge de dele af patientforlgbet, der ligger far og
efter udredning og behandling i sygehusregi, herunder tidlig opsporing, rehabilitering og palliation. Desu-
den blev pakkeforlgbene for kreeft revideret.

Kreeftplan 1V, som ogsa kaldes Patienternes Kreeftplan, er fra 2016. Den bygger oven pa de tidligere
kreeftplaner, og ambitionen bag kreeftplan IV er at styrke forebyggelsen sa feerre skal opleve at fa en
kreeftsygdom, at forbedre udredning og behandling, sa flere overlever krzeft, at alle skal opleve, at deres
forlgb var veltilrettelagt, og at de blev inddraget undervejs. Du kan laese om Sundhedsstyrelsens faglige
opleeg og de igangsatte initiativer i Kreeftplan IV.

Kilde: Sundhedsstyrelsen (2017b)

Behov for flere udredningsveje

Omkring halvdelen af de danske kraeftpatienter bliver henvist direkte til udredning via et organspe-
cifikt kreeftpakkeforlgb af deres alment praktiserende lzege eller en praktiserende speciallaege. De i
alt 26 organspecifikke kraeftpakker har saledes haft betydning for en del af kraeftpatienterne — nemlig
dem, der har symptomer, der stemmer med kriterierne for "begrundet mistanke” i de organspecifikke
pakker. Men det er kun godt halvdelen af kreeftpatienterne. Efter implementeringen af de fgrste
kreeftpakker gjorde flere klinikere opmaerksom p4, at de organspecifikke pakker ikke forbedrede
udredning for alle kreeftpatienter. Et studie har endog vist, at det diagnostiske interval blev forlaeenget
for kraeftpatienter, som ikke kunne henvises til de davaerende kreeftpakker (Jensen et al., 2015)

Med kreeftplan IlI (se citatboksen nedenfor) blev der sat fokus pa gruppen af patienter, som havde
vage og uspecifikke symptomer pa kreeft, eller metastase/r uden kendt primaertumor, og som derfor
ikke passede ind i de organspecifikke kraeftpakker.

14



Aftale om Kreeftplan Ill: Adgang til specialiseret udredning

Aftaleparterne er enige om, at der fra 2012 og frem arligt afsaettes 85 mio. kr. til regionerne med

henblik pa at styrke den tidlige diagnostik med udgangspunkt i den diagnostiske pakke for patienter
med uspecifikke symptomer, der kan tyde pa kreeft. Midlerne skal malrettes behovet for hensigtsmaessig
organisering og tilretteleeggelse af effektive diagnostiske forlgb, herunder gget diagnostisk kapacitet i
form af fx billeddiagnostik, som fglge af indfgrelsen af den diagnostiske pakke. Endvidere kan midlerne
malrettes eventuelle behov for uddannelse og specialisering af seerlige personalegrupper.

Aftaleparterne er enige om, at almen praksis skal have let og fleksibel adgang til henvisning til specialise-
ret udredning. Specialleegers adgang til at henvise pa tvaers af specialer skal sikres, herunder ogsa ud-
redning pa sygehus pa tveers af afdelinger. Disse adgangsmuligheder skal veere ensartede for hele lan-
det.

Kilde: Kreeftplan Il (Regeringen, Dansk Folkeparti & Kristendemokraterne, November 2010)

Der blev afsat 85 mio. kroner til omradet, som dels skulle daekke udvikling af det, som man dengang
kaldte diagnostisk pakke, og til at udvide almen praksis’ adgang til specialiseret udredning. Som det
fremgar, var malet at oprette og at styrke den tidlige diagnostik ved hjeelp af tidlige, ensartede og
effektive diagnostiske forlgb, samt ved at give almen praksis let og fleksibel adgang til henvisning til
specialiseret udredning. Det var et eksplicit mal, at adgangsmulighederne skulle vaere ensartede for
hele landet.

2.2  De alment praktiserende laegers rolle i kreeftudredningen

Kreeftudredning forbindes ofte med forlgb p& sygehuset. De alment praktiserende laeger spiller imid-
lertid en central rolle i kreeftudredningen: Det er dem, som skal vurdere, hvilke patienter der skal
udredes yderligere, og hvilke der ikke skal. Udfordringen for den alment praktiserende laege er altsa
at finde de syge patienter blandt de mange patienter, som er raske, eller som ikke fejler noget al-
vorligt.

Det anslas, at den alment praktiserende laege far mistanke om kreeft eller alvorlig sygdom hos en
patient en til to gange om dagen (Sundhedsstyrelsen, 2016a). | gennemsnit skal den enkelte prak-
tiserende leege finde 8-10 nye kreefttilfeelde om aret blandt mere end 7.500 kontakter (Sundheds-
styrelsen, 2016a). Patienter med alarmsymptomer udlgser ofte begrundet mistanke og kan derfor
udredes via de organspecifikke pakkeforlgh. Det er, som tidligere naevnt, imidlertid kun halvdelen af
patienterne, der har disse symptomer, nar de fgrste gang henvender sig hos deres egen leege.

Figur 2.1 Symptom-

Kontinuum Nar en patient gar til sin alment praktiserende lsege med et symptom, er

spgrgsmalet for den alment praktiserende laege ikke, om det veekker mis-
tanke om kraeft eller alvorlig sygdom eller ej, men i hvor hgj grad det veekker
en eller anden form for mistanke (Vedsted & Olesen, 2015). Patienternes
symptomer praesenterer sig pa et kontinuum, hvor alarmsymptomer udger
Alvorlige symptomer [ den ene pol og mere vage, almindelige symptomer den anden (jf. Figur 2.1
Sidstnaevnte kaldes ogsa for ‘low-but-not-no-risk’-symptomer (lav-men-ikke-
ingen-risiko-symptomer). Nogle kreeftsygdomme giver ifglge praktiserende
leeger oftest alarmsymptomer (fx brystkraeft), hvor andre oftere giver low-but-
not-no-risk-symptomer (fx lungekreeft) (Jensen et al., 2014). Gennemsnitligt

Alarmsymptol

Low but not no risk
symptomer
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vurderer alment praktiserende laeger, at kreeft preesenterer sig med alarmsymptomer i ca. 50 % af
tilfeeldene, alvorlige symptomer i ca. 20 % og vage symptomer i ca. 30 % af tilfseldene (Jensen et
al., 2014; Nielsen, Hansen, & Vedsted, 2010).

Alarmsymptomer har en hgjere sékaldt preediktiv veerdi end vage symptomer. Det vil sige, at risikoen
for at have kreeft, hvis man oplever et alarmsymptom, er hgjere, end hvis man oplever et almindeligt
eller vagt symptom. Langt de fleste mennesker, som har vage symptomer pa kraeft, sdsom treethed,
hoste og svimmelhed, har ikke kraeft. Nar egen leege ser disse symptomer, skyldes de i langt de
fleste tilfaelde noget godartet. Forskere har via gennemgang af patientjournaler udregnet den prae-
diktive veerdi for forskellige symptomer. Det kan illustreres med et eksempel fra lungekreeft. Her er
den praediktive veerdi 2.3, hvis patienten har veegttab og tab af appetit, og 9.2, hvis patienten har
vaegttab og blodigt opspyt (Hamilton, 2009).

Forskere beskriver den alment praktiserende laeges opgave som at filtrere de rigtige patienter fra
(Vedsted & Olesen, 2015). Figur 2.2 illustrerer den diagnostiske tragt. @verst ses den samlede
maenge af mulige symptomer pa kraeft i befolkningen. Omkring 15 % af voksne oplever alarmsymp-
tomer pa kreeft i lgbet af et ar. Niveau 1 viser andelen af disse, som gar til leege med deres sympto-
mer. Det er nemlig langt fra alle patienter, som gar til ls&ege med alle teenkelige symptomer. | cirka
12 % af konsultationerne ser de alment praktiserende leeger symptomer, som kunne stamme fra
kreeft. Det svarer til omkring tre til fire gange om dagen. Efter cirka halvdelen af disse konsultationer,
dvs. en til to gange om dagen, misteenker laegen alvorlig sygdom, herunder kreeft. Niveau 2 viser
den andel, som bliver henvist til udredning for kreeft. Det drejer sig om halvdelen af de patienter,
dvs. en halv til en om dagen, som giver lsegen mistanke om alvorlig sygdom. Nederst ses den lille
andel af de mange patienter, som de praktiserende leeger ser, der ender med at f& en kraeftdiagnose
(Vedsted & Olesen, 2015).

Figur 2.2  Den diagnostiske tragt

Symptomer der kunne stamme fra
kraeft
Niveau 1: Laegesggning
Symptomer som
undersgges
Niveau 2: Filterfunktion

Henvises til
udredning

Niveau 3: Udredning
Diagnose Niveaud4: Diagnose

Kilde: Inspireret af Vedsted og Olesen (2015)
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3 Pa papiret: tre veje i kreeftudredningen

Formalet med dette kapitel er at anskueligggre, hvilke veje der pa papiret findes for kreeftudredning.
Det beskriver, hvad de formelle rammer er for udredningsvejene, og hvad de bestar i, og leegger
dermed op til de to efterfglgende kapitler (4 og 5), hvor det beskrives, hvordan udredningsvejene
uden for de organspecifikke pakkeforlgb fungerer i praksis.

Undersggelsen har vist, at kraeftudredningen kan inddeles i tre veje, hvilket illustreres i Figur 3.14.
Udredningsvej 1 er de organspecifikke pakkeforlgb, som kan bruges til patienter, hvis symptomer
udlgser begrundet mistanke om en organspecifik sygdom. Med kraeftplan 1l blev der sat fokus pa
de patienter, som ikke kunne henvises ad denne vej, og der blev indfgrt tiltag, som skabte henholds-
vis styrkede to andre udredningsveje: Patienter med symptomer p& alvorlig sygdom, som ikke ud-
lgser begrundet mistanke om en organspecifik sygdom, kan nu henvises til det diagnostiske pakke-
forlgb (udredningsvej 2). Derudover kan de praktiserende laeger udrede patienter ved selv at bestille
parakliniske undersggelser (udredningsvej 3): En mulighed, som er sggt styrket via "Jo fer — jo
bedre”-midlerne (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse & Danske Regioner, 2015).

Organspecifikke pakkeforlgb

Figur 3.1  Tre udredningsveje pa kreeftomradet
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Kilde:  Egen tilvirkning, inspiration fra Vedsted og Olesen (2015)

4 Figuren forsimpler det faktiske udredningslandskab for at gare omradet overskueligt for laeseren: Det er ikke altid alment prak-
tiserende laeger, der i gangseetter udredningsforlab, og det er muligt at skifte mellem forlgb eller at folge flere pa én gang.
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3.1 Udredningsvej 1: De organspecifikke pakkeforlgb

De organspecifikke pakkeforlgb har veeret en stor succes for det danske sundhedsveesen og anses
for at veere den primeere arsag til de store forbedringer i kraeftoverlevelsen i Danmark (Allemani et
al., 2018; Vinge et al., 2012). Det beskrives kort her, hvad et organspecifikt pakkeforlgb er for at
give en bedre forstdelse af udredningen uden for de organspecifikke pakkeforlgb se Figur 3.2.

Organspecifikke pakkeforlgb

Figur 3.2  Organspecifikke pakkeforlgb (udredningsvej 1)
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Kilde:  Egen tilvirkning

Et organspecifikt pakkeforlgb er et standardiseret patientforlgb, som angiver krav til forlgbstider
(hvor lang tid en proces ma tage), indhold og samarbejde. Kravene til forlgbstiderne for pakkeforlgb
er opdelt i faser.

» Fra modtagelse af henvisning til et pakkeforlgb pa baggrund af begrundet mistanke til farste
fremmgde pa udredende afdeling

= Fra ferste fremmgde pa udredende afdeling til afslutning p& udredning/tilbud om behandling
= Fratilbud om behandling til start af initial behandling.

Den samlede forlgbstid pabegyndes saledes, nar henvisningen er modtaget, og afsluttes, nar be-
handlingen pabegyndes. Sundhedsstyrelsen illustrerer forlgbet saledes, se Figur 3.3:
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Figur 3.3  Oversigt over faser i pakkeforlgb
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Kilde: Sundhedsstyrelsen (2018b)

3.2 Udredningsvej 2: Diagnostisk pakkeforlgb (MAS)

Diagnostisk pakkeforlgb for patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kunne
veere kreeft (MAS) blev indfart i 2012. Figur 3.4 illustrerer, at det diagnostiske pakkeforlgb udger den
ene af de to udredningsveje for patienter med mulig kreeftsygdom, som ikke henvises til organspe-
cifikke pakkeforlgb.

Figur 3.4  Diagnostiske pakkeforlgb (udredningsvej 2)
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Kilde: Egen tilvirkning
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3.2.1 Vigtigste elementer i det diagnostiske pakkeforlab MAS

MAS-forlgbet er for patienter med uspecifikke symptomer pé alvorlig sygdom, der kunne veere kraeft.
MAS star for Mistanke om Alvorlig Sygdom.

Malgruppe
Patienter over 18 &r med et symptombillede, der vaekker mistanke om alvorlig sygdom, men som
ikke passer ind i et sygdomsspecifikt pakkeforlgb. Arsager til mistanke kan bl.a. veere:

= Laegens fornemmelse af, at patienten er alvorligt syg

= Almen sygdomsfglelse

= Starre utilsigtet veegttab

»  Feber uden arsag

= Mavesmerter i over fire uger uden kendt arsag

= Uforklaret lav blodprocent

= Diffuse knoglesmerter

= Stigning i forbrug af sundhedsydelser eller i medicinforbrug
= Abnorme laboratorieprgver uden umiddelbar forklaring.

Forlgbskoordination og multidisciplineert samarbejde: Henvisende laege og udredningsen-
hed
MAS-forlgbet bestar af et forlgb i flere faser (se Figur 3.5). Den henvisende laege (typisk fra almen

praksis) foretager indledende diagnostik, og hvis der fortsat er mistanke, henvises patienten til en
udredningsenhed (se boks nedenfor) (Sundhedsstyrelsen, 2016a).

Sundhedsstyrelsen om udredningsenheder

Er patientens diagnose stadig uafklaret efter den indledende udredning, skal patienten henvises til en
afdeling eller et afsnit med saerlige kompetencer til udredning af patienter med uspecifikke symptomer.
| det falgende betegnes en sadan afdeling eller enhed en udredningsenhed. Udredningsenheden ind-
gar som patientens stamafdeling med ansvar for koordination og varetagelse af udredningsforlgbet
samt den multidisciplineere drgftelse af patientens symptomer og fund. Desuden skal udredningsen-
heden etablere en forlgbskoordinationsfunktion, der har ansvar for den detaljerede koordination af de
enkelte individuelle forlgb.

Kilde: Uddrag af diagnostisk pakkeforlgb (2016)

Beskrivelsen af MAS-forlgbet angiver at det bar vaere muligt for den alment praktiserende laege at
indga dialog med speciallzeger pd sygehusniveau om det enkelte forlgb. Det angives ogsd, at ud-
redningsenheden er ansvarlig for "den multidisciplinaere dreftelse af patientens symptomer og fund”.
MDT-konference (multidisciplineerteam-konference) indgar som en mulighed, nar man ser pa flow-
chartet (Sundhedsstyrelsen, 2016a: 9).

Forlgbstid

| beskrivelsen af pakkeforlgbet star, at der ikke kan angives en samlet forlgbstid for alle pateinter,
der udredes for alvorlig sygdom, idet forlgbene vil veere individuelle. | stedet star, at det tilstreebes,
at den indledende udredning er afsluttet inden for 8 kalenderdage og den videre udredning inden
for 22 kalenderdage, dvs. at samlet forlgbstid fra mistanke til afsluttet udredning er 30 kalenderdage.

20




Figur 3.5 Diagnostisk pakkeforlgb for patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der
kunne veere kraeft (MAS)
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Kilde:  Egen tilvirkning

Ud over det diagnostiske pakkeforlgb findes endnu et pakkeforlgb, som kan anvendes til udredning
af patienter uden for de organspecifikke pakkeforlab, nemlig "pakkeforlgb for metastaser uden or-
ganspecifik kreefttype” (kaldet MUP).
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Denne rapport fokuserer pa MAS-forlgbet, men beskriver MUP-forlgbet i Bilag 3. Denne afgreens-
ning skyldes, at MUP-forlgbet bruges relativt sjeeldent (1.190 gennemfgrte MUP-forlgb i 2017 vs.
10.454 gennemfgrte MAS-forlgb, jf. esundhed.dk (Sundhedsdatastyrelsen, 2018). MUP-forlgbet
anvendes desuden sjeeldnere end MAS-forlgbet af de alment praktiserende leeger til tidlig opsporing
og udredning af patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kunne veere kreeft,
idet metastaser ofte opdages, nar patienten er til anden undersggelse pa sygehuset i forbindelse
med en anden undersggelse. Derudover vurderes det pa baggrund af interview, at MUP-forlgbet er
implementeret pa flere forskellige mader lokalt, end det har veeret muligt at afdeekke inden for ram-
merne af denne rapport. Blandt andet varierer det, hvilke afdelinger pa sygehuset der varetager
MUP-forlgbene.

Nar MUP-forlgbet alligevel naevnes her, skyldes det, at nogle af de udredningsenheder, som vare-
tager det diagnostiske pakkeforlgb, ogsa varetager MUP-forlgbet. Nogle udredningsenheder skel-
ner mellem MUP- og MAS-forlgb, hvor andre refererer til begge forlgb som ’diagnostisk pakkeforlgb’
og ifglge interview ogsa registrerer forlgbene pd samme made.

3.3  Udredningsvej 3: Almen praksis’ udvidede adgang til parakliniske
undersggelser

En malsaetning i kraeftplan IIl var hurtigere diagnostik ved mistanke om kreeft samt styrkelse af den
tidlige opsporing” (Regeringen et al., November 2010). Denne malsaetning blev gentaget i regerin-
gens strategi fra 2014 "Jo fgr — jo bedre”, og i februar 2015 blev der indg&et en aftale mellem rege-
ringen og Danske Regioner om en raekke tiltag, der skulle understatte en tidlig og hurtig kraeftud-
redning. Hovedelementerne med relevans for almen praksis i aftalen var:

= At de "praktiserende leeger far udvidet adgang til at henvise patienter direkte til undersggelser
pé sygehuset med opstart fra september 2015” (Regeringen og Danske Regioner, 2015)

= Igangsaettelse af en bred uddannelsesindsats med det formal at styrke almen praksis’ faglige
og organisatoriske kendskab til tidlig opsporing af kreeft

= Styrket telefonisk radgivning til almen praksis fra sygehuslaeger

= Udvidelse af sygehusenes kapacitet til at udfgre udredning (fx scanninger) (Ministeriet for Sund-
hed og Forebyggelse & Danske Regioner, 2015).

Formalet med den udvidede adgang til parakliniske undersggelser er ifglge aftalen “at samle op pa
de patienter, som ikke henvises til de eksisterende pakkeforlgb for kraeft eller alvorlig sygdom” (Mi-
nisteriet for Sundhed og Forebyggelse & Danske Regioner, 2015). Derudover fremgéar det som en
malsaetning, "at de praktiserende leeger i hele landet som udgangspunkt har de samme muligheder
for at fa undersagt deres patienter”. Hvorfor der udarbejdes “feelles nationale faglige vejledninger
for direkte henvisning til udredning pa sygehus, som efterfglgende udmantes i lokale aftaler mellem
de praktiserende leeger, regioner og sygehuse i regi af praksisplanudvalgene” (Ministeriet for Sund-
hed og Forebyggelse & Danske Regioner, 2015).

Almen praksis’ udvidede adgang til parakliniske undersggelser skal understgtte den kraeftudredning,
der foregar uden for bade de organspecifikke pakkeforlgb (udredningsvej 1) og de diagnostiske
pakkeforlgb (udredningsvej 2). Det skal med andre ord danne rammen for den tredje vej i kraeftud-
redningen, jf. Figur 3.6.
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Figur 3.6 Almen praksis udreder ved brug af parakliniske undersggelser pa sygehuset (udred-

ningsvej 3)
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Kilde:  Egen tilvirkning

| kapitel 5 beskrives det, hvordan adgangen til parakliniske undersggelser i forbindelse med kraeft-
udredning fungerer i praksis ifglge bade alment praktiserende lseger og de laeger, som arbejder pa
sygehuset med at foretage og beskrive parakliniske undersggelser.
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4 | praksis: Diagnostisk pakkeforlgb (MAS)

Dette kapitel udfolder, hvordan det i praksis foregéar, nar patienter udredes via det diagnostiske pak-
keforlgb (MAS).

Figur 4.1 Diagnostisk pakkeforlgb i praksis

Alarm-
symptomer

a o )
¥

uspecifikke

symptomer ®
\ Diagnostisk pakkeforlghb J

Almen praksis

Vage symp-
tomer

Kilde: Egen tilvirkning

| forbindelse med undersggelsen har vi foretaget studiebesgg pa to udredningsenheder i hver re-
gionS. Besggene har bestaet i en rundvisning i enhederne samt interview med centrale informanter
(ialt 16): 12 leeger inkl. to ledende overleeger, samt 4 koordinerende sygeplejersker. Udredningsen-
hederne blev valgt med henblik pa at opna geografisk spredning i hver region samt spredning i, om
enhederne var tilknyttet universitetshospitaler eller e;.

Undersggelsen har vist, at den made, udredningsenhederne er blevet udformet pa, har betydning
for, hvordan udredningsforlgbet er skruet sammen. Derfor starter dette kapitel med at give et over-
blik over, hvordan opgaven med at oprette udredningsenheder er blevet handteret lokalt (4.1), samt
nogle eksempler p&, hvordan enhederne er forskellige (4.1.1). Dernaest beskrives tre eksempler pa,
hvordan det faktisk foregar, nar patienter udredes via MAS-forlgbet (4.2), og hvad konsekvenserne
ved de forskellige modeller er (4.3). Kapitlet afsluttes med en sammenfatning (4.4).

5 P& en enhed blev studiebesgget erstattet af et telefoninterview af praktiske arsager.
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Opggrelser viser regional variation i brug af diagnostisk pakkeforlgb (MAS)

I 2016 indgik 10.161 patienter i et diagnostisk pakkeforlgb. Det er omkring halvt s& mange patienter, som Sundhedssty-
relsen har estimeret har behov for udredning i diagnostisk pakkeforlgb (Sundhedsstyrelsen, 2016a). Det er dog en
markant stigning siden 2013, hvor 5.963 borgere indgik. | 2016 var det diagnostiske pakkeforlgb et af de fem mest
brugte af de i alt 29 pakkeforlgb pa kreeftomradet. Kreeft i tyk og endetarm, brystkrzeft, lungekraeft og bleere/nyrekreeft er
de mest brugte pakkeforlgb (Sundhedsdatastyrelsen, 2018).

Antal MAS-forlgb pr. 100.000 borger i hver region
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Kilde: Sundhedsdatastyrelsen (2017)

Sundhedsdatastyrelsen har i 2017 opgjort brugen af diagnostisk pakkeforlgb (MAS) p& tveers af regio-
nerne. Opggrelsen viser, som det fremgar af figuren ovenfor, at der er sket en fortsat stigning i brug af
forlgbet siden 2013. P4 nationalt plan blev der i 2013 gennemfart 5.963 MAS-forlgb, hvor tallet i 2016 var
steget til 10.161 forlgb i alt. Desuden viser opggrelsen, at der er stor forskel mellem, hvor ofte forlgbet
anvendes i regionerne. Region Midtjylland udreder flest patienter i MAS-forlgb pr. 100.000 borgere efter-
fulgt af Nordjylland. Hovedstaden ligger lige over landsgennemsnittet, Syddanmark under landsgennem-
snittet og Region Sjeelland bruger markant feerre MAS-forlgb, ifglge opgerelsen (Sundhedsdatastyrelsen,
2017). Zoomer man lidt ind, svarer det til, at kun ca. 0,5 pr. 1.000 indbygger i Region Sjeelland blev henvist
til et MAS-forlgb i 2016, hvor det i Region Midtjylland var ca. 2,6 pr. 1.000 indbygger; alts& over fem gange
s& mange. Variationen ses ogsa, nar der er taget hgjde for befolkningsgrundlaget.

Sundhedsdatastyrelsens rapport papeger, at de regionale forskelle, som opggrelsen viser, kan skyldes
“den enkelte regions valg af lokal organisering omkring varetagelsen af patientforlgb i diagnostisk pakke-
forlgb for alvorlig sygdom pa tvaers af sektorer” (Sundhedsdatastyrelsen, 2017: s. 8). Laes om de lokale
organiseringsvalg og deres konsekvenser her i kapitlet.

4.1 Udredningsenheder: Et overblik

En af de sterste forskelle pA MAS-forlgbet og de organspecifikke pakkeforlgb er, at det i beskrivel-
sen af MAS-forlgbet fremgar, at det skal varetages af udredningsenheder (se afsnit 3.2). Det vil sige,
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at der landet over er blevet etableret organisatoriske enheder med ansvar for udredning af kraeft
med uspecifikke symptomer. Figur 4.2 giver et overblik over de udredningsenheder, der findes i
Danmark.

Figur 4.2  Kort over udredningsenheder i Danmark
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Kilde: Egen tilvirkning p& baggrund af data fra sundhed.dk
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41.1

Udredningsenhederne i hele landet har det til feelles, at de varetager MAS-forlgbet. En udrednings-
enhed er en faktisk organisation og ikke en virtuel enhed. En udredningsenhed bemandes ofte af
en til to leeger og en til to sygeplejersker pr. dag og bestar af en til to konsultationsrum. At varetage
MAS-forlgbet gar overordnet ud pa at optegne patientens sygeforlgb (anamnese), foretage en ob-
jektiv undersggelse og bestille og modtage svar fra diverse parakliniske undersggelser for til sidst
at afslutte forlgbet, fx ved at henvise patienten videre til en organspecifik kreeftpakke, fordi man har
begrundet mistanke om kraeft i et specifikt organ.

Udredningsenheder: Forskellige organisatoriske variationer

Udredningsenhederne findes i mange forskellige udgaver. Blandt andet har de forskellige navne.
De kaldes ofte diagnostisk enhed eller diagnostisk center, og i Region Sjeaelland ogs& Enhed for
Tveerfaglig Udredning og Behandling (ETUB).

Enhederne adskiller sig pa helt centrale organisatoriske karakteristika som, hvad enhedens faglig-
hed, opgave(r) og mal er. Forskellene ses bade mellem regioner, men ogsa internt i regionerne fra
sygehus til sygehus. Tabel 4.1 opsamler karakteristika for de udredningsenheder, der har indgaet i
undersggelsen pa fem parametre: "Organisatorisk tilknytning” (kolonne A) beskriver, hvilken afde-
ling pa sygehuset udredningsenheden harer under. "Laegernes faglige baggrund” (kolonne B), be-
skriver den uddannelsesbaggrund, laegerne i udredningsenheden har. "Anvendte udredningsspor”
(kolonne C) beskriver de udredningsspor, der benyttes i enheden, herunder MAS- og MUP-forlgbet.
"Bemandingen af enheden” (kolonne D) beskriver, hvor mange lseger og sygeplejersker der dagligt
arbejder i enheden, og om de roterer eller er faste. "Mal med udredningen” (kolonne E) beskriver,
hvornar udredningsarbejdet betragtes som faerdiggjort: Er det, nar det er be- eller afkreeftet, om
patienten har kreeft, eller farst nar der kan gives en diagnose? Efter tabellen analyseres betydningen
af disse forskelle.

Tabel 4.1

De interviewede udredningsenheders karakteristika

A: B: C: D: E:
Organisato- Lagernes faglige Anvendte udrednings- Bemanding af enheden Mal med ud-
risk tilknyt- baggrund spor (herunder MAS redning

ning og MUP)

1 Afdeling for Endokrinologi Primeert MAS. MUP. Dagligt deekket af 1-2 leeger fra | Kreeft ja/nej
hormonsyg- (mulighed for at bruge samme afdeling, som skiftes. 1
domme udredningsspor endo- funktionsleder med 2-3 dage

krinologisk afdeling) pr. uge. 1 sygeplejerske som
forlgbskoordinator, 1 til pleje,
1/2 sekreteer

2 Lunge og in- | Primeer leege: in- Primaert MAS. MUP. 1-2 laeger og 1-2 sygeplejer- Kreeft ja/nej
fektionsme- | tern medicin og in- | Udredningsspor i bredt | ske/r pr. dag. Ca. 10 leeger skif-
dicinsk afde- | fektionsmedicin. ambulatorie tes
ling Yngre leeger: infek-

tionsmedicin

3 Bred medi- Primeer lzege: In- Primeert MAS. Eget ud- | 1,5 specialleege og 0,5 reserve- | Diagnose
cinsk afde- tern medicin. redningsspor til mindre | laege pr. dag. 2 sygeplejersker,
ling Yngre leege: Endo- | alvorlige symptomer. 1 sekreteer. To faste laeger.

krinologi. Koordination af mul-
tisygdomsforlgb

4 Medicinsk af- | Primzer leege: MUP, MAS og eget ud- | 2 leeger/dag. Samme leeger Diagnose
deling /akut- | Bred, almen medi- | redningsspor til mindre | hver dag. Sygeplejerske tilknyt-
modtagelsen | cin. alvorlige symptomer. tet hele afdelingen, herunder

Lige mange i hvert for- | udredningsenheden.
lgb.

5 Medicinsk af- | Primzere leeger: Al- | Spor 1= MAS. Spor 2 = | 1 leege /dag. 1 delt SOSU. Se- | Spor 1) kreeft
deling/akut men medicin og in- | MUP Spor 3 = Eget al- kreteer delt med afdelingen. 2 ja/nej, Spor 2)
visitationsaf- | tern medicin ternative udrednings- leeger deler funktionen
shit spor
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A: B: C: D: E:
Organisato- Laegernes faglige Anvendte udrednings- Bemanding af enheden Mal med ud-
risk tilknyt- baggrund spor (herunder MAS redning

ning og MUP)
Finde primaer-
tumor, Spor 3)
finde sygdom
6 Bred medi- Primeer lzege: ne- | MAS og MUP. Observa- | Specialeansvarlig overleege Diagnose
cinsk afde- frologi og intern tion ved procedurer (fx hver dag. 2 overleeger + 2
ling medicin. @vrige: leverbiopsi) og udred- yngre leeger/dag. 1/2 fast syge-
haematologi og al- | ningsspor for uspeci- plejerske/r, deler andre syge-
men medicin fikke symptomer plejersker, deler sekreteer
7 Diagnostisk Primaer laege: in- MAS og MUP 1 leege/dag. Yngre leeger kan Diagnose
center tern medicin og kaldes over. 5 forlgbskoordina-
onkologi torer (sygeplejersker og sekre-
teerer)
8 Medicinsk af- | Primzere laeger: Kun MAS 1 leege/dag. 3-4 deler funktion. | Kraeft ja/nej
deling Mavetarmsyg- Yngre laeger ved farste konsul-
domme tation. Daglig leder er sygeple-
jerske. 2 sygeplejersker/dag
9 Diagnostisk | Primeer leege: bred | MAS, eget alternative 1 leege pr. dag. 4 deler funktio- | Diagnose
center medicinsk erfaring. | udredningsforlgb til min- | ner. 1 sygeplejerske som koor-
Yngre leeger: ne- dre alvorlige symptomer | dinator/dag. 1 sygeplejerske til
frologi, lunge/infek- pleje (4 deler funktion)
tion.
10 Medicinsk Primaer leege: en- | MAS. MUP kun 2 %. 1leege + 1 sygeplejerske/dag. | Udelukke al-
dagafsnit dokrinologi, hee- Udredningsspor i dag- 2 laeger deler funktion. 6 syge- | vorlig sygdom
matologi, almen hospital plejerske deler funktion i MAS, deref-
medicin, rheuma- ter forlgb i an-
tologi det udred-
ningsspor

Kilde: Interviewdata

Organisatorisk og leegefaglig tilknytning

Enhedernes organisatoriske tilknytning har indflydelse pa den faglige tilgang, patienten mgder. Der-
for har det betydning for udredningsforlgbet, hvor udredningsenheden er placeret pa sygehuset, og
hvilken specialuddannelse de laeger har, som arbejder i enheden.

Alene blandt de ti enheder, som indgik i denne undersggelse, er der fundet stor variation blandt
enhedernes organisatoriske tilhgrsforhold, som det fremgar af kolonne A i Tabel 4.1. Ofte er der en
historisk forklaring pa, hvor udredningsenhederne er blevet placeret pa det enkelte sygehus. For
eksempel har én enhed faet sin placering, fordi den leege, som skulle lede enheden, i forvejen var
ansat et specifikt sted (endokrinologisk afdeling, enhed 1). En anden er placeret under infektions-
medicin, fordi man lokalt havde en oplevelse af, at det i forvejen var dér, man udredte 'morbus
mysticus’. Det vil sige patienter med symptomer, som ikke umiddelbart kunne forklares. Andre ste-
der har enheden faet sin placering i forbindelse med en struktureendring, hvor enheden er blevet
oprettet for at hindre, at MAS-patienterne “druknede blandt andre patienttyper” (Interview med en-
heder under generelle medicinske afdelinger).

De interviewede leeger fra udredningsenheder har en reekke forskellige specialuddannelser, som
det fremgar af kolonne B, Tabel 4.1. Et gennemgaende treek er, at én eeldre laege med en lang og
bred erfaring er kerneperson i udredningsenheden og en person, de fleste alment praktiserende
laeger i omradet kender navnet pa. Den erfarne laege star ofte for at hjeelpe og vejlede yngre kolle-
gaer med en smallere, mere specialiseret uddannelsesbaggrund. Bade de yngre og eeldre laeger
neevner, at det er en stor fordel i en udredningsenhed at have en bred og gerne sammensat faglig
baggrund, fordi symptomerne er mangeartede og kan stamme fra sygdomme i hele kroppen (jf.
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citatet i citatboksen nedenfor). Flere steder er informanterne derfor bekymrede over det generati-
onsskifte, enhederne star overfor, nar de erfarne lseger med den brede baggrund gar pa pension,
og funktionen skal overga til de laeger, som pa grund af leegeuddannelsens nuveerende opbygning
har en smallere og mere specialiseret uddannelse.

Ung speciallaege: Vi mangler bredde

[Min erfarne kollega, red.] har den bredeste medicinske erfaring, man kan teenke sig. For mig er
det en mundfuld. Nar man er speciallaege inden for fx nyremedicin, som jeg er, s& synes man,
man er bred og har set mange sygdomme. Men n&r man s sidder her, er det jo hele paletten
af interne medicinske lidelser. Og det er altsa lidt af en mundfuld. Man gar fra at veere specialist
og ovenpa til at veere urutineret og ma spgarge. Det er forfra igen. (Yngre overleege om at arbejde
i en udredningsenhed)

De forskellige organisatoriske placeringer og specialiseringer resulterer i forskelle i forlgbene. Et
eksempel pa dette, som flere informanter fremhaevede, var den blodpravepakke, der indgar i be-
gyndelsen af MAS-forlgbet. Hvis MAS varetages af endokrinologer, vil der ifglge lsegerne fra udred-
ningsenhederne typisk indga prgver med fokus pa kortisol og binyrebarkhormon i blodpravepakken.
Hvis MAS-forlgbet varetages af infektionsmedicinere, indgar der derimod screening for infektions-
sygdomme som fx HIV. Disse forskelle er kendte blandt informanterne pa sygehusniveau, men naev-
nes kun i begreenset omgang af de alment praktiserende laeger.

En anden konsekvens af enhedernes faglige tilgang lader til at veere, at der findes flere patienter
med den sygdom, leegerne er uddannet i at diagnosticere, eller som diagnosticeres eller behandles
i en nzerliggende afdeling. Dette er dog kun baseret pa informanternes udsagn og ikke undersggt
kvantitativt. Et eksempel er, at en informant fra en udredningsenhed knyttet til mave/tarm-specialet
(udredningsenhed 8, Tabel 4.1) forteeller, at de afslutter omkring en fjerdel af deres patienter til en
mave-/tarmafdeling. De andre udredningsenheder har derimod ikke naevnt mave-/tarmafdelingerne
som en afdeling, de hyppigt henviser patienterne til. Andre informanter naevner, at de ofte far pati-
enter fra afdelinger, de er placeret i neerheden af, eller har et teet samarbejde med: Udredningsen-
hed 6 (Tabel 4.1) modtager mange henvisninger fra naboafdelingen, der udreder muskelgigt (poly-
myalgi), og to enheder (4 og 5, Tabel 4.1), der deler ledelse og lokaler med en akutafdeling, forteeller,
at de modtager en del henvisninger herfra, hvilket de andre enheder ikke har fortalt.

Enhedernes organisatoriske tilhgrsforhold og leegernes faglige baggrunde har, som det fremgar,
betydning for, hvad enhederne kan, og hvad de ggr.

Variation i opgaveportefgljen i udredningsenhederne

Alle udredningsenheder har det til feelles, at de varetager MAS-forlgbet (diagnostisk pakkeforlgb for
patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kunne vaere kraeft). Imidlertid har de
fleste af de enheder, som indgik i denne undersggelse, ogsa andre opgaver eller deler personale
og lokaler med andre funktioner, sddan at det bliver flydende, hvornar en leege fx er pa arbejde i
udredningsenheden eller i en daghospitalsfunktion. Dette fremgar af kolonne C i Tabel 4.1.

Nogle af de interviewede enheder har inddelt deres udredningsarbejde i forskellige forlgb, hvor an-
dre kun anvender ét forlgb (MAS-forlgbet). Hvis enheden varetager flere forlgb, er det ofte MUP-
forlgbet. | forlgbsbeskrivelsen for MUP-forlgbet star der, at “forlabskoordinationsfunktionen aftales
og udvikles lokalt, tilpasset de lokale forhold. Det er et lokalt ledelsesansvar at sikre beskrivelsen af,
hvordan forlgbskoordinationsfunktionen organiseres og forankres i de konkrete sammenhaenge.”
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(Sundhedsstyrelsen, 2016b), jf. Bilag 3. Det er derfor ikke et krav men en lokal beslutning, nar MUP-
forlebet placeres i udredningsenheden. Derudover opererer mange udredningsenhederne ogsa
med et udredningsforlgb til patienter med uspecifikke symptomer p& sygdom, som ikke vurderes at
veere kreeft. Dette forlgb kaldes nogle steder for ’spor 2’. Dette forlgb adskiller sig fra MAS-forlgbet
ved ikke at have samme krav til hastigheden. Det kan fx veere patienter, hvis symptomer har veeret
kendt i en arreekke uden at veere blevet forveerret, forteeller en informant. Nogle steder er det selve
udredningsenheden, der varetager dette udredningsforlgb, og andre steder er det samme personale
og samme lokaler men i regi af fx et daghospital. Endelig har nogle udredningsenheder forlgb, som
er mindre direkte tilknyttet kraeftudredning, eksempelvis koordination af forlgb for multisyge.

| Figur 4.3 ses to eksempler pa patientsammensaetningen i udredningsenheder. Eksempel A har tre
forskellige patientgrupper, hvor eksempel B stort set kun har patienter i MAS-forlgb og enkelte i
MUP-forlgb.

Figur 4.3 Sammenligning af udredningsenheders patientforlgb
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Kilde: Egen tilvirkning, data er informanternes egen vurdering

Konsekvenser af at have flere forlgb

Jo flere forlgb, en udredningsenhed har, jo starre mulighed er der for at malrette udredningsforlgbet
og for omkategorisere patienterne, hvilket opleves positivt af de interviewede leeger fra
udredningsenhederne.

En konsekvens af enhedernes forskellige opbygning er, at det er forskelligt fra enhed til enhed,
hvilke patienter der visiteres til et MAS-forlgb. Enheder, som har et alternativt forlgb til patienter med
uspecifikke symptomer, som ikke umiddelbart vurderes at veere kreeft (efterfglgende kaldet spor-2
patienter), som eksempel A i Figur 4.3 ovenfor, vil ikke visitere spor 2-patienter til et MAS-forlgb. |
enheder, hvor der reelt kun er ét forlgb, MAS-forlgbet, som eksempel B i Figur 4.3 ovenfor, kan det
veere, at spor-2 patienter ogsa vil blive tilbudt et MAS-forlgb. Enheder med flere udredningsforlagb
har desuden mulighed for at afslutte et MAS-forlgb til et spor 2-forlgb og har pa den made bedre
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vilkar for at overholde kravene til forlgbstiderne: Hvis man ikke bliver feerdig med udredningen, men
kreeft er afkreeftet, kan man gare forlgbet feerdigt i den anden forlgbstype.

Mistanken guider valg af udredningsforlgb

Sparger: Hvordan beslutter I, hvilket forlgb patienten skal i?

Overlzege: Hvis den henvisende laege skriver noget med kraeftpakkeforlagb, sa indkalder vi dem
normalt i kreeftpakkeforlgb, ogséa fordi de s& har sagt det til patienten. S& vil vi gerne se dem
hurtigt og tale om det. Ellers vil vi indkalde dem normalt inden for udredningsretten — de 30
dage [i alternativt udredningsspor, red.]. For sé er det ikke "hu-hej”. Hvis almen praksisleegen
ikke har talt med dem om det, bliver de opskraemte over at fa tid to dage efter til noget, de ikke
troede var alvorligt. Hvis noget er abenlyst alvorligt i henvisningen, indkalder vi ogsa i kreeftpakke
[MAS-forlgb, red.], selv om almen praksis ikke har talt med dem om det. Men det er ikke sa tit,
det sker. Men greensen er flydende. Hvor treet skal man veere, far man misteenker alvorlig
sygdom, og udelukker, at det bare er en, der ikke far sovet? (Interview med overlaege, udred-
ningsenhed)

Enhedernes forskellige opbygning og brug af forskellige spor komplicerer evaluerings- og
monitoreringsopgaven. Variationen af, hvilke typer af patienter der seettes i MAS-forlgb, vil kunne
afspejle sig i opggrelser af volumen og antallet af kreefttilfaelde i forhold til volumen (incidens). Dette
er veerd at tage hgjde for, nar man sammenligner og vurderer den indsats, den enkelte
udredningsenhed yder. Aktuelt evalueres det diagnostiske pakkeforlgb pa, hvorvidt forlgbstiderne
overholdes (Sundhedsdatastyrelsen, 2018), og variation undersgges primaert mellem regioner ved
brug af forskellige kvantitative mal om, hvor patienterne henvises fra og hvor de afsluttes til (se fx
Sundhedsdatastyrelsen, 2016a). Hvis formalet med evalueringerne er at sammenligne udrednings-
mulighederne og patienternes adgang til disse landet over, er det imidlertid vigtigt ikke kun at tage
hgjde for antal, men ogsa for indhold; om udredningstilbuddene til patienterne er sammenlignelige,
og om sammenlignelige patienter far udredningstilbuddene.

Bemanding og kontinuitet i udredningsenhederne

Kombinationen af de ofte klinisk komplekse forlgb, og den store koordineringsopgave med at bestille
og samle op pa parakliniske undersagelser, kraever ifglge informanterne, at laegerne er vant til op-
gaven og har de relationer og det overblik der skal til. Kontinuitet og f& haender er ifglge informan-
terne en forudsaetning for at understgtte et godt udredningsforlgb inden for de aftalte tidsrammer, jf.
citatboksen nedenfor.

Kontinuitet i udredningen

Overleege: Vier vel 10 overleeger alti alt, der er dernede engang i mellem. Det er planlagt sadan.
[Kontinuitet, red.] er vigtigt, fordi udredningen er handholdt. Vi holder hele tiden gje med de 21
dage. Derfor er det vigtigt, at de samme laeger kommer, sa [forlgbene, red.] bliver afsluttet. Nar
der hele tiden kommer ny laege ned og tager fat i det igen, ved de ikke, hvad der er sket.

Sygeplejerske: Det er vi ikke glade for! S& har de glemt, hvad samarbejdsmulighederne er. Sa
skal vi til at diskutere det. Hvis der kommer mange nye leeger ned, sa falder vores malopfyldelse.
Det er helt klart.
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Nogle udredningsenheder har bedre rammer for kontinuitet end andre, som det fremgér af kolonne
D i Tabel 4.1 .Det handler om, hvordan enheden i sig selv er bemandet, og hvordan det enkelte
MAS-forlgb bemandes.

Pa tveers af udredningsenhederne er det tydeligt, at de enheder som har en til to faste overleegelr,
opleves som mest velfungerende af informanterne fra udredningsenhederne. Andre steder er det at
varetage MAS-forlgbet i udredningsenheden en funktion ud af flere for en leege. Konkret kan det
betyde, at en lsege hver uge skal have en til to dage i en udredningsenhed, en til to dage med
stuegang og en til to dage i et ambulatorie. Det kan ogsa betyde, at et starre antal leeger indbyrdes
fordeler funktioner mellem sig fra dag til dag, hvilket kan betyde svingende kontinuitet.

4.1.2 Diagnostisk pakkeforlgb (MAS): Eksempler pa variation

Undersggelsen har vist, at implementeringen af det diagnostiske pakkeforlgb (MAS) er gjort forskel-
ligt landet over. Dette afsnit eksemplificerer den variation, der er forskellige steder i landet mellem,
hvordan det faktisk foregar, nar en patient henvises fra almen praksis til et MAS-forlgb, til patienten
afsluttes i udredningsenheden. For overblikkets skyld begreenses eksemplerne til tre, om end flere
variationer er kortlagt.
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41.3 Eksempel 1: CT f@r henvisning
Figur 4.4 Eksempel 1 — CT f@r henvisning

sygdom, men ikke hvor i kroppen.

t ® 1. Uspecifikke symptomer giver egen lsege mistanke om kraeft eller alvorlig
2. Diagnostisk pakkeforlgb igangseettes. Egen laege bestiller blodprgvepakke

v og far svar inden for fire kalenderdage. Herefter vurderer egen leege, om

der fortsat er mistanke om kraeft eller anden alvorlig sygdom, som ikke mat-

cher kriterierne for begrundet mistanke i nogen af de diagnosespecifikke

pakkerforlgb. Hvis der fortsat er mistanke, fortsaettes diagnostisk pakkefor-

11
v
Igb.
- @ )
3. Egen laege henviser til CT-scanning af thorax, abdomen og lille baekken

(evt. hals og hoved). Inden for syv dage skal egen lasege have givet patien-
ten svar. Hvis scanningen viser noget mistaenkeligt i et organ, henvises pa-
tienten til relevant speciale, typisk via organspecifikt pakkeforlgb. (Kun) hvis
der fortsat er mistanke om kreeft eller alvorlig sygdom, som egen laege ikke
kan placere i et specifikt organ, henvises patienten til udredningsenheden.

4. Egen laege sender henvisning til regional henvisningsenhed med overskrif-
ten "Diagnostisk pakkeforlgb”. Henvisningen sendes til udredningsenhe-
den, hvis dette fremgar.

5. Overleege pa udredningsenheden foretager faglig visitation og paszetter for-
lgbskode. Cirka 10 % afvises af visiterende overlaege pa enheden pga.
mangelfuld henvisning (typisk mangler CT eller fyldestggrende forarbejde)
med besked om begrundelsen, fortzeller lsegerne. Nogle patienter omvisi-
teres fx til alternativt udredningsspor for patienter uden kraeftmistanke.

6. Overlaege rekvirer evt. supplerende parakliniske undersggelser.
7. Komplicerede forlgb tages op pa ugentlig MDT, hvor en gruppe faste del-

tagere fra radiologi (CT), heematologi, reumatologi, og nogle gange infekti-
onsmedicin deltager.

8. Herefter kan punkt 6-7 om ngdvendigt gentages, indtil patienten er udredt,
eller sygdommen lokaliseret i organ, som ggr det muligt at henvise til rele-

D |A6[ NOSE vant speciale.

9. Afslutning, ndr patienten sa vidt muligt har diagnose.

Kilde:  Egen tilvirkning
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4.1.4
Figur 4.5

Eksempel 2: Kreeft ja/nej

s
a""’ﬂ'f;fa% O,
K Q’Oﬂ; o
¥

<y

o ]

n%w
¥

KRAEFTJA__NEJ

Kilde:

B

Egen tilvirkning

1.

Eksempel 2: Kraeft ja/nej

Uspecifikke symptomer giver egen lsege en mis-
tanke om kreeft eller alvorlig sygdom men ikke hvor i
kroppen.

. Egen laege bestiller MAS-blodprgvepakke (med

seerlig fokus p& hormonrelaterede prgver, fordi ud-
redningsenheden er tilknyttet endokrinologisk afde-
ling). Herefter vurderer egen laege, om der fortsat er
mistanke om kreeft/alvorlig sygdom, som laegen ikke
kan placere i et bestemt organ.

. Egen leege henviser til rantgen af thorax. Formalet

er ifglge udredningsenheden at frasortere patienter
med synlige infiltrater i lungerne, som kan udredes
via lungekraeftpakken.

. Ved fortsat mistanke henviser egen lzege til udred-

ningsenheden med teksten 'mistanke om alvorlig
sygdom’.

. Overlzege pa udredningsenheden foretager faglig vi-

sitation, bestiller blodprgvepakke og CT til personer
over 40 ar og ultralyd til dem under.

. Patienten indkaldes til fgrste mgde i udredningsen-

heden. Der fgres journal, patienten undersgges, og
en overlaege giver svar pa CT (eller ultralyd).

. Overlaege rekvirer evt. supplerende parakliniske un-

dersggelser.

. Herefter kan punkt 5-6 om ngdvendigt gentages.

. Afslutning. Nar det er be- eller afkrzeftet, om patien-

ten har kreeft.
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415 Eksempel 3: Ingen henvisningskrav

Figur 4.6  Eksempel 3: Ingen henvisningskrav

DIAGNOSE

Kilde: Egen tilvirkning

1. Uspecifikke symptomer giver egen leege en vag mistanke om kreeft eller

alvorlig sygdom.

. Egen leege henviser patient til videre udredning med teksten 'obs cancer’

eller 'udredning i DC’ [Diagnostisk Center, som det kaldes i omradet].

. Overlaege i udredningsenheden foretager faglig visitation og placerer i en

forlgbstype. Patienter med alvorlige symptomer, som vaekker umiddelbar
mistanke om kreeft udredes i MAS-forlgb (forlgb 1). Patienter, som veekker
nogen mistanke om kraeft, men hvor en CT-scanning er foretaget, uden den
har vist noget misteenkeligt, udredes via spor 2-udredningsforlgb for pati-
enter med mindre alvorlig mistanke (forlgb 2). Patienter med mindre be-
kymrende symptomer, sdsom traethed, smerter gennem lang tid eller vita-
minmangel, udredes i daghospitalet (forlgb 3). Ingen patienter afvises pga.
mangelfulde henvisninger.

. Overlaege i udredningsenheden bestiller blodprgver og CT-scanning. Sy-

geplejekoordinator indkalder patient til fgrste ledige tid.

. Patienten kommer til farste konsultation inkl. objektiv undersggelse og jour-

naloptag i diagnostisk center. Hvis svar fra CT er kommet og er blankt, og
blodpragver er normale, kan leegen evt. lukke pakkeforlgbet og lade patient
fortseette i 'spor 2’

. Overlaege rekvirer evt. supplerende parakliniske undersggelser og afventer

svar fra CT, hvis dette ikke er kommet.

. Koordinator modtager svar fra parakliniske undersggelser og praesenterer

disse pa den daglige konference kl. 13, hvor alle (tre til fire) leeger fra det
center, der varetager de tre udredningsspor (m.m.), deltager.

. Herefter kan punkt 6-7 om ngdvendigt gentages, indtil patient er diagnosti-

ceret. Patient informeres typisk om parakliniske svar via brev eller telefon.

. Forlgbet kan afsluttes via brev eller opringning til patienten. Patienten af-

sluttes til organspecifik kraeftpakke som rask, til en anden afdeling eller til
almen praksis.
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4.2 Forskelle mellem diagnostisk pakkeforlgb (MAS) i forskellige
udredningsenheder

Ser man pa tveers af de MAS-forlgb, der gennemfares forskellige steder i landet, bliver en raekke
forskelle tydelige. Som det fremgar af Figur 4.7, bestar MAS-forlgbet af nogenlunde samme ele-
menter landet over: En blodprgvepakke, en billeddiagnostisk undersggelse, en henvisning, en un-
dersggelse og en afslutning. Der er imidlertid variation i forhold til, hvornar i forlgbet elementerne
indgar, hvad de specifikt gar ud pa, og om de er en fast del af forlgbet eller én mulighed blandt
andre.

Figur 4.7 Sammenligning af tre MAS-forlgb
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* [ ]
3 - @ mg® M s
[— 1 ) ) > - k il - %t’c - u - /_a

Forlgb 2:
AN |
L *
:;) ® [ ]
° 3 O Mo & RAEFT . NE
B g A _, - - S - __ r_
v il
Forlgb 3:

;; T

Kilde:  Egen tilvirkning baseret pa interviewdata

Variationen blandt MAS-forlgbene kan have konsekvenser. Afsnittet her vil vise, at variationen kan
have konsekvenser for MAS-forlgbets anvendelighed for de alment praktiserende leeger; for den
made, hvorpa patienter kanaliseres af forskellige udredningsveje og dermed for den opgave, udred-
ningsenheden har, og for muligheden for at monitorere og sammenligne MAS-forlgb pa tveers af
matrikel- og regionsgreenser.
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Tre kilder til denne variation er:

1. Overdragelse af ansvarsrollen for forlgbet fra almen praksis til udredningsenhed (markeret med
markebla pil og beskrevet i afsnit 4.2.1)

Valg af scanningsmodalitet (markeret med rad pil og beskrevet i afsnit 4.2.2)
3. Afslutning af forlgb (markeret med grenbla pil og beskrevet i afsnit 4.2.3).

| det falgende beskrives det fgrst, hvad disse forskelle mere specifikt bestar i, og dernzest analyseres
betydningen af variationen for méalet om at opnd et ensartet og velorganiseret udredningsforlgb fil
patienter, som misteenkes for at have kreeft, men som ikke passer i de organspecifikke kreeftpakker.

42.1 Overdragelse af ansvaret for udredningsforlgbet fra almen praksis til
udredningsenhed

I Sundhedsstyrelsens beskrivelse af MAS-forlgbet star, at indledende diagnostik i form af objektiv
undersggelse, blodprgver og indledende billeddiagnostik skal foretages af den alment praktiserende
lzege inden henvisning til udredning pa udredningsenheden. | praksis sker overdragelsen af ansva-
ret for udredningsforlgbet fra almen praksis til udredningsenheden pa forskellige tidspunkter og pa
forskellige preemisser i de tre viste eksempler i Figur 4.4, Figur 4.5 og Figur 4.6.

Interview med laeger bade fra udredningsenheder og alment praktiserende laeger viser stor variation
i forhold til, hvordan denne kontrol foretages, og hvordan mangelfulde eller ufyldestgarende henvis-
ninger sanktioneres. Nogle udredningsenheder afviser ifglge de visiterende laegers egne udsagn sa
godt som aldrig en henvisning (jf. citatboksen nedenfor), hvilket bekraeftes af de praktiserende lseger
i omradet.

Vi har ingen krav om undersggelser

VIVE: Hvor mange henvisninger ma | afvise, fordi der mangler undersggelser?

Leege: Det gar vi ikke. Vi ved, at der er nogen, der gar, men [overlsegen her, red.] har det sadan,
at hvis nogen har tabt sig 20 kg, sa fejler de noget. Og sa er det egentlig lige meget, om egen
leege har taget blodprgver, for det forsinker bare. Nogle gange har egen laege taget nogle prg-
ver, fx fingerprik med ansemi, men de kommer ikke med brede blodpraveprofiler. Det er forskel-
ligt, hvor grundige de er. Nogle tager en masse, andre ikke en eneste. Vi har ingen krav. (Over-
leege fra udredningsenhed)

Disse udredningsenheder forventer ikke, at almen praksis har faet foretaget blodprgver og billeddi-
agnostik, men bestiller i stedet selv disse undersggelser, som eksempel 3 (Figur 4.6) viser. Andre
steder som i eksempel 1 (Figur 4.6) bliver op mod 10 % af henvisningerne afvist ifalge de visiterende
overleeger. De praktiserende leeger i omradet har en oplevelse af, at procentdelen er endnu hgjere.
Henvisningerne afvises typisk, fordi der ikke er foretaget pakraevet billeddiagnostik, eller fordi arsa-
gen til henvisningen ikke fremgar klart. Nar henvisninger afvises, vil det ofte vaere med telefonisk
eller skriftlig besked om arsagen.

Interview med alment praktiserende leeger bekreefter, at det nogle steder opleves meget vanskeligt
at fa deres patient 'ind’ i en udredningsenhed. Praktiserende lseger, som har prgvet at henvise til
forskellige udredningsenheder, kan forteelle, at de nogle steder kan f& patienten ind blot ved at
skrive, at de har pa fornemmelsen, at noget er galt. Andre steder oplever de at blive afkreevet diverse
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komplicerede parakliniske undersggelser, far udredningsenheden vil modtage patienten. Et sted
fortalte en gruppe praktiserende leeger, at de var holdt op med at henvise patienter til en specifik
udredningsenhed, fordi de oplevede, at urimeligt mange blev afvist. P4 samme made fortalte en
leege fra en anden udredningsenhed, at de far henvisninger fra laeger uden for deres optageomrade,
hvilket, hun mente, skyldtes, at de var kendte for at vaere mere villige til at tage patienter end nabo-
udredningsenheden.

4.2.2 Hvilken type scanning skal man lave?

| Sundhedsstyrelsens beskrivelse af diagnostisk pakkeforlgb angives to billeddiagnostiske mulighe-
der: Rgntgen af brystkassen og ultralydsundersggelse af maven, eller CT-skanning med kontrast af
brystkassen, maven og baekkenet (Jf. Figur 3.5).

Valgmuligheden afspejler, at omradet er praeget af delte meninger om, hvad der mest egnet som
standard i MAS-forlgb.

Blandt de interviewede informanter ses ogsa stor uenighed om, hvilken type scanning der bar fore-
tages som filterfunktion til MAS-forlgbet. Uden at ga i ned i tekniske detaljer kan man sige, at der er
to hensyn, der skal vejes op mod hinanden: Pa den ene side skal scanningsbilledet have en pas-
sende detaljeringsgrad, hvilket bl.a. afggres af, hvor hgj straledosis der anvendes. Hgjere straledo-
sis giver generelt hgjere detaljeringsgrad. P& den anden side skal man ikke udsaette patienten for
ungdig stralerisiko. Det taler for at bruge en sa lav stralingsdosis som muligt. En CT-scanning med-
farer en hgjere straledosis end en almindelig rentgenundersagelse. Nogle af de interviewede infor-
manter mener, at strdledosen ved CT-scanning er ubetydelig, og at en patient, som mistaenkes for
kreeft, skal CT-scannes far eller siden, hvorfor man ligesa godt kan ggre det fra begyndelsen. Denne
holdning afspejles i eksempel 1 (Figur 4.4). Andre mener, at der er grund til at forsgge at undga
stralingen. Derfor, mener de, bgr udredningsenheder ikke kreeve, at de alment praktiserende laeger
CT-scanner alle patienter, far de henvises til MAS-forlgbet; snarere bgr en speciallaege i udred-
ningsenheden eller pa radiologisk afdeling vurdere, om der er bedre valg. Denne holdning afspejles
i eksempel 2 (Figur 4.5).

Uenigheden om, hvilken fremgangsmade der er hensigtsmaessig i forhold til valg af scanning, bety-
der, at patienter med samme symptomer tilbydes forskellige scanninger alt efter, hvilken udred-
ningsenhed de er tilknyttet, og at de tilbydes scanningen pa forskellige tidspunkter i udredningsfor-
lzbet. Der er saledes kvalitetsforskelle i de udredningsforlgb, patienterne tilbydes, og forskelle i,
hvilken stralerisiko patienterne udsaettes for.

Der er tilsyneladende manglende evidens pa omradet, hvilket skaber rum for lokale sandheder om,
hvad der er den rigtige fremgangsmade, som det fremgar af citatboksen nedenfor. | forhold til gnsket
om ensartet udredningsvej i hele landet star uenigheden om, hvilken scanningsmodalitet, der er
mest egnet, i vejen.
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Vores metoder giver flere fund

Vores kreefthyppighed var langt hgjere end det nationale gennemsnit. Vi har nemlig en anden
tilgang end andre: [...] Vi laver CT pa alle. Uden at nsevne navne, sé er det de fleste steder den
bedste mavefornemmelse, der bestemmer hvilken modalitet, man udreder med... Patienterne
skal jo nok blive fundet de andre steder via de andre kreeftpakker, men méaske for sent og i et
andet stadie. Jeg tror, at vi fanger flere af den &rsag end mange af de andre enheder pa lands-
plan. Derfor laver vi CT pa stort set alle. Det er CT af thorax og abdomen. En gang imellem ogsa
hals og cerebrum. (Overlaege, udredningsenhed)

423 Variation i, hvornar i udredningsforlgbet udredningsenhederne afslutter
patienten

| Sundhedsstyrelsens beskrivelse af, hvordan det diagnostiske pakkeforlgb (MAS) afsluttes, fremgar
seks muligheder:

Videre udredning eller behandling pa specialafdeling
Henvisning til sygdomsspecifikt pakkeforlgb

Henvisning til pakkeforlgb for metastaser uden organspecifik
Videre behandling hos egen laege

Opfalgning hos egen laege

o0k wbd R

Afslutning (epikrise til egen laege).

Det er imidlertid forskelligt, hvad der skal til, far udredningsenhederne afslutter deres patienter, som
det fremgar af kolonne E i Tabel 4.1. Navnlig Region Hovedstaden skiller sig ud. Ifglge de interview-
ede enheder i Region H er det en regional beslutning, at malet med MAS-forlgbet er at be- eller
afkreefte, om patienten har kraeft. Det vil sige, at forlgbet i udredningsenheden kan afsluttes, nar
mistanken om kreeft er afkraeftet, selv om det stadig ikke er opklaret, hvad patienten fejler. | udred-
ningsenheder andre steder i landet stopper udredningsforlgbet sa vidt muligt farst, nar det er klart,
hvad patienten fejler. Det vil sige, at udredningsenhederne opererer med forskellige mal for deres
indsats. De alment praktiserende leeger i Region H er bevidste om denne forskel og mener, at de er
darligere hjulpet end andre steder i landet.

Udredningsenhed A: Hvad fejler patienten?

Jeg slutter med en diagnose. Den afgar, hvor patienten skal hen. For eksempel hjem til egen
laege, onkologi, heematologi, en lungepatient med en KOL, som aldrig er behandlet fgr? Sa kan
jeg sende til lungeambulatoriet. Det kan ogsa veere, at vi finder ud af via koloskopi, at det var
noget mave-tarm-sygdom, og sa sender jeg den over til dem for at fglge videre. Men mit forlgb
ender ALTID med en diagnose [informantens fremhaevning, red.]. (Overlaege, Udredningsenhed
i Region Midt)
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Udredningsenhed B: Har patienten kreeft eller ej?

Vi har kun gje for, om noget er kreeft. Det er det, vi skal kunne. Det kan sagtens veere, at vi kan
[stille en anden diagnose, red.], nar vi har lavet en masse undersggelser. Men det er ikke det,
vi skal kunne. Det, vi skal kunne, er at sige ja eller nej til kreeft. Med starst teenkelig sandsynlig-
hed. (Overlaege, Udredningsenhed i Region H)

En anden forskel er ogsa afgarende for, hvad der skal til, far enhederne afslutter deres patienter:
de alternative udredningsforlgb. Som beskrevet i afsnit 4.1.1, har nogle udredningsenheder forskel-
lige opgaveportefgljer i form af forskellige udredningsforlgb. Over halvdelen af de interviewede en-
heder forvalter et udredningsspor, der fungerer parallelt med diagnostisk pakkeforlgb, men som
bruges til udredning af patienter leengere nede pa bekymringsskalaen. | disse enheder er det muligt
for patienten at fortszette i alternativt udredningsspor, som foregar i samme lokaler med det samme
personale, nar kreeftmistanken er afblaest eller betydeligt nedskaleret. Disse udredningsspor opere-
rer ikke med samme tidsgraenser som det diagnostiske pakkeforlgb

4.3 Konsekvenser af variationen mellem MAS-forlgbene

De forskelle, der er blandt de forskellige udgaver af MAS-forlgb landet over, har betydning bade for
anvendeligheden af forlgbet for de laeger, som skal bruge det, og for at na malsaetningen om ens-
artede udredningsforlgb landet over. | det falgende opsummeres konsekvenserne af variationen.

Alment praktiserende leeger i tvivl om krav og forventninger

De forskellige krav og forventninger til de alment praktiserende laeger skaber tvivl om, hvad der er
det rette valg. Det angar bade de forskellige tolerancetaerskler i forhold til afvigelser fra kravene,
som ses pa tveers af udredningsenhederne, og de forskellige holdninger til, hvilken scanningstype
der skal anvendes.

Hvis en alment praktiserende laege eksempelvis har patienter i flere optageomrader, skal vedkom-
mende holde styr pa ikke alene de lokalt vedtagne beslutninger om, hvordan indgangen til MAS-
forlgbet er, men ogsa, hvilke uformelle regler og holdninger udredningsenhederne har: Eksempelvis,
om det er CT eller rgntgen, der kreeves, og om udredningsenhederne ser stort pa dette krav, eller
afviser henvisningen, hvis de relevante undersggelser ikke foreligger. Det kan betyde, at almen
praksis laver fejl, og at henvisninger bliver afvist, hvilket i sidste ende kan forleenge patienternes
udredningstid. Desuden kan det i omrader uden central visitationsenhed, som bestemmer, hvortil
henvisningerne sendes, betyde, at en udredningsenhed vaelges fra til fordel for en anden. Det kan
igen betyde, at enheder med lave henvisningskrav (over)belastes.

Krav varierer fra sted til sted

VIVE: Hvornar bruger man MAS, og hvornar henviser man til CT uden om MAS?

Leaege 1: Det er meget forskelligt. Nogle har to regioner — og det er meget individuelt fra afdeling
til afdeling. Nogle steder skal man bruge pakkevejen, andre steder kan man bestille scanningen.

Laege 2: Det ma vaere kompliceret som nyere leege at finde rundt i alle de muligheder.... *Jaiks.
Hvordan er det nu lige, hvis man skal have en udredt?”
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Laege 3: Det, vi problematiserer, er, at det er forskelligt fra sygehus til sygehus. Vores forvent-
ninger skal hele tiden stemmes efter patientens adresse, og det er er besveerligt.

Gruppeinterview, almen praksis

Forskellig kanalisering af patienter skaber forskellige udredningsopgaver og maske forskel
i antal kreeftdiagnoser

Udredningsenhedernes krav til henvisninger og tolerancetaerskel over for manglende undersggelser
er afggrende for overdragelsen af patienter fra de alment praktiserende laeger til udredningsenhe-
den. Dette betyder ikke kun noget for, hvor let eller sveert de alment praktiserende laeger oplever,
det er at f& en patient ind, men ogsa for, hvilke patienter der kommer til at blive udredt i udrednings-
enhederne.

Jo hgijere krav udredningsenhederne stiller til henvisningerne, og jo mere konsekvent disse hand-
haeves, desto flere patienter vil blive frasorteret, inden de henvises til udredningsenheden. | tilfselde,
hvor en billeddiagnostisk undersggelse eller en blodprgve giver mistanke om noget malignt i et be-
stemt organ, vil patienten nemlig ikke laengere skulle henvises til udredningsenheden, men fx til en
medicinsk afdeling eller til et organspecifikt pakkeforlgb. Det kan eksempelvis veere, at indledende
blodprgver peger pa en stofskiftesygdom, og at patienten derfor kan visiteres til en afdeling for en-
dokrinologi (hormonsygdomme). Det kan ogsa vaere, at en CT-scanning viser, at patienten har en
knude i lungen, og derfor skal udredes i et pakkeforlgb for lungekreeft.

Jo mere grundigt patienten undersgges inden henvisningen, desto stgrre sandsynlighed er der for,
at patienten aldrig kommer til udredningsenheden. Derfor betyder det ogsa noget, om udrednings-
enhederne kraever, at de alment praktiserende leeger har faet lavet en CT-scanning, en rantgenun-
dersggelse eller slet ingenting, inden de bliver henvist. En CT-scanning med kontrast giver ifglge
interview med flere radiologer og leeger i udredningsenheder et bedre udgangspunkt for at finde en
eventuel kreeftsvulst end fx en rgntgenundersggelse, uagtet diskussionen om stralerisici. Udred-
ningsenheder, som kraever, at der foreligger en CT-scanning, far patienten kan henvises, ser derfor
ifalge eget udsagn sjaeldnere visse typer af 'nemme’ patienter: Det vil sige patienter, hvor en CT-
scanning paviser en svulst i et bestemt organ, og som efterfglgende kan afsluttes til et organspecifikt
pakkeforlgb. Disse patienter vil nemlig blive sorteret fra og henvist ad en anden vej, inden de kom-
mer til udredningsenhederne. Udredningsenheder, som ikke kraever billeddiagnostik fra almen prak-
sis, men som selv systematisk bruger CT-scanning til (naesten) alle patienter i begyndelsen af MAS-
forlgbet, vil ifglge eget udsagn finde flere kreefttilfeelde end andre. P& den made er udredningsen-
hedernes valg af scanningstype og tidspunkt for brug af denne scanningstype, ifglge deres egen
vurdering, afgerende for, hvilke patienter de kommer til at se, og muligvis ogsa for, hvor mange
kreefttilfeelde de finder.

Vanskeligt at sammenligne forlgb ved at fokusere pa forlgbstider

Det bliver vanskeligt at sammenligne udredningsenhederne pa tid, nar deres opgave er forskellig.
De forskellige henvisningskrav og afslutningsmuligheder, enhederne har, efterlader dem med for-
skellige typer af patienter og dermed med forskellige forudsaetninger for at overholde forlgbstiderne.

Udredningsenheder, som handhaever hgje henvisningskrav, vil ikke se patienter, hvis symptomer
kan relateres til et organ via en billeddiagnostisk undersggelse: Disse patienter vil blive frasorteret
og placeret i eksempelvis et organspecifikt kraeftpakkeforlgb. Udredningsenheder, som ikke hand-
haever krav om billeddiagnostik, vil modsat se disse patienter og vil derfor oftere kunne afslutte forlgb
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efter en billeddiagnostisk undersggelse, som kan relatere mistanken om sygdom til et specifikt or-
gan. Det betyder, at nar man opgar en udredningsenheds gennemsnitlige forlgbstid, vil det kunne
afspejle sig negativt, hvis udredningsenheden handhaever de henvisningskrav, som beskrives i pak-
keforlgbet og er aftalt lokalt, fordi de 'nemme’ patienter er filtreret fra, og de mere komplicerede
forlgb ofte tager laengere tid.

Pa den anden side vil der i disse enheder veere flere undersggelsesresultater til radighed fra begyn-
delsen af udredningsforlgbet, hvilket i nogle tilfeelde kunne spare tid sammenlignet med de enheder,
som ma starte deres forlgb med at rekvirere standardblodprgver og billeddiagnostik (som eksempel
3, Figur 4.6). Alt i alt bliver det uklart, hvad man far ud af at sammenligne forlgbstider mellem ud-
redningsenheder, hvis man ikke tager hgjde for eventuel variation i patientsammensaetningen.

4.4  Sammenfatning af kapitel 4

Papir vs. praksis

Pa papiret skulle det diagnostiske pakkeforlgb (MAS) styrke den tidlige diagnostik for patienter med
uspecifikke symptomer, der kan tyde pa kraeft, med et effektivt og veltilrettelagt diagnostisk forlgb,
hvoraf den indledende del varetages af de alment praktiserende laeger, og resten af udredningsen-
heder (Regeringen et al., November 2010). Der er oprettet mellem tre og fem udredningsenheder i
hver region, og MAS-forlgbet er kendt og brugt blandt alle de interviewede alment praktiserende
laeger. Informanterne fra bade almen praksis og sygehuset vurderer helt overordnet, at MAS-forlg-
bet fungerer efter hensigten: De alment praktiserende leeger oplever det som en markant kvalitets-
forbedring i forhold til dengang, der kun fandtes organspecifikke pakkeforlgb. Laegerne i udrednings-
enhederne oplever ogsa generelt deres lokale forlgb som grundigt og effektivt om end en kreevende
opgave at varetage. P& baggrund af dette kapitel sammenfattes her faktorer, som ifglge informan-
terne understgtter et velfungerende MAS-forlgb.

Faktorer, som ifglge de alment praktiserende laeger understgtter velfungerende MAS-forlgb:
= Fa og overskuelige henvisningskriterier

= Kendskab til arbejdsbetingelser og muligheder i almen praksis, herunder mulighed for at henvise
til parakliniske undersggelser og organiseringen af arbejdsdagen

= Mulighed for telefonisk sparring med leege i udredningsenheden inden henvisning

= Velafsluttede forlgb i form af faerdigt udredte patienter, gode epikriser og velinformerede patien-
ter.

Faktorer, som ifglge udredningsenhederne understgtter velfungerende MAS-forlgb:

= Korte og preecise henvisninger fra alment praktiserende laeger, hvor svarene pa de undersggel-
ser, det lokalt er besluttet skal veere foretaget, foreligger pd henvisningstidspunktet

= Patienter, som er godt informeret af deres egen laege om, hvad de er blevet henvist til

= Kontinuitet og bredde i bemandingen: f& laeger med bred erfaring

= Klare aftaler med parakliniske afdelinger om adgang til undersggelser og maksimal ventetid.

Malet om ensartede udredningsmuligheder ikke naet

Om end de enkelte MAS-forlgb generelt vurderes at fungere effektivt og veltilrettelagt, viser det sig,
nar man ser pa tveers af forlabene, at malet om ensartede udredningsmuligheder landet over (Mini-
steriet for Sundhed og Forebyggelse & Danske Regioner, 2015), ikke er naet. For det farste viser
undersggelsen, at der er forskelle mellem selve udredningsenhederne, som far betydning for deres
anvendelighed for de praktiserende leeger. Blandt andet er det forskelligt, om udredningsenhederne
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afslutter forlabene, nar patienterne er feerdigudredt, eller nar de har udelukket eller bekreeftet kreeft.
Dette opleves som en betydelig kvalitetsforskel af de alment praktiserende leeger. Teersklen for,
hvad der skal til, far man kan henvise en patient til et MAS-forlab pa& en udredningsenhed, er ogsa
forskellig. Nogle udredningsenheder kraever eksempelvis, at de alment praktiserende lseger har un-
dersggt patienten via blodprgver og CT-scanning, inden de henvises, hvor andre udredningsenhe-
der ikke har nogen krav. Interview med alment praktiserende leeger bekreefter, at det nogle steder
opleves meget vanskeligt at fa deres patient 'ind’ i en udredningsenhed, og i ét omrade forteeller de
alment praktiserende leeger, at de helt har opgivet at bruge den lokale udredningsenhed, fordi sa
mange henvisninger blev afvist.

Variationen mellem MAS-forlgbene har betydning for de alment praktiserende leegers overblik over
bl.a. henvisningskriterierne til de forskellige udredningsenheder. Manglende overblik kan betyde, at
de praktiserende leeger laver fejl i henvisningerne, som kommer til at forsinke udredningen. Den
store variation betyder desuden, at det er forskelligt landet over, hvordan og hvornar patienterne
sorteres: Hvis det fx pakraeves, at de alment praktiserende leeger har foretaget en CT-scanning af
patienten, inden de henviser til et MAS-forlgb, vil flere patienter blive frasorteret og kanaliseret ad
andre udredningsveje, inden de nér til udredningsenheden, idet CT-scanningen kan give fund, som
ggr andre udredningsveje relevante (fx organspecifikke kraeftpakkeforlgb). Den forskellige sortering
af patienterne ggr det til en udfordring at monitorere og sammenligne de forskellige enheders resul-
tater, idet forskellige tilbud ikke kan forventes at skabe ensartede resultater. Aktuelt evalueres det
diagnostiske pakkeforlgb p&, hvorvidt forlgbstiderne overholdes (Sundhedsdatastyrelsen, 2018), og
variation undersgges primzert mellem regioner ved brug af forskellige kvantitative mal om, hvor pa-
tienterne henvises fra, og hvor de afsluttes til (se fx Sundhedsdatastyrelsen, 2016a). Sundhedsda-
tastyrelsen peger selv pd, at den variation, der ses mellem regionerne, "kan veere forarsaget af den
enkelte regions valg af lokal organisering omkring varetagelsen af patientforlgb i diagnostiske pak-
keforlab for alvorlig sygdom pé tveers af sektorer”, men kommer ikke ind p&, hvad disse lokale valg
bestar i (Sundhedsdatastyrelsen, 2017: s. 8). Hvis forméalet med evalueringerne er at sammenligne
udredningsmulighederne og patienternes adgang til disse landet over, er det imidlertid vigtigt ikke
kun at tage hgjde for antal og tid, men ogsa for indhold et af forlgbene og pa, hvilken patientsam-
mensaetning der tilbydes et MAS-forlgb.

Anbefalinger fremover

For at understgtte udviklingen mod ensartede diagnostiske pakkeforlgb landet over er det relevant
at overveje, om selve beskrivelsen af pakkeforlgbet bar vaere mere entydig, ikke mindst hvad angar
teersklen for, hvorndr patienter skal i MAS-forlgb, og hvilke henvisningskrav der skal veere til de
alment praktiserende laeger. | den forbindelse vil det veere relevant med systematisk, national op-
samling og deling af viden om de lokale erfaringer. En sadan proces kunne ogsa udgere et videns-
grundlag for en eventuel preecisering af det diagnostiske pakkeforlgb. Diskussionsemner i et even-
tuelt nationalt forum for videndeling pa tvaers af enhederne kunne veere: henvisningskrav, reaktioner
ved mangelfulde henvisninger, sortering af patienter i henholdsvis MAS-forlgb og andre forlgb, brug
af CT-scanning hvornér, mal med udredningen og information til og samarbejde med almen praksis.
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5 | praksis: Alment praktiserende lsegers adgang
til parakliniske undersggelser

Dette kapitel undersgger, hvordan almen praksis’ udvidede adgang til parakliniske undersggelser
fungerer i praksis forskellige steder i landet. Som beskrevet i tidligere kapitler, er der fra Sundheds-
styrelsens side lagt op til tre veje i kreeftudredningen. Vej 1 er de organspecifikke kreeftpakker, som
kan bruges til patienter med alarmsymptomer, som udlgser begrundet mistanke om kreeft i et spe-
cifikt organ. Vej 2 er det diagnostiske pakkeforlgb, MAS, som kan bruges til patienter med uspeci-
fikke symptomer pd alvorlig sygdom, som ikke passer i de organspecifikke kraeftpakker. Vej 3 er at
patienten bliver udredt hos sin egen laege, som kan ggare brug af sin udvidede adgang til parakliniske
undersggelser. Den tredje vej er ifalge udmgntningsplanen for "Jo far — jo bedre”-strategien seerligt
tilteenkt patienter, som ikke kan henvises til de eksisterende pakkeforlgb for organspecifik kraeft eller
til de diagnostiske pakkeforlgb.

Figur 5.1  Alment praktiserende lsegers mulighed for at henvise til parakliniske undersggelser
pa sygehuset i praksis
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Afsnit 3.3 beskrev de formelle aftaler om udvidelse af almen praksis’ adgang til parakliniske under-
sggelser til brug for tidlig og hurtig kreeftudredning. Dette kapitel beskriver, hvordan den udvidede
adgang er blevet implementeret og fungerer i praksis forskellige steder i landet. Fokus er pa billed-
diagnostiske undersggelser (primaert CT-scanning), som ifglge informanternes udsagn er mest re-
levante i deres arbejde med kraeftudredning. Kapitlet tager udgangspunkt i interview med alment
praktiserende leeger — dem, som skal bruge den udvidede adgang, og leeger i parakliniske afdelinger
— dem, som skal foretage og beskrive de undersggelser, som almen praksis har faet mulighed for
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at henvise direkte til. Farst beskrives tre modeller for, hvordan udredningen er implementeret (5.2.1,
5.2.2, 5.2.3), dernaest diskuteres barrierer for en vellykket implementering (5.3). Kapitlet afsluttes
med en sammenfatning (5.4)

5.1 Udvidet adgang til parakliniske undersggelser: Et indblik

Det er vanskeligt at danne sig et overblik over, hvordan almen praksis’ adgang til parakliniske un-
dersggelser i praksis er blevet udvidet siden 2015. Det skyldes for det fgrste, at der jf. udmantnings-
planen er tale om implementering via lokale aftaler mellem laeger, regioner og sygehusene (Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse & Danske Regioner, 2015). Der kan derfor veere forskellige regler
for henvisning til eksempelvis to radiologiske afdelinger i samme region.

For overskuelighedens skyld har denne undersggelse ikke gennemgaet alle typer af parakliniske
undersggelser men fokuseret pa de alment praktiserende leegers adgang til CT-scanninger og radi-
ologiske undersggelser, idet de ifglge ekspertinterview er de vigtigste i kreeftudredningen, og dem,
laegerne har savnet direkte adgang til. P& neeste side findes en oversigt over brugen af CT-scannin-
ger af brystkassen (thorax) i de forskellige regioner.

Regioner og sygehuse informerer om lokale aftaler og regler for henvisning pa forskellige mader via
forskellige platforme. Nogle regioner har fulgt op pa aftalen om udvidet adgang i offentligt tilgeenge-
lige dokumenter. Det geelder eksempelvis Region Nord, som pa sundhed.dk skriver, at almen prak-
sis nu kan henvise direkte til de radiologiske afdelinger i regionen. Derudover linker de til lokalt
udarbejdede retningslinjer for CT-scanning af henholdsvis maven, urinvejene og hjernen. For Re-
gion Sjeelland fremgéar det ogsa pa sundhed.dk, at man kan henvise patienter til CT-scanning af
brystkassen eller maven, safremt de ikke opfylder kriterierne for begrundet mistanke i de organspe-
cifikke kraeftpakker eller i det diagnostiske pakkeforlgb for patienter med uspecifikke symptomer pa
alvorlig sygdom, der kunne veere kreeft (MAS). | andre regioner er det mere kompliceret at finde ud
af, hvad de geeldende regler er. | én region beskrives almen praksis’ adgang til CT-scanninger ek-
sempelvis i en PowerPoint-praesentation, som kan rekvireres pa forespgrgsel, i en anden er et over-
sigtsdokument under udarbejdelse, men pt. ikke offentligt tilgeengeligt, og i den sidste modtog VIVE
ikke svar pa vores forespgrgsler om de lokale henvisningsmuligheder, og det var ikke muligt at
undersgge disse via offentligt tilgeengelige hjemmesider.

Pa baggrund af grundige online-sggninger, interview og korrespondance med repraesentanter fra
landets fem regioner er det tydeligt, at der med fa undtagelser er stor uklarhed i forhold til, hvad de
formelle regler for henvisning til CT-scanninger er, samt hvor de skal findes. Det er ogsa tydeligt, at
der fortsat er stor lokal variation mellem forskellige regioners og forskellige sygehuses beskrivelse
af regler for henvisninger fra almen praksis til CT-scanninger. Denne uklarhed og variation afspej-
lede sig ogsa i samtlige af de gruppeinterview, der er blevet foretaget med alment praktiserende
leeger i de fem regioner, hvilket dette kapitel vil vise.
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Brugen af CT-scanninger til kreeftudredning ‘

Der er gennem de seneste ar sket en gradvis stigning i antallet af gennemfgrte radiologiske undersggelser i
Danmark. Vaeksten har vaeret saerligt markant for CT-scanninger (Sundhedsstyrelsen, 2015). Denne udvikling
ses ogsa pa kraeftomradet, hvor CT-scanninger bruges stadigt hyppigere (Sundhedsdatastyrelsen, 2016b).
Der findes ikke umiddelbart nationale undersggelser af, hvordan udvidelsen af de alment praktiserende lae-
gers adgang til parakliniske undersggelser afspejler sig i antallet af gennemfarte parakliniske undersggelser,
herunder CT-scanninger. Et lokalt studie viser dog, at muligheden for at henvise patienter med mistanke om
lungekreeft direkte til CT-scanning ikke farte til et gget forbrug af CT-scanninger, samt at den radiologiske
afdeling sparede tid ved denne model (Guldbrandt, Fenger-Gron, Folkersen, Rasmussen, & Vedsted, 2013).

| forbindelse med undersggelsen har vi via landspatientregistret undersggt brugen af CT-thorax (CT-scanning
af brystkassen), som er en radiologisk undersggelse som hyppigt bruges i forbindelse med diagnosticering
og kontrol af kraeft (se figur nedenfor).

Antal CT-scanninger af thorax pr 100.000 borger i hver region
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Kilde: Landspatientregisteret (2018)

Figuren viser, at antallet af gennemfgrte CT-thorax-scanninger er stgat
stigende. Der ses ikke nogen markant eendring som fglge af den udvi-
dede adgang til parakliniske undersggelser i 2015 i nogle regioner, ud | En _CT-SCt‘J}nning give.r en
over et fald i Region Hovedstaden, som ikke kan forklares. Opgerelsen | "élativt  hej  straledosis i
viser imidlertid, at Region Sjeelland ikke foretager neer s mange CT- paufenterne. Derf?r har Statens
th . indb d ige fi . | dette k Institut for Stralebeskyttelse

.orax-sca'nnmger.pr.. indbygger som de zvnge ire rleglone'r. etteka- | ot fokus pd brugen af
pitel beskrives variationen mellem de forskellige regioners implemente-

Stralehygiejne

undersggelsen i Danmark.
ring af udvidet adgang til parakliniske undersggelser for de alment prak- Konkret har de udgivet en

publikation med anbefalinger til
straledoser, som regntgenaf-
delingerne kan bruge til at
optimere deres brug af straling
(Statens institut for
stralebeskyttelse, 2015).

tiserende laeger naermere.

Vi ggr opmeerksom p4, at opgerelsen i figuren i denne boks er upraecis
i forhold til at vurdere, hvordan tiltagene til kreeftudredning afspejles i
antal CT-thorax-scanninger, idet den omfatter alle CT-thorax-scannin-
ger og ikke kun dem, som er bestilt af alment praktiserende leeger, samt
at CT af thorax ikke kun bruges til at udrede for kraeft men ogsa til kontrol
og til udredning for andre sygdomme. Omradet mangler monitorering, jf

. anbefalingen sidst i denne rapport.
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5.2  Tre modeller for kreeftopsporing hos patienter uden for forlgbspakker

I interview med praktiserende leeger og billeddiagnostikere fra forskellige omrader i landet har der
vist sig forskellige variationer af udvidet adgang til parakliniske undersggelser. | dette afsnit sam-
menfattes disse variationer i tre modeller med det formal at give et indtryk af, hvordan adgangen
fungerer, og hvad implikationerne af de forskellige modeller er. Modellerne tager udgangspunkt i de
muligheder, der ifglge informanterne findes lokalt for at udrede patienter med uspecifikke sympto-
mer pa kreeft, som ikke passer i hverken organspecifikke pakkeforlgb eller i MAS-forlgbet. Det drejer
sig ifglge de praktiserende lseger typisk om patienter med symptomer, som befinder sig leengere
nede pa bekymringsskalaen. Det vil sige de patienter, hvis symptomer befinder sig nederst pa symp-
tom-kontinuummet og kan betegnes som low-but-not-no-risk-symptomer (se eventuelt Figur 2.1).

5.2.1 Model 1: Udvidet men uklar adgang til parakliniske undersggelser

Pa nogle sygehuse er den udvidede adgang i nogen udstraekning blevet implementeret, sa den
fungerer som et tredje ben i udredningen jf. udmgntningsplanen (Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse & Danske Regioner, 2015).

Figur 5.2 Model 1 - Udvidet men uklar adgang til parakliniske undersggelser
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Fordele ved model 1 er ifalge Informanterne, at den understatter muligheden for at tilpasse udred-
ningsstrategien til alvoren af patienternes symptomer. Informanterne oplever, at der en gruppe pa-
tienter, der ggr dem bekymrede nok til et MAS-forlgb, men som de alligevel gerne vil have under-
sggt. Det kan de bruge deres direkte henvisningsmulighed til. Mange af de interviewede laeger for-
teeller desuden, at de har oplevet at finde kreeft ad denne vej, eller har kollegaer, som har gjort det.

47



Ulemper ved model 1 er, at rammerne for adgangen er uklare og varierende. Dette er ogsa illustre-
ret i afsnit 4.3. | de fleste regioner udlgste gruppeinterviewet med de alment praktiserende diskus-
sion om reglerne for brug af CT-scanninger uden for pakkeforlgb. Et eksempel pa dette illustreres i
citatboksen "Ma vi henvise til CT?” nedenfor. De praktiserende laeger var ofte bade i tvivl om, hvilke
regler der gjaldt, hvor de gaeldende regler fandtes, og hvad den korrekte fremgangsmade ved en
henvisning var. Som det fremgar af dialogen i citatboksen nedenfor, kommer den enkelte praktise-
rende laeges lidt tilfeeldige erfaringer og vaner til at afgare, hvilken scanningstype der veelges. | nogle
tilfeelde bliver det ogsa ventetiden pa CT-scanningen, der bliver afggrende for, om den alment prak-
tiserende leege veelger denne undersggelse, jf. afsnit 5.3.

Ma vi henvise til CT?

Leege 1: ....Men hos os er det da rgntgen af thorax, er det ikke det? Eller har de lavet om pé&
det?

Leege 2: Du kan altid fa en CT af thorax, hvis du beder om det.

Leege 3: Ja, men primaere indgang er rentgen af thorax. Og hvis de s ikke konverterer den, sa
kan man jo sa vaelge CT’en.

Leege 1: Jeg er blevet afvist pa trods af, at jeg argumenterede veaeldigt.

Leege 2: Det er sjovt, jeg har ikke oplevet endnu at blive afvist pa en CT af thorax. Hvis de er
eldre, rygere... sa bestiller jeg CT.

Laege 4: Jeg tror egentlig bare at jeg skriver Langvarig hoste. Det kan godt veere, at jeg skriver
lidt mere end fem uger. [...] Men jeg er egentlig bare begyndt at henvise til CT thorax i stedet
for rgntgen.

Alment praktiserende laeger, fokusgruppe

Derudover illustrerede bade interview med radiologer og med alment praktiserende leeger, at der er
forskellige vurderinger af, hvornar en paraklinisk undersggelse er relevant i forbindelse med udred-
ning af patienter med low-but-not-no-risk-symptomer. Nogle radiologer gav udtryk for, at alment
praktiserende laeger henviser for mange patienter pa for tyndt grundlag, fx med symptomer, som de
ikke er enige i, er alvorlige nok til at skulle undersgges pa sygehuset, eller hvor det ikke af henvis-
ningen fremgar tydeligt nok, hvorfor symptomerne bekymrer leegen. Dette modsvarer mange alment
praktiserende lsegers oplevelse af, at henvisninger afvises, som, de ellers selv mente, var relevante.

En anden ulempe er, at det er uklart for leeger i bade almen praksis og pa udredningsenhederne,
hvornar de skal bruge MAS-forlgbet, og hvornar de skal bruge den udvidede adgang. Den generelle
vurdering blandt de praktiserende laeger er, at det kraever markant flere 'bekymringspoints’ at bruge
MAS-forlgbet i forhold til en CT-scanning alene. Flere sygehuslaegers forstaelse var, at valget af
udredningsvej afhang af, hvorvidt den alment praktiserende lzeger var tryg ved at handtere forlgbet.
Huvis ikke, skulle MAS-vejen bruges.

Vurdering og opmaerksomhedspunkter

For nogle alment praktiserende leeger fungerer denne model godt, hvor andre ikke oplever at komme
igennem med deres henvisninger, eller ikke oplever, at scanningssvarene er klare og forstaelige.
For at styrke modellen er det relevant at afstemme rammerne for den udvidede henvisningsmulighed
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bade med de alment praktiserende lzeger og de radiologiske afdelinger. Herunder er det vigtigt at
klarggre, hvordan en god henvisning ser ud. Derudover skal de gaeldende regler formidles klart og
via én platform.

5.2.2 Model 2: Almen praksis anvender fgrste del af MAS-forlgbet

| nogle omrader er den udvidede adgang til CT-scanning i forbindelse med kraeftudredning blevet
implementeret som en sekvens i MAS-forlgbet frem for som en tredje udredningsvej. Dette er illu-
streret i Figur 5.3. Det vil sige, at de alment praktiserende leeger kan henvise direkte til CT-scan-
ning, fx CT af brysthule, mave og baekken, men at de kun kan f& henvisningen igennem, hvis de
skriver, at det er som led i et MAS-udredningsforlgb. Det vil sige, at de alment praktiserende laeger
reelt set sender alle de patienter, som veekker mistanke om kraeft, ind ad samme vej, uanset hvor
stor deres mistanke er. Det fagrste, der sker pa denne vej, er blodpraver og billeddiagnostik. Derefter
skal den alment praktiserende leege vurdere, om patienten skal henvises til udredningsenheden
med henblik pa yderligere MAS-udredning.

Figur 5.3 Model 2: Udredning af patienter med vage symptomer
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Fordele ved model 2 er ifalge informanter fra bade almen praksis og sygehuset, at den udger et
enkelt setup, idet alle patienter, som giver en eller anden grad af mistanke om kreaeft, skal ad den
samme vej (MAS-vejen).

Ulemper ved model 2 er, at de praktiserende laeger ikke oplever at have en udredningsvej, som er
rettet mod low-but-not-no-risk-patienter. Et eksempel p& dette ses i citatboksen nedenfor. Nogle
sygehuslaeger er uenige i dette: Fra deres perspektiv er henvisningskriterierne til MAS-forlgbet sa
altfavnende, at selv patienter med low-but-not-no-risk-symptomer burde kunne henvises ad denne
vej. Det er imidlertid ikke sadan henvisningskriterierne opfattes og bruges af de praktiserende lseger.
Der skal mere end low-but-not-no-risk-symptomer til at henvise patienter til et intensivt udrednings-
forlgb for alvorlig sygdom. For at kompensere for deres oplevelse af at mangle en udredningsvej
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forteeller flere alment praktiserende laeger, at de ser sig ngdsaget til at bruge strategier, som de
principielt finder uhensigtsmaessige, for at kunne fortszette udredningen pa en hensigtsmaessig
made.

En sadan "uhensigtsmaessig strategi” er at henvise patienter med symptomer, de egentlig selv synes
er for langt nede pa bekymringsskalaen til et MAS-forlgb. | de tilfzelde er de strategiske i forhold til,
hvordan de beskriver patientens symptomer for at sikre sig, at patienten kan komme ind. "Knude i
brystet” gar ikke ifglge en alment praktiserende lzege. Man skal i stedet skrive "skeletal hard knude”.
*Sadan noget laerer man”, forteeller han sine kollegaer. En anden "uhensigtsmaessig strategi” er at
se tiden an og lade patientens symptomer modne, dvs. beholde patienten hos ’sig selv’, indtil symp-
tomerne bliver sé alvorlige, eller har varet tilpas leenge til, at patienten kan henvises til fx MAS-forlgb
eller en anden kreaeftpakke. En tredje "uhensigtsmaessig strategi”, de praktiserende laeger bruger, er
at henvise til en anden type undersggelse, end den de fagligt vurderer er relevant, fordi det er det,
de har mulighed for. Det vil typisk veere en rgntgenundersggelse i stedet for en CT-scanning, for-
teeller de praktiserende leeger.

CT af patient med langvarig hoste afvist

Jeg havde en patient med langvarig hoste. Hvert fald tre maneder. Jeg havde faet et rgntgen af
thorax, hvor der stod noget med pleuritforandringer og emfysem, og det passede bare ikke med
hendes historik og den made, hun havde det pa. Sa jeg teenkte: "Ok, nu skriver jeg bare en
henvisning til en CT af thorax, fordi... Det er det, hun skal have”. Den fik jeg retur. Der stod i
henhold til aftale om forlgbsbeskrivelse: Afvist. (Alment praktiserende lsege under gruppeinter-
view)

Vurdering og opmaerksomhedspunkter

Model 2 tilbyder mulighed for at henvise direkte til bl.a. CT-scanning, men muligheden eksisterer
reelt kun som indledning til et MAS-forlgb. Det vil sige, at de alment praktiserende laeger ikke oplever
at have faet mulighed for direkte henvisning af patienter med low-but-not-no-risk-symptomer, men
kun patienter med alvorlige symptomer. P& den made kan denne model kritiseres for ikke at skabe
mulighed for tidlig udredning af den type patienter, som det var tiltaenkt i udmgntningsplanen til "Jo
for — jo bedre”, nemlig dem som ikke passer ind i de organspecifikke eller diagnostisk pakkeforlgb.
| omrader som gnsker at fortsaette med denne model bgr det undersgges dybere, hvordan den ifalge
de alment praktiserende laeger fungerer, og hvilke konsekvenser brugen af "uhensigtsmeessige stra-
tegier” kan have. Interviewene tyder pa, at strategierne farer til uhensigtsmaessig brug af billeddiag-
nostik (spild) og muligvis forleenget udredningstid.

5.2.3 Model 3: Low-but-not-no-risk-patienter udredes i alternativt udredningsspor

I nogle omrader udredes patienter med low-but-not-no-risk-symptomer pa sygehusniveau. Det fore-
gar typisk ved, at den visiterende leege i udredningsenheden vurderer, om de patienter, der bliver
henvist, skal udredes i MAS-forlgb eller i et alternativt udredningsforlgb for mindre akutte patienter.
Denne model bruges seerligt pa sygehuse, hvor leegerne i udredningsenheden ogsa arbejder et
sted, hvor man har et alternativt udredningsforlgb til mindre alvorligt syge patienter. Enten er dette
en udredningsvej, som udredningsenheden selv har oprettet og selv administrerer for at kunne dif-
ferentiere deres udredning, jf. afsnit 4.1.1 om udredningsenheder, eller ogsa er det en udrednings-
vej, der administreres i et tilstadende daghospital, hvor leegerne fra udredningsenheden typisk ogsa
er tilknyttet.
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Figur 5.4  Model 3: Low-but-not-no-risk-patienter udredes i dagshospital
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Fordelen ved model 3 er — set fra almen praksis’ perspektiv — at ganske fa patienter afvises. Nar
de alment praktiserende leeger henviser, skriver de ofte "til diagnostisk center”, hvis det er udred-
ningsenhedens navn i omradet (jf. citatboksen nedenfor). Det er ikke umiddelbart synligt for de prak-
tiserende leeger, om patienten udredes i MAS-forlgb eller via en udredningsvej for patienter med
mindre alvorlige symptomer. Selv om udredningsvejen for patienter med mindre alvorlige sympto-
mer ikke kategoriseres som et MAS-forlgb, og derfor ikke har ligesa strikse regler for forlgbstider,
foregar udredningen ifglge sygehusleegerne i udredningsenhederne nzesten ligesa hurtigt som
MAS-forlgbet. Med denne model oplever almen praksis god understgttelse i udredningen af deres
patienter, uanset hvor pa symptomskalaen patienterne befinder sig.

Udredningsenhed: Vi afviser ingen, men omvisiterer en del

De [alment praktiserende leeger, red.] skriver oftest "udredning i diagnostisk center”. Nogle skri-
ver maske ogsa daghospital, men jeg ved ikke rigtigt, om de er klar over, hvordan vi grupperer
det. [...] Vi leeser, hvad der stér, og tager beslutningen derudfra. Hvis vi synes, at pakkeforlgb
[MAS-forlgb, red.] er lidt for meget, sa har vi ogsa et forlgb, vi kalder DC-udredning. Sa vi kan
skelne mellem, om vi tror p& krzeft, eller om vi vil se den pa neesten samme made, men ikke
kalder pakkeforlgb. Og nogle enkelte vender vi i dgren eller sender rundt. Vi afviser ikke ret
mange. Vi omvisiterer en del. Men en decideret afvisning, det eksisterer naermest ikke. (Leege,
udredningsenhed)

En potentiel ulempe ved model 3 er ifglge nogle leeger i udredningsenheder, at den kan over-
svgmme udredningsenhederne. Disse laeger frygter, at udviklingen frem mod st@rre opmeerksom-
hed pa kraeftsymptomer i befolkningen og en starre efterspgrgsel blandt de alment praktiserende
laeger pa udredning pa sygehusniveau gar, at modellen pa sigt ikke er baeredygtig.
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Vurdering og opmaerksomhedspunkter

Om end denne model af informanterne vurderes positivt i forhold til at understatte malet om tidlig og
effektiv opsporing, s& understgtter den ikke midlet, som udpeges i "Jo far — jo bedre” om at styrke
udredningsarbejdet i almen praksis. Forskere har vist, at der kan spares 0,22 speciallaegetime pa
sygehusniveau, hvis patienter med mistanke om lungekraeft henvises direkte til CT-scanning uden
farst at skulle til konsultation hos en specialleege (Guldbrandt et al., 2013). Denne besparelse opnas
ikke, hvis hele udredningsforlgbet rykkes ind p& sygehuset. Denne model vurderer vi derfor som
problematisk i forhold til at opn& en omkostningseffektiv udredningsindsats (hvilket er et eksplicit
mal i Kreeftplan IV (Regeringen, 2016)). Det skal dog bemaerkes, at lokale forhold, sdsom mangel
pa alment praktiserende laeger, kan udggare seerlige omsteendigheder for, hvor stor en del af udred-
ningsarbejdet det er hensigtsmeaessigt at placere i almen praksis.

5.3 Barrierer for en vellykket tredje udredningsvej

Som det fremgar af ovenstaende, er der fordele og ulemper ved forskellige mader at udrede patien-
ter med low-but-not-no-risk-symptomer pa. Model 1 beskrevet i afsnit 5.2.1 kommer umiddelbart
teettest pa den strategi, der beskrives i "Jo far — jo bedre”, men heller ikke den virker, som det
fremgar, uden problemer. Dette afsnit beskriver barrierer og udfordringer for en vellykket tredje ud-
redningsvej, dvs. for en velfungerende udredning, som foregar i almen praksis under brug af parak-
liniske undersggelser pa sygehuset.

Uenighed om, hvornar patienter skal have parakliniske undersggelser

Hvor stor eller lille skal den alment praktiserende leeges mistanke veere, fgr han eller hun henviser
en patient til en paraklinisk undersggelse? De forskellige holdninger til dette spargsmal udgaer en
barriere for almen praksis’ udvidede adgang. En interviewet radiolog mener eksempelvis, at de bil-
leddiagnostiske undersggelser, som bestilles af alment praktiserende laeger pa baggrund af en vag
mistanke om alvorlig sygdom, tager plads fra patienter, som “faktisk er syge”. Ligeledes mener en
leege fra en udredningsenhed, at de alment praktiserende laeger burde veere bedre til at stoppe op
og turde at sige: "Lad os lige vente 14 dage og se, hvad der sker”. | en anden radiologisk afdeling
opfordrer de derimod de alment praktiserende lzeger til at henvise patienter, s& snart de far en for-
nemmelse af, at noget er galt.

Defensiv medicin

Udgifterne eksploderer, og klinikerne kan ikke fa diagnostik nok. Vi har snart amerikanske til-
stande, og det skyldes bl.a. Styrelsen for patientsikkerhed. | gamle dage turde man at sige Det
er nok det og det”. Ikke mere. Man helgarderer sig nu. Og det koster vildt mange penge. Men vi
kan ikke skrue tiden tilbage: Det er sadan, det er blevet. Leeger tgr ikke at behandle, inden man
har set billeder, blodprgver, og det hele er clearet. Iseer de yngre lseger vil hele spektret rundt.
(Interview med parakliniker)

Manger informanter mener, at defensiv medicin ggr, at nogle leeger handler for at holde egen ryg
fri, frem for at taenke pa, hvad der mest rationelt. Informanterne mener, at det geelder hele sund-
hedsvaesenet: Almen praksis henviser for mange til sygehuset, og sygehusleeger sender for mange
patienter videre, fx til en mere avanceret diagnostisk undersggelser, frem for at afslutte forlgbet.
Defensiv medicin gar sig ifglge informanterne seerligt geeldende i forbindelse med kraeftmistanke,
idet ingen vil overse en kreeftsygdom. "Obs cancer” (risiko for kraeft) fungerer ifglge informanter i
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bade almen praksis og pa sygehuset som et "trylleord”, der sikrer, at en patient kommer igennem
systemet naesten uanset, hvor lille henvisningsarsagen er.

Nogle informanter mener ogs4, at de leeger, der bliver uddannet i dag, er mere afhaengige af parak-
liniske undersggelser og tests end eeldre leeger, jf. citatboksen "Defensiv medicin” ovenfor. Det skyl-
des, mener nogle af de aldre laeger, at de unge laeger via deres uddannelse er blevet opleert i at
diagnosticere ved brug af langt flere parakliniske undersggelser end aeldre generationer.

Der lader pa baggrund af interviewene til at vaere en tendens til, at billeddiagnostikere mener, at de
alment praktiserende lseger henviser for mange patienter. Mange steder mener de ikke at have
kapacitet til at handtere det voksende antal undersggelser. Med den kapacitet de nu en gang har,
vil de bruge ressourcerne bedst muligt, forteeller de — med andre ord pa at scanne syge mennesker.
Set fra billeddiagnostikernes stol udggr de patienter, der henvises fra almen praksis, ofte de mindst
syge, idet billeddiagnostikerne ogsa scanner en masse patienter kendt med alvorlig sygdom. Der
findes ikke studier, som kan sige entydigt, om de praktiserende laeger henviser for mange til under-
sggelser pa sygehuset, eller hvad konsekvenserne er, hvis man ikke undersgger patienterne i tide.
De forskellige vurderinger mellem billeddiagnostikere og praktiserende laeger til, hvor ngje befolk-
ningen skal undersgges for kreeft eller andre alvorlige sygdomme, er med til at skabe samarbejds-
problemer, usikkerhed og utilfredshed mellem de involverede leeger.

Kommunikation mellem parakliniske afdelinger og almen praksis

Kommunikation mellem almen praksis og paraklinikerne pa sygehuset udger en anden barriere for
almen praksis’ direkte adgang. Paraklinikere oplever flere steder at f& mangelfulde henvisninger fra
de alment praktiserende leeger. For eksempel neevner en overlaege i klinisk fysiologi og nuklearme-
dicin, at en praktiserende lsege har bestilt en undersggelse af knoglerne og blot skrevet "obs syg-
dom”. Her kunne han godt teenke sig at vide, hvad det er for en sygdom, den henvisende lsege
mistaenker; hvor patienten har ondt, og hvor leenge det har varet.

Andre forteeller, at de far for meget information: En radiolog oplever, at alment praktiserende leeger
ofte klipper lange journalnotater ind i henvisningen, hvilket ger det bade tidskreevende og uoversku-
eligt at seette sig ind i, hvad mistanken er. Et par alment praktiserende laeger nikker i gruppeinter-
viewene genkendende til denne strategi, jf. citatboksen nedenfor. De mangelfulde eller uoverskue-
lige henvisninger er szerligt problematiske, nar paraklinikerne ikke har teknisk mulighed for at se i
patientens journal, hvilket de altid har, hvis patienten henvises fra en anden sygehusafdeling, men
ikke fra almen praksis.

Henvisninger: Jeg banker bare hele journalnotatet ind

VIVE: Hvordan henviser | rent praktisk?

Laege 1: Jeg skriver det i hovedfeltet: Diagnostisk pakkeudredning. Som overskrift.

Leege 2: Vi har sadan nogle dynamiske i xmo, har | ikke det [henvendt til de andre leeger, red.]?
Leege 1: Nej.

Leege 3 (samme omrade som lzege 1): Jo, vi har.

Laege 2: Hvis man bruger den dynamiske henvisning, er det mest klart for visitationsklinikken.
Der stér den saetning, de kender.
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Leege 4: Jeg gider ikke at bruge den, for der er sddan en masse felter, jeg skal skrive. Jeg
kopierer hele mit journalnotat, og s& banker jeg det ind.

Gruppeinterview med alment praktiserende leeger

Ligesom nogle af de interviewede paraklinikere er kritiske over for den made, almen praksis hen-
vender sig pa, er almen praksis ogsa kritiske over de svar, de far tilbage.

Anvendeligheden af de svar, billeddiagnostikerne giver pa scanninger, er meget svingende, ifglge
de interviewede laeger fra almen praksis. Et problem er, at sprogbruget i beskrivelserne ofte er me-
get specialiseret, og/eller at der mangler fortolkende kommentarer. For eksempel fortalte en lsege,
at fa beskrivelse, hvor der stod, at en patient havde "affladigede diafragmakupler”. Der stod imidlertid
ikke, om dette var en normaltilstand, eller et symptom, der kraevede handling fra den alment prakti-
serende laeges side. Som et andet eksempel forteeller flere leeger fra almen praksis at have henvist
patienter med langvarig hoste til en scanning og faet tvetydige svar tilbage, som fx at der var nogle
strag i lungerne eller et infiltrat. Her er de alment praktiserende lseger ngdt til at ringe til radiologerne
for at hgre neermere, forteeller de: Er det for eksempel et infiltrat pga. en lungebetaendelse, eller
ligner det mere en kreeftknude?

Blandt billeddiagnostikere er der varierende holdninger til, hvordan svar til almen praksis bar gives.
Inden for samme region mente én eksempelvis, at man skal kommunikere til almen praksis pa
samme made, som man ville gare til en lungemediciner, og at de alment praktiserende leeger blot
ma google, hvis der er noget, de ikke forstar. En anden mente, at det er vigtigt, at radiologerne
husker pa, at alment praktiserende laeger kun sjaeldent er i bergring med visse alvorlige sygdomme,
og at man som radiolog derfor bgr anstrenge sig for at gare ens beskrivelser forstaelige for en
kollega med andre forudsaetninger og rammer end en selv.

De alment praktiserende leeger vil generelt gerne have rad om, hvad de skal gare. Det kan for ek-
sempel veere angaende valg af scanningstype. De alment praktiserende laeger fortzeller, at det kan
veere sveert for dem at huske, at mistanke om pancreascancer ikke kan undersgges ved ultralyd,
men at der skal CT-scanning til. Her vil de gerne have, at billeddiagnostikerne omvisiterer henvis-
ningen, hvilket de fleste billeddiagnostikere ogsa fortzeller, at de gar. De alment praktiserende laeger
vil ogsa gerne radgives om, hvad naeste skridt bar veere i forbindelse med scanningssvar.

Blandt billeddiagnostikere er der delte meninger om, hvad deres rolle og ansvar er i forhold til at
lave scanninger for almen praksis. Nogle billeddiagnostikere vil meget gerne guide almen praksis
videre. Et sted (Vejle) har de eksempelvis standardiserede svar parat til at guide almen praksis (se
Figur 5.5). Rationalet er, at det giver bedre forlgb for patienten, hvis den alment praktiserende leege
henviser til det rigtige sted pa den rigtige made ferste gang.
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Figur 5.5 Besked fra radiologisk afdeling Vejle til alment praktiserende lsege med anbefalinger
til videre forlgb

Keere kollega.

Pa mistanke om lungekrasft foreslas patienten straks henvist til videre udredning i Lungepakken pa
Medicinsk Afdeling, Vejle Sygehus.

Det er din opgave at informere og henvise patienten.

Vi beder dig i henvisningen at anfare en kort anamnese, evt. ko-morbiditet og evt. tidligere maligne
diagnoser samt rygerstatus.

Praktiske forhold:

1. Du sender en elektronisk henvisning til Lungepakken (Vejle) (lokalisationsnummer: 579

000 2006388 SKS 600805L)

2. Eller du kan via Henvisningshotellet bruge pakkehenvisning til lungekraeft, det sikrer dig
at du far sendt henvisningen til korrekt modtager.

Patienten indkaldes herefter telefonisk af lungepakkens personale til journaloptagelse og CT
scanning senest 3 hverdage efter modtaget henvisning.

For nazrmere forlgbsbeskrivelse se Sundhed.dk.

Kilde: Vejle sygehus, udleveret ved interview

Nogle af billeddiagnostikerne igangseetter selv naeste skridt i udredningsforlgbet, fx ved at bestille
tid til en mere specialiseret undersggelse pa baggrund af et fund, eller ved at henvise patienten til
et organspecifikt pakkeforlgb. Andre billeddiagnostikere mener ikke, at det er deres opgave at rad-
give almen praksis om scanningssvar og at treeffe beslutninger om, hvad der skal ske i et forlgb. De
ser sig som en servicefunktion, der leverer en scanning og et svar pa efterspargsel og ikke mere
end det. Derudover argumenterer nogle for, at det er mest hensigtsmaessigt, hvis den alment prak-
tiserende laege, som kender patienten, vurderer, om det er relevant at igangsaette et pakkeforlgb og
informere patienten herom.

En konsekvens ved den varierende anvendelighed af scanningssvar, som de alment praktiserende
leeger oplever, er, at nogle afholder sig fra at bruge den udvidede adgang til parakliniske undersg-
gelser, jf. citatboksen nedenfor. Den made, billeddiagnostikere giver deres svar pa til almen praksis,
er derfor afggrende for, hvordan den udvidede adgang til billeddiagnostiske undersggelser faktisk
bruges. Det samme ggr sig ikke geeldende for leegerne i udredningsenhederne — her fungerer kom-
munikationen med de alment praktiserende laeger generelt rigtig godt.

CT-svarene er for sveere at forsta

Jeg benytter mig ikke af muligheden for at henvise patienten til CT, for sa skal jeg selv tage
ejerskab til det scanningssvar, som kommer... Men hvis jeg sender til lungekraeftpakke, gar det
hurtigere, andre ordinerer CT, og andre skal tage action pa det. (Alment praktiserende leege i
gruppeinterview)

Ventetid p& undersggelser og work around-strategier

En tredje barriere for implementering og brug af den udvidede adgang til billeddiagnostiske under-
sggelser er ventetid. Nar de alment praktiserende leeger ser low-but-not-no-risk-symptomer pa
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kreeft, har de ikke lyst til at vente maneder pa en billeddiagnostisk undersggelse, selv om de ikke er
meget bekymrede for patienten. Det kan veere, at patienten selv er meget bekymret, og at de alment
praktiserende laeger derfor synes, det er vigtigt hurtigt at kunne betrygge patienten.

Ifalge nogle af de interviewede alment praktiserende laeger, er ventetid imidlertid vilkaret, hvis de
bestiller tid til elektive (ikke-akutte) undersggelser med venteliste. Derfor henviser nogle alment
praktiserende leeger til rantgen, selv om deres faglige vurdering er, at patienten har brug for en CT-
scanning. Det skyldes, at der flere steder er mulighed for "drop-in-rgntgen”, hvor patienterne kan
komme til samme dag, jf. citatboksen nedenfor.

Rgntgen som smutvej i flere regioner

Jeg sender bare en henvisning til akut rgntgen af thorax. Hvis de [rentgenlaegerne, red.] sa
mener, at der noget, sender de patienten direkte i CT- scanner. Sa jeg behgver ikke en gang at
gaere noget. Og sadan karer det faktisk tit. (Alment praktiserende lsege, gruppeinterview region
H)

Jeg tror faktisk, du kommer hurtigere ind ved rgntgen af thorax samme dag. Det er det, jeg
argumenterer for. Maske kan du lave CT af thorax i en pakke i lgbet af to til tre dage, men
rgntgen af thorax? Det kan jeg ringe og fa samme dag. Jeg trykker bare pa knappen, sa karer
han direkte ud. Og hvis der er noget, sa far han CT af thorax samme dag. Jeg sniglgber pakken,
pa den made. Det er det, jeg mener. (Alment praktiserende leege, gruppeinterview, Region Syd)

Ifglge sygehusleegerne er der dog nogle ulemper ved denne strategi. For det farste, at det ikke er
alt, der kan ses pa en rgntgenundersggelse. Derfor er der risiko for at overse eksempelvis mindre
tumorer og give patienten og eventuelt ogsa den alment praktiserende laege falsk tryghed. Det kan
forlaenge udredningstiden for patienten og maske veere til gene for patienten at gennemga flere
undersggelser, end det er ngdvendigt, fagligt set. Derudover kan man ud fra et ressourceperspektiv
diskutere det rationelle i, at patienten far foretaget en rantgenundersggelse med det ene formal at
fa ordineret en CT-scanning, frem for at ga direkte til CT-scanningen.

Selv om de alment praktiserende leeger formelt set har muligheden for at henvise til CT-scanning,
er det altsa ikke et anvendeligt redskab for dem til kreeftudredning, hvis der i praksis er for lang
ventetid.

De lokale forskelle giver manglende overblik

De forskellige regler og kutymer for regelhandtering af almen praksis’ udvidede mulighed for at hen-
vise til parakliniske undersggelser er et problem for de praktiserende leegers overblik.

Mange praktiserende leeger har patienter som harer til forskellige sygehuse, og maske endda syge-
huse i forskellige regioner. Det er patientens bopeelsadresse, der afgar, hvilket sygehus patienten
skal henvises til. Det vil sige, at de alment praktiserende lseger skal kende indtil flere henvisnings-
kriterier og kulturer pa afdelinger. Det kan veaere sveert, forteeller de alment praktiserende leeger,
seerligt hvis sygehuset er i en anden region, og de derfor ikke far nyhedsbreve og opdateringer
tilsendt om aendringer i reglerne.
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Forskelle mellem sygehuse er ikke til at finde ud af

Jeg vil gerne saette streg under, hvor besveerligt det er med forskel mellem sygehusene. Det er
SA afggrende. Bare det at finde ud af, hvad man skal kalde den modtagende afdeling. Ogsé& det
med, at der er forskel pd, hvordan man henviser, hvad der kommer ud af det, og hvad man skal
levere, far de kan komme i fx MAS-pakkeforlgb. Det burde veere sé indlysende, at det var stan-
dardiseret henover regionen. (Alment praktiserende laeger, gruppeinterview)

Variationen bliver yderligere besveerliggjort af, at sygehuse og regioner oplyser om henvisningsmu-
ligheder og vilkar pa forskellige platforme. Selv blandt de sygehuse, der anvender sundhed.dk, er
det forskellige stier, man skal falge, for at finde retningslinjer for samme undersggelse pa forskellige
sygehuse. Andre sygehuse oplyser pa egen hjemmeside, hvad retningslinjerne er, og andre igen
formidler primeert via praksiskonsulenter eller dialog-arrangementer eller en kombination heraf. Un-
der flere af gruppeinterviewene med de praktiserende laeger blev det klart, at de havde modstrid-
ende opfattelser af reglerne, selv om de befandt sig i samme omrade, og at det ikke var entydigt,
hvor eller hvordan de kunne afggre, hvem der havde ret.

Variation og mangel pa overblik er dermed en vaesentlig barriere for en velfungerende implemente-
ring af almen praksis’ udvidede mulighed for at henvise til parakliniske undersggelser.

5.4  Sammenfatning af kapitel 5

Papir vs. praksis

Pa papiret skulle de alment praktiserende lseger have faet udvidet deres adgang til parakliniske
undersggelser for at sikre, at de havde mulighed for at udrede patienter, som giver dem mistanke
om kraeft, men som ikke passer i hverken de organspecifikke kreeftpakkeforlgb eller i det diagnosti-
ske pakkeforlgb. De alment praktiserende leeger vurderer ifglge interview, at det er relevant at have
en sadan tredje udredningsvej til de patienter, som ikke 'har bekymringspoints’ nok til at blive henvist
til et kreeftpakkeforlgb, og er overvejende positive omkring udsigten til at kunne henvise direkte til
flere parakliniske undersggelser.

| forbindelse med denne undersggelse har VIVE gransket de alment praktiserende laegers mulighed
for at henvise til en CT-scanning ved bade at studere sundhed.dk, lokale sygehuses hjemmesider,
foretage interview med repraesentanter fra sygehuse og via korrespondance med repraesentanter
fra regionerne samt interview med de alment praktiserende laeger. Pa den baggrund har dette kapitel
beskrevet tre eksempler pa modeller for, hvordan udredningen af patienter med low-but-not-no-risk-
symptomer foregar i praksis. En model som (pa papiret) muligger udredning af disse patienter i
almen praksis under brug af parakliniske undersggelser (Model 1, afsnit 5.2.1), en model, som be-
star af én udredningsvej, hvilket vil sige, at alle patienter, som vaekker kraeftmistanke, i princippet
skal udredes via den indledende del af MAS-forlgbet (Model 2, afsnit 5.2.2), og til sidst en model,
hvor patienter med low-but-not-no-risk-symptomer kan udredes i et pakkelignende forlgb parallelt til
MAS pé sygehusniveau (Model 3, afsnit 5.2.3).

Hver model har fordele og ulemper. Nedenfor opsamles pa baggrund af gennemgangen af model-
lerne faktorer, som henholdsvis alment praktiserende lseger og paraklinikere vurderer er vigtige for
at understgtte en god, tredje udredningsve;j.
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Faktorer, som ifglge de alment praktiserende lseger understgtter en god, tredje udrednings-
vej:
= Mulighed for at henvise patienter med low-but-not-no-risk-symptomer

= Undersggelsessvar i et for almen medicinere tilgaengeligt sprog, gerne med forslag til neeste
skridt i udredningen

= Overkommelig ventetid, gerne maks. to til tre uger

= Hjeelp til at justere valget af scanningsmodalitet, hvis den valgte ikke er optimal i forhold til hen-
visningsarsagen.

Faktorer, som ifglge paraklinikerne understgtter en god, tredje udredningsvej

= Henvisninger, som kort og klart beskriver henvisningsarsagen

= Tilstreekkelig kapacitet til at foretage og beskrive de efterspurgte undersggelser (seerligt CT-
scanninger)

= Passende kompetenceniveau blandt de alment praktiserende leeger, fx til at vurdere, hvornar
det er relevant at markere henvisninger med "obs cancer”.

Malet om ensartede udredningsmuligheder er ikke néet, hvad angar adgang til billeddiagno-
stik

Det er varierende, hvilke muligheder de praktiserende laeger har for at henvise til parakliniske un-
dersggelser i forbindelse med low-but-not-no-risk-symptomer, som kunne tyde pa krzeft. Dermed er
malet om ensartede udredningsmuligheder endnu ikke néet, hvad angar adgangen til billeddiagno-
stik og herunder specifikt adgangen til CT-scanninger, som denne undersggelse primaert har foku-
seret p&. Undersgagelsen har identificeret barrierer, som kan vanskeliggare en velfungerende imple-
mentering af den tredje udredningsvej:

Uklare regler og uklarhed om, hvor geeldende regler findes

Forskellige holdninger til/viden om teersklen for, hvornar udredning pa sygehuset er relevant
Kommunikation mellem almen praksis og sygehuset, seerligt hvad angar henvisninger og svar
Ventetid pa undersggelser og kapacitetsproblemer.

A w PR

Implikationerne af i, hvilket omfang de alment praktiserende lseger har mulighed for at henvise til
parakliniske undersggelser, er afheengig af, hvilke alternative udredningsveje, der eksisterer lokalt.
I nogle omrader er det eksempelvis ikke et problem for de alment praktiserende leeger, at de ikke
kan henvise patienter med low-but-not-no-risk-symptomer til en CT-scanning, fordi de har mulighed
for at henvise disse patienter til et udredningsforlgb pa sygehusniveau (model 3, afsnit 5.2.3). |
omréader, hvor der kun findes én udredningsvej (model 2, afsnit 5.2.2), opleves det derimod som et
problem, at der ikke er nogen passende mulighed for at henvise patienter med low-but-not-no-risk-
symptomer, som ifglge de alment praktiserende leegers faglige vurdering bgr CT-scannes. Oplevel-
sen af at mangle udredningsmuligheder betyder, at de alment praktiserende laeger anvender for-
skellige strategier for at handtere deres behov for udredning, eksempelvis at lade patientens symp-
tomer modne eller at bestille andre undersggelser end de relevante. Det betyder ineffektive under-
sggelser (spild) og mulig forsinkelse af diagnosetidspunktet, hvilket gger sandsynligheden for at
sygdommen spreder sig.

Omréadet fremover

Der mangler klarhed om, hvad der er den mest effektive og rationelle udredningsstrategi for patienter
med low-but-not-no-risk-symptomer. For at understgtte ensartede muligheder landet over er det
ngdvendigt pa baggrund af videre undersggelser at skabe klarhed og enighed om dette. Konkret vil
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det derneest vaere relevant at seette klare retningslinjer for, hvilke parakliniske undersggelser de
alment praktiserende leeger bgr have mulighed for at henvise direkte til, samt hvad ventetiden ma
veere. Dette kraever falgelig, at der er kapacitet til at understgtte denne adgang pa sygehusene,
hvilket ogsa er i fokus i "Jo fgr — jo bedre”. Her sigtes netop pa at @ge kapaciteten til at foretage CT-
scanninger og ultralydsundersggelser (D. R. Regeringen KL, 15. februar 2017), hvilket denne un-
dersggelse kan bekrzfte relevansen af. Derudover er det et vigtigt at veere opmaerksom pa, hvordan
et velfungerende samarbejde mellem de alment praktiserende leeger og de billediagnostiske afde-
linger kan bruges til at understgtte den formelle adgang. Konkret vil det veere gavnligt med afklaring
af potentielt forskellige forstaelser af, hvilken taerskel der skal vaere for udredning pa& sygehusniveau,
samt klarhed omkring, hvad der skal sta i bade henvisninger og undersggelsessvar for at hjeelpe
den modtagende leege bedst muligt.
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6 Diskussion: Er vi i mal med kreeftudredningen?

Denne rapport beskriver, hvordan udredningen af kreeft foregar uden for de organspecifikke pakke-
forlab. Formalet er at bidrage til diskussionen om, hvorvidt vi har opnaet den effektive, ensartede og
fagligt velfunderede kraeftudredning, som Sundhedsstyrelsen og regeringen har efterstraebt, samt
hvad man fremover kan gare for at understatte en udvikling mod dette mal. Via dokumentstudier og
interview med leeger i almen praksis, i parakliniske afdelinger og i udredningsenheder har rapporten
undersggt fglgende:

= Hvordan fungerer kreeftudredningen uden for de organspecifikke kreeftpakker pa papiret, dvs.
hvori bestar henholdsvis de diagnostiske pakkeforlgb og almen praksis’ udvidede adgang til
parakliniske undersggelser? (kapitel 3)

= Hvordan fungerer kraeftudredningen via det diagnostiske pakkeforlgh, MAS-forlgbet, i praksis,
ifalge undersagelsens (enten “interviewpersoner” eller “informanter” — det andet er dobbeltkon-
fekt)? (kapitel 4)

= Hvordan fungerer de praktiserende leegers udvidede adgang til parakliniske undersggelser i
praksis, ifglge de interviewede informanter? (kapitel 5)

= Hvilke problematikker star aktuelt i vejen for at na malet om en ensartet, fagligt velfunderet og
tidligt igangsat kreeftudredningsindsats, og hvordan kan man sgge at opna dette fremover? (ka-
pitel 6)

| dette afsluttende kapitel opsummeres svarene pa disse spargsmal og dernaest diskuteres de ud-
fordringer, som aktuelt vanskeliggar en ensartet udredning for patienter uanset bopeel. Til sidst pree-
senteres anbefalinger til inspiration for den fremtidige udvikling af omradet.

6.1 Er malet for kreeftudredningen uden for de organspecifikke pakker
naet?

Formalet med det diagnostiske pakkeforlgb og almen praksis’ udvidede adgang til parakliniske un-
dersggelser, som blev indfgrt i 2011 og 2015, har veeret at understgtte en tidlig, effektiv, ensartet
og fagligt velfunderet udredning af patienter med vage eller uspecifikke symptomer pa kreeft eller
anden alvorlig sygdom, som ikke kan henvises til de organspecifikke pakkeforlgb. Er dette mal op-
ndet? P& baggrund af denne undersggelse, herunder interview med de personer, som foretager
udredningen, fremgar det, at der er taget vigtige skridt i den rigtige retning, men at vi ikke er i mal
endnu. Seerligt er der udfordringer i forhold til forlgbenes ensartethed, hvilket har betydning for bade
patienternes adgang til udredning, for de praktiserende laegers overblik og for mulighederne for at
monitorere forlgbene kvantitativt og vurdere, om de lever op til forventningerne.

Behovet for udredning uden for de organspecifikke kraeftpakker er rigtigt forstaet

Om end der eksisterer en raekke udfordringer, bifalder de alment praktiserende lseger, som i langt
de fleste tilfeelde varetager den indledende opsporing og udredning af kreeft, opmaerksomheden pa
at kreeftudredning ikke kun foregar i de organspecifikke kraeftpakker. De genkender den udfordring,
som bl.a. beskrives i Kreeftplan 11l og i beskrivelsen af MAS-forlgbet (Regeringen et al., November
2010; Sundhedsstyrelsen, 2016a), som bestar i at finde de alvorligt syge blandt de mange patienter
med vage eller uspecifikke symptomer, som ikke er alvorligt syge. De praktiserende lseger ser det
som en stor forbedring, at det er blevet lettere at f& hjaelp pad sygehusniveau til at f& udredt den
gruppe af patienter, som ikke kan henvises til organspecifikke kreeftpakkeforlgb.
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Malgruppen for MAS-forlgbet er er defineret ved de rigtige symptomer

De alment praktiserende laeger mener ogsa, at det er relevante symptomer, der bruges til at karak-
terisere malgruppen for MAS-forlgbet: almen sygdomsfalelse, treethed, starre utilsigtet veegttab, fe-
ber uden arsag m.m. (Se den fulde liste pa side 21, Figur 3.5 ). Det er netop ved disse vage og
uspecifikke symptomer, de alment praktiserende lseger naevner det som seerligt vanskelige at vur-
dere, om der er tale om alvorlig sygdom. Derudover naevnes hovedpine og anfaldsvise smertetil-
stande som symptomer, der fortsat er sveere at udrede.

MAS-forlgbet giver gode muligheder for effektiv udredning

Leegerne i udredningsenhederne vurderer ligeledes generelt MAS-forlgbet positivt. De peger pa, at
det er et udfordrende men fagligt tilfredsstillende arbejde at udrede patienter i MAS-forlgb. De seetter
seerligt pris pa, at de har god adgang til parakliniske undersggelser og sparring med kollegaer fra
andre specialer, og at de saledes har mulighed for at foretage en bred udredning af patienten pa
kort tid. Det opleves ligeledes som positivt at kunne give patienterne afklaring inden for en kort
periode, uanset om de er syge eller ej. Det understreges af laegerne i udredningsenhederne, at
arbejdet kraever rammer, der understgtter den ofte komplicerede udredningsopgave: Det er vigtigt
med erfarne sygeplejersker og sekreteerer, som kan koordinere forlgbet og stgtte patienten under
udredningen. Derudover peger de pa, at kontinuitet i lsegebemandingen er vigtig, idet gode forlab
forudseetter, at de falges teet, og at leegerne hurtigt kan treeffe beslutninger og handle pa, hvad nye
undersggelser viser.

Den direkte adgang for almen praksis til parakliniske undersggeler er vigtig

De alment praktiserende laeger vurderer ligeledes generelt den udvidede adgang til parakliniske
undersggelser som vigtig for en tidlig kreeftudredningsindsats. De genkender sdledes det behov,
som beskrives i strategien "Jo fgr — jo bedre”, for at give de alment praktiserende lseger mulighed
for at f& hjzelp til at udrede de patienter, som heller ikke passer ind i det diagnostiske pakkeforlgb.
Der er et behov for bade at kunne udrede og skabe tryghed hos patienter, som vaekker stor bekym-
ring hos laegen, og dem, som vaekker mindre bekymring, ifglge de alment praktiserende lseger og
nogle radiologer. Den direkte adgang til parakliniske undersggelser vurderes af de alment praktise-
rende lzeger til at fungere rigtig godt i de tilfeelde, hvor de alment praktiserende laeger har mulighed
for relativt hurtigt at f4 udfart en undersggelse, og hvor de svar, der gives retur til den praktiserende
leege fra de parakliniske afdelinger, er formuleret i et ikke for fagspecialiseret sprog med klare kon-
klusioner og anbefalinger til det videre forlgb

6.2 Problemer med de nuvaerende udredningsveje uden for de
organspecifikke pakkeforlgb

Undersggelsen har vist, at malet om tidlig opsporing og effektive udredningsforlgb uden for de or-
ganspecifikke pakkeforlgb (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse & Danske Regioner, 2015) i
praksis ikke foregar p& en ensartet made landet over, og at malet om at sikre, at de praktiserende
laeger i hele landet har de samme muligheder for at fa undersggt deres patienter (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse & Danske Regioner, 2015), ikke er opndet endnu. Undersggelsen har
fundet, at der er tale om betydelig geografisk variation.

Det diagnostiske pakkeforlgb og almen praksis’ udvidede adgang til parakliniske undersagelser er
blevet implementeret pa forskellige mader fra sygehus til sygehus og fra region til region. Derfor er
det afhaengigt af, hvor patienten bor, hvilke muligheder der er for udredning af kraeft. De forskellige
geografiske variationer i tilgaengelige udredningsmuligheder rummer hver deres problematikker i
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forhold til at opn& malet om en tidlig, ensartet og effektiv udredning af patienter uden for de organ-
specifikke kraeftpakker. | det falgende opsamles og diskuteres de problemer, undersggelsen har
fundet ved nogle af de lokalt implementerede muligheder, samt de problemer, den geografiske va-
riation i udredningsmuligheder skaber.

Udredning af patienter uden for pakkeforlgb er fortsat en udfordring flere steder

Malet med at give almen praksis udvidet adgang til at henvise patienter direkte til parakliniske un-
dersggelser, var “seerligt [at, red.] samle op pa de patienter, som ikke kan henvises til de eksiste-
rende pakkeforlgb for kraeft eller alvorlig sygdom” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse & Dan-
ske Regioner, 2015). | denne undersggelse er der sezerligt fokuseret pa de alment praktiserende
leegers mulighed for at henvise disse patienter til CT-scanning i tilfeelde, hvor den praktiserende
laege vurderer, at det er relevant (se kapitel 5). | nogle geografiske omrader har de alment praktise-
rende laeger denne mulighed, om end de specifikke regler for henvisning ikke fremstar klart for dem.
Det betyder, at nogle leeger i disse omrader oplever at have mulighed for at differentiere deres ud-
redningsindsats til patientens behov, hvor andre laeger i samme omrade ikke er klar over, at de har
denne mulighed. Andre steder har de alment praktiserende lseger kun mulighed for at henvise pati-
enter til CT-scanning som en indledende undersggelse til MAS-forlgbet. | disse omrader kommer
den udvidede adgang dermed ikke de patienter til gode, som det var tilteenkt, men kun de patienter,
som kan henvendes til MAS-forlgbet. Patienter, som falder uden for MAS-forlgbet og de organspe-
cifikke pakkeforlgb — typisk patienter med low-but-not-no-risksymptomer — kan fortsat ikke undersg-
ges via CT-scanning. Det resulterer i, at de praktiserende leeger bruger forskellige strategier til at fa
patienterne til at passe ind i et udredningsforlgb. En af disse strategier er at vente og se, om symp-
tomerne udvikler sig til at veere alvorlige eller langvarige nok til at de kan henvises i et organspecifikt
forlab eller til MAS-forlgbet. Det er i modstrid med malet om en tidlig opsporing og kan betyde, at
patienterne kommer i behandling pa et senere tidspunkt med stgrre omkostninger til behandling og
mindre sandsynlighed for at overleve til fglge.

Nogle low-but-not-no-risk-symptomer udredes pa sygehusniveau

En stor del af de sygehuse, der indgar i undersggelsen, har systematiseret udredningen af patienter
med symptomer i den lave ende af symptomskalaen i udredningsforlgb, som fungerer parallelt med
MAS-forlgbet (jf. afsnit 4.1.2). | disse omrader kan de alment praktiserende laeger henvise patienter,
som vaekker mistanke om alvorlig sygdom inklusive kreeft, til et udredningsforlgb pa sygehuset, uan-
set hvor alvorlige patienternes symptomer er. Ikke overraskende opleves dette positivt af de alment
praktiserende laeger. Det vurderes ogsa positivt af de laeger, som er ansvarlige for MAS-forlgbene,
at de har mulighed for at omvisitere patienter, som ikke veekker ligesa stor bekymring som andre, til
et alternativt udredningsforlgb. Det gar det muligt at tilpasse udredningsforlgbet og undgar, at man
'skyder graspurve med kanoner’, som en af dem forklarer det. Udredningsforlgb til patienter med
low-but-not-no-risk-symptomer pa sygehusniveau opleves altsa positivt af de laeger, der varetager
det og henviser til det. Dog star det i kontrast til malet om at styrke almen praksis’ evner og kapacitet
til at udrede denne gruppe og vurderes ikke at vaere i overensstemmelse med malet om at sikre den
mest omkostningseffektive anvendelse af ressourcer og kapacitet pa kraeftomradet, fordi udredning
pa sygehuset er markant dyrere end udredning i almen praksis (Guldbrandt et al., 2013; Regeringen,
2016).

Variationen vanskeligggr monitorering og evaluering pa tveers

De to alternative udredningsveje til de organspecifikke kraeftpakker er blevet implementeret pa
mange forskellige mader. Det betyder, at der er stor geografisk variation i, hvordan MAS-forlgb og
almen praksis’ udvidede adgang til parakliniske undersagelser fungerer i praksis (jf. kapitel 4 og 5).
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De lokale rammer for udredningsvejene vedrgrende visitation, scanning, MAS-forlgbets mal, tilgeen-
gelige alternative udredningsveje m.m., betyder, at patienter selekteres forskelligt til forskellige ud-
redningsveje. Det medfarer forskellige udredningsopgaver for enhederne (jf. afsnit 4.3). Derfor er
det ogsa en udfordring at monitorere resultaterne, idet forskellige tilbud ikke ngdvendigvis kan for-
ventes at skabe sammenlignelige resultater. Hvis de alment praktiserende leeger i et omrade ek-
sempelvis har ansvar for en stgrre andel af udredningsforlgbene end i andre omrader, kan det be-
tyde, at udredningsopgaven for udredningsenhederne bliver mindre eller far en anden karakter, og
dermed ogs4, at betingelserne for at overholde forlgbstiderne bliver anderledes. Det skyldes, at der
er variation i, hvornar i et udredningsforlgb ansvaret for patienterne overgar fra almen praksis til
udredningsenhederne. Aktuelt monitoreres det diagnostiske pakkeforlgb i forhold til, hvorvidt for-
lgbstiderne overholdes (Sundhedsdatastyrelsen, 2018), og variation undersgges primeert mellem
regioner ved brug af forskellige kvantitative mal om, hvor patienterne henvises fra, og hvor de af-
sluttes til (se fx Sundhedsdatastyrelsen, 2016a). Hvis forméalet med monitoreringen er at sammen-
ligne udredningsmulighederne og patienternes adgang til disse landet over, er det imidlertid vigtigt
ikke kun at tage hgjde for antal forlab men ogsa for det konkrete indhold: Er det sammenlignelige
udredningstilbud, patienterne far, og sammenlignelige patienter, der far udredningstilbuddene?
Denne undersggelse peger pa, at det er det ikke.

Uenighed mellem almen praksis og sygehuslaeger om teersklen for, hvornar udredning er
berettiget

Hvor gar graensen mellem rettidig omhu og uhensigtsmaessig sygeliggerelse af raske patienter?
Dette spgrgsmal optager informanter bade i almen praksis og pa sygehusniveau (jf. afsnit 5.3). For
informanterne er der flere hensyn pa spil. Et er patientens tryghed. Nogle mener, at en normal scan-
ning er et vigtigt redskab til at ggre en bekymret patient tryg. Andre naevner, at det kan skabe ungdig
uro og utryghed hos patienterne, hvis de sendes til udredning, herunder scanning, seerligt nar alvor-
lig sygdom og kreeft indgar i udredningsforlgbets titel. Et andet hensyn er kapacitet: Saerligt infor-
manter pa billeddiagnostiske afdelinger oplever at have begraenset kapacitet, og nogle mener ikke,
at low-but-not-no-risk-patienter er den vigtigste gruppe at prioritere. Derudover mener mange af de
interviewede laeger fra bade almen praksis og sygehuset, at der er en udbredt tendens til defensiv
medicin, dvs. at leeger henviser patienter af frygt for senere kritik frem for af en faglig vurdering af
patientens symptomer. Pa tveers af interviewene i denne undersggelse er det tydeligt, at forskellige
holdninger til spgrgsmalet om graensen mellem rettidig omhu og uhensigtsmaessig sygeliggarelse
kan vanskeligggre samarbejdet pa tveers af sektorer og matrikler. For eksempel naevner en alment
praktiserende leege, at han pa et arrangement med sin 12-mandsforening fik at vide, at han skulle
henvise patienter til MAS-udredning selv ved den mindste mistanke, hvorefter han af sin lokale ud-
redningsenhed fik at vide, at han skulle vaere bedre til at se tiden an. De modsatrettede holdninger
til spgrgsmalet om, hvor ngje befolkningen skal undersgges for kreeftsymptomer, gar det klart, at
der er behov for centrale diskussioner af, hvornar de negative konsekvenser ved udredning oversti-
ger de positive, sdledes at svaret pa dette spgrgsmal ikke skal forhandles gang pa gang lokalt.

Informationen om henvisningsmulighederne er spredt og uoverskuelig for almen praksis

Det er ikke nok, at udredningsvejene eksisterer i sygehusregi, hvis dem, der skal bruge dem, ikke
ved, at de findes, og hvad det kreever at bruge dem. De alment praktiserende laeger er dem, som
oftest henviser til MAS-forlgb (Sundhedsdatastyrelsen, 2016a), og er samtidig ogsa dem, der skal
bruge den udvidede adgang til at henvise til parakliniske undersggelser. Langt de fleste alment
praktiserende leeger i denne undersggelse har imidlertid ikke adgang til en samlet platform med et
overblik over, hvilke henvisningsmuligheder de har, og hvilke krav der til henvisningerne. Nogle sy-
gehuse og regioner bruger sundhed.dk, men ogsa her anvendes mange forskellige stier og systemer
til formidling af den samme information. Andre sygehuse oplyser om henvisningsmuligheder og krav
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pa deres egne hjemmesider, via nyhedsbreve eller preesentationer, som rundsendes til laegerne, og
via dialogmgder med de alment praktiserende laeger. Flere alment praktiserende lseger har patienter
fra forskellige sygehuses optageomréder, og nogle endda fra forskellige regioner. For dem er det
seerligt vanskeligt at overskue, hvordan de lokale udredningsveje fungerer, hvilke henvisningskrav
der er, og hvor man kan laese om dem. For eksempel vil det nogle steder vaere et krav, at patienten
har faet en CT-scanning, inden patienten henvises, hvor det andre steder slet ikke er muligt at fa
lavet en CT-scanning inden henvisningen. Fejl i henvisningerne kan betyde afvisninger fra sygehu-
set, og dermed at patientens udredningsforlgb forsinkes. Disse forsinkelser star i modsaetning til
regeringen og Sundhedsstyrelsens intentioner om et effektivt udredningsforlgb.

Alti alt

Rapporten har vist, at der med det diagnostiske pakkeforlgab (MAS) og den udvidede adgang til
parakliniske undersggelser er taget vigtige skridt i den rigtige retning i forhold til at sikre en effektiv,
ensartet og fagligt velfunderet kraeftudredningsindsats. Samtidig peger rapporten pa, at der stadig
er store udfordringer, der bgr handteres. Laeger pa sygehuset og i almen praksis deler opfattelsen
af, at det skal veere muligt at veelge en udredningsstrategi, der passer til patientens symptomer. |
dag er der imidlertid stor frihed til at treeffe lokale valg om, hvilke udredningsveje der skal eksistere
lokalt, og hvad henvisningskriterierne skal veere. Konsekvenserne ved variationen mellem de mange
lokale modeller, der er resultatet af denne frihed, er, at patienter ikke har lige adgang til udredning,
at de alment praktiserende leeger ikke alle steder kan opspore kreeft sa tidligt og effektivt, som de
egentlig finder behov for, samt at vi ikke har mulighed for at monitorere, om kreeftudredningen fun-
gerer, som den skal.

6.3  Anbefalinger pa omradet for kraeftudredning fremover

Pa baggrund af fundene i denne undersggelse peges pa falgende anbefalinger til den fremtidige
udvikling af kreeftudredningen uden for de organspecifikke kraeftpakker.

1: Tydeligt overblik til almen praksis over henvisningsmuligheder og -kriterier

Det anbefales, at de udredningsmuligheder for patienter med symptomer pa kreeft eller alvorlig sygdom,
der eksisterer lokalt, kortleegges (herunder henvisningskrav), og at information herom samles og formidles
pa en ensartet og anvendelig made.

For at opna en effektiv og velorganiseret udredningsindsats er det ngdvendigt med et bedre overblik
over de udredningsveje, der eksisterer lokalt. Denne undersggelse har vist, at lseger fra samme
omréade ofte har forskellige opfattelser af, hvilke udredningsveje der findes uden for de organspeci-
fikke kreeftpakker, og/eller hvilke henvisningskriterier der er (jf. afsnit 4.3). Det skyldes ikke kun
manglende information om udredningsvejene men ogsé uklarhed og overlap i forhold til, hvilke pa-
tienter der skal udredes i diagnostiske pakkeforlgb (MAS), og hvilke patienter der skal udredes i
almen praksis under brug af parakliniske undersggelser. Det kan betyde, at personlige praeferencer
eller vaner kommer til at afgare, hvilken udredningsvej den enkelte praktiserende laseger veelger at
bruge til hvad, hvilket ikke er hensigtsmaessigt i forhold til malet om en ensartet udredningsindsats.
Her vil det veere gavnligt for de praktiserende laeger med mere ensartede beskrivelser af, hvilke
patienter der er malgrupperne for forskellige udredningsveje, og hvad henvisningskravene er. Et
sadant overblik vil ogsé kunne seettes fokus pa, om de etablerede udredningsveje understgtter ud-
redning af hele den gnskede patientgruppe, eller om der stadig er nogle patienter, de alment prak-
tiserende laeger ikke har udredningsveje til, sddan som det forholder sig i nogle omrader i dag (jf.
model 2 i afsnit 5.2.2) Nar det organisatorisk er klarlagt, hvilke udredningsveje der findes lokalt, vil
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det veere relevant at samle information om de forskellige udredningsveje i regionen ét centralt sted,
fx pa sundhed.dk. | dag findes informationen i flere omrader bade i nyhedsbreve, pa sundhed.dk og
pa sygehusenes hjemmesider m.m.

2: Tydeligggrelse af det faglige ansvar og rollefordeling i udredningsforlgb

Det anbefales, at ansvaret og rollefordeling mellem de aktgrer, der er involverede i kraeftudredningen
lokalt, tydeligggres og diskuteres lokalt for at understgtte en mere ensartet og hensigtsmaessig kraeftud-
redningsindsats.

Hvad skal der ske, hvis en radiolog ser noget, der maske kan veere ondartet p& en scanning? Dette
spgrgsmal er der forskellige holdninger til blandt de interviewede informanter. Blandt de alment
praktiserende laeger er der et gnske om at f& mere radgivning og vejledning fra de radiologiske
afdelinger. Det vil sige, at de alment praktiserende laeger gnsker, at scanninger beskrives i et alment
klinisk sprogbrug frem for et hgjt specialiseret sprogbrug. | modseetning til, hvad nogle radiologer
giver udtryk for, at de tror, anses dette af praktiserende leeger ikke som nedladende, men som en
hjeelp. Det samme geelder konkrete anbefalinger til, hvad naeste skridt i patientforlgbet bar veere:
Det vil de alment praktiserende laeger meget gerne have anbefalinger til. Der er stor variation i for-
hold til, hvordan radiologer vurderer deres rolle i den henseende: Nogle understreger, at det ikke er
deres ansvar at tage stilling til, hvordan man klinisk bgr handle i et udredningsforlgb, og derfor af-
holder de sig fra at patage sig den opgave. Andre mener, at radiologer i kraft af deres erfaring med
at vurdere scanningsresultater har en vigtig ekspertise, som de bgr dele med de alment praktise-
rende laeger, og derfor supplerer de scanningsbeskrivelsen med konkrete anbefalinger til, hvad det
naeste skridt skal veere, samt eventuelt kontaktinformation p& den afdeling, patienten skal henvises
til. Der er ogsa forskel i maden de radiologiske afdelinger reagerer pa fund: Nogle radiologiske af-
delinger henviser selv til organspecifikke pakkeforlgb, hvis de misteenker noget ondartet pa bag-
grund af en scanning. Andre lader det veere op til de alment praktiserende laeger at vurdere, om og
hvordan dette skal gagres. De forskellige valg begrundes bl.a. med hensynet til patienten: Nogle
radiologer mener, at udredningsforlgbet bgr igangsaettes hurtigst muligt for patientens skyld, hvor
andre mener, at det er vigtigere, at patienten far besked fra egen leege, og derfor lader de egen
lzege om at overbringe svar og henvise til videre udredning i et pakkeforlgb.

3: Beslutning om scanningsmodalitet: CT eller ej?

Det anbefales, at der foretages en analyse af brugen af CT-scanninger i relation til udredningen uden for
de organspecifikke pakkeforlgb, og en national vurdering af, hvordan og hvornar CT-scanninger bgr bru-
ges i kraeftudredningen, herunder i MAS-forlgbet, og som element i de udredningsforlgb, de alment prak-
tiserende laeger foretager uden for de standardiserede pakkeforlgb.

Den faktor, som informanterne tilleegger stgrst betydning i forhold til forskelle i kreeftudredningen
uden for de organspecifikke pakkeforlgb, er brugen af CT-scanning. Som beskrevet i afsnit 4.2.2 er
det nogle steder et krav, at patienterne er blevet CT-scannet, inden de henvises til et diagnostisk
pakkeforlgb. Andre steder bestiller udredningsenhederne CT-scanninger til stort set alle som en del
af MAS-forlgbet, og andre steder igen bruges CT-scanninger kun til udvalgte patienter. P4 samme
made er der stor variation i forhold til, hvorvidt de alment praktiserende laeger har mulighed for at
bruge CT-scanning til udredningsforlgb uden for de diagnostiske pakkeforlgb. | beskrivelsen af
MAS-forlgbet fremgar det, at det kan besluttes lokalt, om de praktiserende leeger skal have bestilt
"Rantgen af thorax og ultralydsundersggelse af abdomen” eller "Diagnostisk CT-skanning af thorax,
abdomen og lille baekken” (Sundhedsstyrelsen, 2016a), fgr patienten kan henvises. | forbindelse
med denne undersggelse, har informanterne pa sygehusniveau argumenteret for deres valg med
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reference til strdlehygiejne® og med reference til scanningstypens detaljeringsniveau. Det er ikke
denne rapports formal at vurdere, hvilket valg der er mest fagligt hensigtsmaessigt. Det er imidlertid
tydeligt, at de forskellige vurderinger af, hvad der er mest egnet hvornar, skaber tvivl hos de alment
praktiserende lseger om, hvem der skal henvises til hvad. Derudover vanskeligggr det, som neevnt,
monitorering og sammenligning pa tveers, at CT-scanningen bruges pa forskellige tidspunkter i
MAS-forlgbet, idet den har stor indflydelse pa, om patienterne skal fortszette i MAS-forlgbet eller
henvises til en anden udredningsvej, og dermed pa, hvilken population der udredes i MAS-forlgbet.
For at opna en ensartet udredningsindsats anbefales det derfor, at der treeffes et oplyst, nationalt
valg om brugen af CT-scanning, samt at kapaciteten tilpasses denne beslutning.

4: Etablering af forum for national vidensudveksling

Det anbefales, at der etableres et nationalt initiativ til opsamling og udveksling af viden om lokale erfaringer
med kraeftudredning uden for de organspecifikke pakkeforlgb. Formalet er at sikre ensartede muligheder
og adgange for almen praksis — og dermed for patienterne — pa tveers af landet og inden for de enkelte
regioner.

Kan regioner og sygehuse leere af hinandens erfaringer med kraeftudredning uden for de organspe-
cifikke pakkeforlgb? Denne undersggelse har erfaret, at der aktuelt findes meget begraenset videns-
udveksling pa tveers af regionale greenser om kraeftudredningen uden for de organspecifikke pak-
keforlgb og nogle steder ogsa pa tvaers af matrikelgraenser inden for samme region. Dette til trods
for, at adskillige informanter p& sygehusniveau efterspgrger viden om, hvordan andre regioner og
sygehuse varetager denne opgave. Aktuelt er variationen i de diagnostiske pakkeforlgb et tema for
task force for patientforlgb pa kreeft- og hjerteomradet. Her fglger Sundhedsdatastyrelsen og Sund-
hedsstyrelsen udviklingen i antallet af diagnostiske pakkeforlgb pa nationalt og regionalt niveau og
opgar, hvor mange af disse der er gennemfgart inden for den angivne standardforlgbstid pa 22 dage
(Sundhedsdatastyrelsen, 2016a; Task force for patientforlgb pa kreeft- og hjerteomradet, 2018).
Denne type viden kan bruges til at sammenligne udredningshastighed men forteeller ikke ngdven-
digvis noget om, hvorfor hastighedsforskellene opstar. Der er derfor bl.a. behov for gget udveksling
af viden om, hvordan udredningen helt konkret forlgber, herunder hvordan de diagnostiske pakke-
forlgb er implementeret lokalt, og hvilken adgang de alment praktiserende laeger har til parakliniske
undersggelser i praksis. | etableringen af et nationalt forum for vidensudveksling er det vigtigt, at
bade repraesentanter fra almen praksis, udredningsenheder, parakliniske afdelinger og regionerne
deltager.

5: Monitorering og ensretning

Det anbefales, at monitoreringen af kraeftudredningen uden for de organspecifikke pakkeforlgb pa tvaers
af sygehuse og regioner styrkes, og at den afrapporteres nationalt. Formalet hermed er at frembringe
viden om variationen p& omradet og dens konsekvenser for patienterne.

Ifglge informanterne pa sygehusniveau monitoreres og undersgges udviklingen i bade brugen af
MAS-forlgb og almen praksis’ brug af parakliniske undersggelser lokalt pa flere sygehuse. For ek-
sempel har flere regioner ansat yngre forskere (ph.d. eller postdoc) til at undersgge, hvordan kreeft-
udredningen og/eller den tidlige opsporing fungerer hos dem. Der er imidlertid ogsa behov for at
kunne sammenligne de lokale indsatser og deres resultater: Hvor mange patienter udredes i det
indledende MAS-forlgb i almen praksis med blodprgver og billeddiagnostik, og hvor mange sendes
videre til udredningsenheden? Hvordan er almen praksis’ brug af parakliniske undersagelser, og

6 Det vil sige opmaerksomhed pé ikke ungdigt at udseette patienten for en hgj og potentielt sundhedsskadelig straledosis. Se

ogsa afsnit 4.2.2
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hvad sker der med forbruget af eksempelvis CT-scanninger, nar almen praksis far direkte adgang?
Derudover vil det ogsa veere relevant at undersgge konsekvenserne. Afspejler de lokale udrednings-
muligheder og henvisningskriterier sig i méalbare forskelle hos patienterne, eksempelvis i en stadie-
forskel pa diagnosetidspunktet? Data om, hvilke udredningsmuligheder der bedst understgtter en
tidlig, effektiv og ensartet udredning, vil veere relevant som rettesnor for den fremtidige udvikling pa
omradet og som input til et eventuelt nationalt forum for vidensdeling om kraeftudredning.
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7 Ordliste

Billeddiagnostik

Diagnostik og behandling af mennesker ved hjeelp af billeddannende teknikker —

CT-scanning

rgntgen, CT-skanning, MR-skanning og UL-skanning — alene eller i kombination

CT star for computer tomografi. En CT-scanning er en rgntgenundersggelse, der giver me-
get detaljerede billeder i form af tvaersnit af kroppens indre organer.

Diagnostisk pakkeforlgb

Diagnostisk pakkeforlgb bruges i denne rapport synonymt med MAS-forlgb (se her i ordli-
sten)

Klinisk fysiologi og nukle-
armedicin

Inden for det nuklearmedicinske omrade er undersggelserne baseret pa injektion af sma
doser af radioaktive materialer (sporstof), som gar laegen i stand til at vurdere funktionen af
et organ, veev eller knogle.

Filterfunktion

En standardiseret sortering af, hvilke patienter der kan henvises til udredning i et pakkefor-
lgb. Navnet anvendes, fordi disse patienter filtreres fra den gvrige population.

Low-but-not-no-risk-symp-
tomer

Symptomer, som oftest er ufarlige og gar i sig selv, men som stadig indebeerer en lille risiko
for alvorlig sygdom.

MAS-forlgb MAS stér for Mistanke om Alvorlig Sygdom. MAS-forlgb er en mere mundret betegnelse for
det pakkeforlgb, hvis fulde titel er 'Diagnostisk pakkeforlgb for patienter med uspecifikke
symptomer pa alvorlig sygdom, der kunne veere kreeft'.

Metastase Spredning af kreeft fra dets primaere sted til andre steder i kroppen kaldes metastaser. En

metastase bestar af samme slags kreeftceller som den knude, den kom fra. Eksempelvis
bestar en metastase fra lungekrzeft i hjernen af lungekreeftceller.

MDT-konference

MDT stér multi-disciplinaert team. En MDT-konference er et forum, som giver lsegerne mu-
lighed for at drgfte konkrete patienter med kollegaer fra andre specialer.

MUP-forlgb MUP stér for Metastase Uden kendt Primaertumor. MUP-forlgbet er en mere mundret be-
tegnelse for det pakkeforlgb, hvis fulde titel er 'Pakkeforlgb for metastaser uden organspe-
cifik kreefttype'.

Opsporing Nar fagpersoner anvender en systematisk tilgang til at opdage og reagere pa sygdomstegn

hos en person, kaldes det opsporing.

Organspecifik kreeftpakke

En kreeftpakke, som bruges til at udrede patienter med begrundet mistanke om kreeft i et
specifikt organ. Organ skal her forstas i bred, biologisk forstand som en samling af vaev
med en seerlig funktion. De hyppigst brugte organspecifikke kraeftpakker er lungekreeft og
brystkraeft.

Paraklinik

Undersggelser, ikke foretaget af den behandlende lszege men af hjaeelpeafdelinger, kaldes
parakliniske undersggelser. Det kan veere biokemiske undersggelser af blod og urin, rgnt-
genundersggelser, ultralydsundersggelser, kikkertundersggelser og andre undersggelser.

Udredning

Det arbejde sundhedsprofessionelle fagpersoner foretager for at finde ud af, hvad en pati-
ent fejler, kaldes udredning. Udredning kan besta af samtaler, fysiske undersggelser, bil-
leddiagnostik, blodprgver m.m.

Udredningsenhed

Organisatorisk enhed, som varetager diagnostisk pakkeforlgb (MAS). Kendes ogs& som di-
agnostisk enhed eller diagnostisk center.
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Bilagl Undersggelsens metode

Undersggelsen har veeret inddelt i en forundersggelse, som blev afrapporteret i et internt arbejds-
dokument (se Bilag 2), og en hovedundersggelse, som afrapporteres i naerveerende rapport. For
beskrivelse af forundersggelsens metode, se Bilag 2.

Arbejdsgruppe

VIVES arbejdsgruppe har bestaet af Amalie Martinus Hauge, organisationssociolog (projektleder,
hovedundersggelse, projektdeltager forundersggelse), Sidsel Vinge, organisationssociolog (spar-
ring, forundersggelse og hovedundersggelse), Betina Hgjgaard, sundhedsgkonom (projektleder for-
undersggelse, sparring hovedundersggelse) og Jakob Kjellberg, sundhedsgkonom (sparring forun-
dersggelse og hovedundersggelse).

Datagrundlag: skriftlige kilder og kvalitative interview
Skriftlige kilder

Rapporten baserer sig pa baggrundsmateriale i form af akademiske artikler om kreeftudredning fra
Danmark og udlandet samt diverse gra litteratur i form af policy-dokumenter, monitorerings- og eva-
lueringsrapporter, pakkeforlgbsbeskrivelser og tidligere VIVE-udgivelser om kraeftpakker. Litteratu-
ren er blevet analyseret eksplorativt, og ny litteratur er blevet sggt efter behov.

Interview

Interview er blevet foretaget med sundhedsprofessionelle, som repraesenterer centrale funktioner i
kreeftudredningen. Fra almen praksis deltog i alt 39 repraesentanter i gruppeinterview (en pr. re-
gion). Rekruttering foregik via alment praktiserende laeger, som ogsa var praksiskonsulenter (et sted
hjalp en implementeringskonsulent for kreeftplan 1V). De praktiserende lseger blev aflannet for deres
deltagelse med 1.000 kr./time. Fra udredningsenhederne deltog i alt 16 personer fra 10 enheder.
Primeert en til to overlaeger pr. interview. Nogle steder deltog den koordinerende sygeplejerske — et
sted udelukkende den koordinerende sygeplejerske. Udredningsenhederne blev valgt med henblik
pa repraesentation af bade enheder, som tilhagrte sma og store sygehuse med/uden krzeft som be-
handlingsomrade. Fra parakliniske afdelinger deltog otte informanter fra seks afdelinger. To afde-
linger for klinisk fysiologi og nuklearmedicin og fire radiologiske afdelinger. Vi fokuserede péa disse
afdelinger, idet disse blev beskrevet som de mest relevante afdelinger for kraeftudredning i det di-
agnostiske pakkeforlgb og af flere eksperter i forbindelse med forundersggelsen.

Interview blev optaget og derefter gennemlyttet, mens der blev skrevet referat. Interviewdata blev
analyseret i kategorier, som blev udviklet i takt med, at ny viden fremkom af interviewene. | citater
er talesprogsvendinger omformuleret, sa citaterne fremstar meningsfulde og leesevenlige.

Observationer af informanternes organisationer er sa vidt muligt foretaget i forbindelse med inter-
viewene, som foregik i informanternes organisationer. Dog med undtagelse af et enkelt interview,
som af praktiske omsteendigheder blev gennemfart i telefon. | en enkelt udredningsenhed blev en
MDT-konference observeret. | en anden blev henvisninger fra alment praktiserende lseger gennem-
gaet.
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Bilag 2  Arbejdsnotat: De praesenterede problemstil-
linger

Formal

At udvikle skitser til fem til ti relevante projektforslag for projektets hovedundersggelse. Projektfor-
slagene skal omhandle problematikker eller forbedringsmuligheder for tidlig opsporing af kraeft i for-
lzbet fra patientens farste fornemmelse af symptomer, til patienten sendes til udredning pa sygehu-
set.

Metode

Desk research blev foretaget med henblik pa at identificere mulige problematikker og forbedrings-
omrader pa omradet for tidlig kreeftopsporing. Undersggelsen inddrog international litteratur for at
vurdere, om tiltag i andre lande kunne veere til inspiration for udviklingen af omradet i Danmark.
Derudover inddragedes diverse kilder om kreeftudredningen i Danmark, herunder pakkeforlgbsbe-
skrivelser, policy-dokumenter, forskningsartikler og evalueringer. Derudover blev der foretaget in-
terview med 13 eksperter, som repreesenterede omradet fra forskellige vinkler, herunder almen
praksis, regionerne, sygehusene, patientorganisationer og forskningsenheder.

Outcome

Et internt arbejdsnotat (41 sider) med seks skitser til projektforslag blev udarbejdet. | dette bilag
opsamles forundersggelsens findings, hvorefter de seks projektforslag kort praesenteres.

Undersggelsens findings: Kort fortalt

| forundersggelsen identificeredes udfordringer i den del af et kreeftforlgb, der foregar, far diagnosen
stilles: den preediagnostiske fase. Den preediagnostiske fase kan inddeles i fire trin, som illustreret i
Bilagsfigur 2.1 nedenfor.

Bilagsfigur 2.1  Den preediagnostiske fases fire trin
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Trin 2: Fra bekymring til konsultation hos laegen
Trin 3: Fra konsultation, til laegen far mistanke
Trin 4: Fra mistanke, til leegen henviser til sekundaersektor.

Arsager til forsinkelse i den praediagnostiske fase kan tilskrives (a) patientrelaterede forhold, (b)
onkologiske forhold, (c) leegerelaterede forhold og endelig (d) internationale erfaringer og sammen-
ligninger.

Forsinkelse i fase 1: Fra fornemmelse til bekymring

Manglende evne til at maerke og fortolke alvorlige, kropslige fornemmelser kan fare til forsin-
kelse. | sammenligning med andre europaeiske lande er der imidlertid ikke noget, der tyder p3,
at dette generelt er en seerligt dansk udfordring. For denne fase er der — som i flere af de andre
faser — en sociogkonomisk gradient, hvilket vil sige, at personer med lav uddannelse, darlig
gkonomi, som bor alene, og som eventuelt er multisyg, har seerligt store udfordringer med at
fortolke kropslige fornemmelser. Denne problematik lader til at veere en smule mere udtalt i
Danmark end i fx Sverige og Canada (Maringe et al., 2013).

Region Sjeelland har sat eksplicit fokus pa denne problematik, fordi de har en relativt hgj andel
af borgere med darlig sociogkonomi og historisk set har klaret sig darligt i kreeftstatistikkerne
(interview). De har bl.a. igangsat indsatser i boligsociale helhedsplaner, pa socialpsykiatriske
bosteder og som del i flygtninges sprogundervisning, som via kreative metoder som rollespil
m.m. forsgger at udbrede kendskabet til kraeft, og til hvordan man kan reagere, hvis en nabo
eller en beboer pa et bosted far symptomer, der kunne vaere kraeft.

Vurdering: Sociogkonomisk ulighed i kraeftudredning er en vigtig problematik i denne fase, som
eventuelt kan undersgges neermere i hovedundersggelsen.

Forsinkelse i fase 2: Fra bekymring til kontakt

| sammenligning med andre lande lader danskere til at have en hgj viden om, hvilke symptomer
der kunne veere kreeft, og en lav bekymring i forhold til, om symptomerne er pinlige eller tabui-
serede (Forbes et al., 2013; Hvidberg, Pedersen, Wulff, & Vedsted, 2014; Hvidberg et al., 2016)
Praktiske forhold i forbindelse med adgang til leegen kan have en betydning for patienters lee-
gesggningsmgnster. (Hvidberg, Wulff, Pedersen, & Vedsted, 2012)

Det kan vaere vanskeligt for patienten at henvende sig igen med samme eller lignende sympto-
mer (Andersen, Vedsted, Olesen, Bro, & Sgndergaard, 2011)

Vurdering: Det er en relevant problemstilling, at nogle patienter er tilbageholdende med at sgge
lzege flere gange om samme problemstilling. Et relevant fokusomrade for hovedundersggelsen
kan veere, hvordan andre lande handterer denne problematik.

Forsinkelse i fase 3: Fra kontakt til mistanke

Forbedringen forérsaget af kraeftpakkerne er kommet de patienter til gode, som udviser alarm-
symptomer pa kreeft. De fleste forskere og videnspersoner peger pd, at forbedringsmulighe-
derne nu er for patienter, som ikke er kan henvises til en organspecifik kreeftpakke. Det er oftest
patienter med vage symptomer — symptomer, som ofte ikke er kraeft (Regeringen, august 2014;
Regeringen, Dansk Folkeparti, & Kristendemokraterne, November 2010)

Organisatoriske forhold vedrgrende almen praksis, opgaveglidning, flermandspraksis, laege-
mangel m.v., far nogle interviewede eksperter til at pege pa, at det er relevant at understgtte
opsporingsindsatsen ved hjeelp af databaserede lgsninger, saddan som det allerede sker via
Fingertips i England (Sundhedsstyrelsen 2016a) og PrimarvardsKvalitet i Sverige (Sveriges
kommuner och Landsting, 2018).
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= Vurdering: En mulig problemstilling for hovedundersggelsen er at kortlaegge mulighederne for
databaseret opsporing i almen praksis. Det er ogsa relevant at undersgge, hvordan ny forskning
om kraeftudredning kan spredes til almen praksis.

Forsinkelse i fase 4: Fra mistanke til henvisning til udredning pa sygehusniveau

= Formelt eksisterer der en trebenet udredningsstrategi (Vedsted & Olesen, 2015), men i praksis
lader der til at vaere stor regional og lokal variation i forhold til, hvordan og hvor godt den funge-
rer.

= Ifglge interview er der visse samarbejdsvanskeligheder mellem almen praksis og de radiologi-
ske afdelinger, som ifglge informanter bl.a. skyldes kulturforskelle. Informanter vurderer, at der
skal mere end formel adgang til for at gare det muligt for almen praksis at bruge undersggelser
pa sygehuset i deres kraeftudredning.

= De diagnostiske enheder, som varetager diagnostisk pakkeforlgb, lader til at veere karakteriseret
ved stor variation (Sundhedsdatastyrelsen, 2016).

= Ser vi pa tveers af informanternes individuelle udsagn, kommer en interessant problematik til
syne: Nemlig, at der tilsyneladende kun eksisterer marginal interaktion pa tveers af professio-
nelle og regionale greenser i forbindelse med udviklingen af konkrete initiativer. P& trods af en
feelles mission om at forbedre den tidlige opsporing og de organisatoriske muligheder for dette,
foregar udviklingen pa omradet relativt fragmenteret i regionerne og med fa forbindelser til ind-
satser i andre regioner og meget fa forbindelser til forskningen pa omradet.

= Vurdering: Denne fase lader til at indeholde flere relevante problematikker vedrgrende de ud-
redningsmuligheder (diagnostisk pakkeforlgb og almen praksis’ brug af diagnostiske undersg-
gelser pa sygehusniveau), som burde veere i brug, men som stader pa bl.a. kulturel modstand.
Derudover kunne muligheden for at understgtte en forbedret vidensudveksling pa tveers af re-
gioner og pa tveers af forskning/praksis-skellet ogsa udgare en relevant problemstilling i projek-
tets hovedundersggelse.

VIVEs seks projektforslag

Pa baggrund af interview og dokumentstudier udviklede vi seks skitser til projekter, som kunne gen-
nemfgres i projektets hovedfase.

1. Safetynetting i almen praksis
Problematik

Patienter med vage symptomer — symptomer, som ogsa kaldes ’low-but-not-no’-risikosymptomer
(Hamilton 2010) — ses dagligt i almen praksis. Kun et fatal af disse viser sig at have kraeft, men for
at identificere dette fatal kan det vaere relevant at udvikle en systematisk praksis for, hvordan man
holder gje med disse patienter, sdkaldte safety-netting-strategier. Med dette projektforslag vil vi der-
for undersgge spargsmalet: Hvordan praktiseres safety-netting i Sverige, England og eventuelt Hol-
land, hvordan passer deres modeller i en dansk kontekst, og hvad skgnnes de organisatoriske og
ressourcemaessige omkostninger ved implementering i Danmark at veere?

Design

Dette projekt vil blive belyst via en kortlaeegning af best practice omkring safety-netting. Projektet vil
dels bestd af en gennemgang af litteraturen omkring safety-netting, og dels en kvalitativ undersg-
gelse af praksis i tre lande: Sverige, England og et endnu uidentificeret land, eventuelt Holland. | de
inkluderede lande vil vi dels indhente relevant litteratur, dels foretage interview for at kortleegge de
formelle rammer for safety-netting. Derudover vil vi efterstreebe at tilbringe en til to dage i almen
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praksis (i lande, hvor det sprogligt giver mening) for at observere, hvordan safety-netting fungerer i
praksis.

Outcome

Produktet af dette projekt vil veere en rapport, som beskriver relevansen af safety-netting for opspo-
ring af kraeft, preesenterer findings fra litteraturgennemgang og casestudier samt en praesentation
af konkrete anbefalinger til en dansk kontekst.

2. Mgnsterbrud 2.0: Datadrevne Igsninger for klyngebaseret kvalitetsarbejde i almen prak-
sis?
Problematik

Blandt personer, som arbejder med konkrete udviklingstiltag pa omradet for tidlig opsporing af kraeft,
findes efterspargsel pa databaserede lgsninger til identifikation af bl.a. m@nsterbrud hos patienter
og/eller brud i mgnstre i henvisningspraksis blandt leeger. Imidlertid eksisterer der sa vidt vides ikke
nogen samlet eller organiseret indsats med det formal at afsgge omrade for Igsninger til databaseret
mgnsterbrudsgenkendelse. Konkret ville vi med dette projektforslag undersgge: Hvad er behovet
og mulighederne for databaserede lgsninger pd omradet for tidlig opsporing i Danmark, hvordan
spiller det sammen med organiseringen af kvalitetsarbejdet i klynger, hvilke lgsninger findes der
internationalt pa dette omrade, og er de relevante for de danske behov og rammer?

Design

Med dette projekt foreslar vi en kortleegning af datadrevne Igsninger til at identificere mgnsterbrud i
Danmark, England og Sverige med henblik pa at udvikle et inspirationskatalog over mulige lgsnin-
ger. Metodologien vil vaere snowball-baseret. mens kvalitative interview og dokumentindsamling vil
veere de primaere datakilder. En mulig prioritering ville veere at nedseette et dansk panel af eksem-
pelvis to eksperter i data og organisering i det danske sundhedsveesen, som kunne vurdere de
enkelte indsatser p& parametre som relevans, kompatibilitet, sgkonomi, achievability etc. Lande, som
fremstar som relevante pa baggrund af interview i fase 1, er England og Sverige, men det naevnes
ogs4, at der findes relevante danske initiativer, som kunne undersgges naermere (interview). En
risiko ved dette projektforslag er, at ingen relevante lgsninger findes eller kan understgttes pga. fx
manglende datatilgaengelighed.

Outcome

Inspirationskatalog over mulige datadrevne Igsninger til at understatte kraeftudredningen i almen
praksis.

3. Udvidet adgang til diagnostiske undersggelser: Fra formel hensigtserkleaering til reelt
samarbejde

Problematik

Selv om almen praksis formelt har opnaet en udvidet adgang til diagnostiske undersggelser i se-
kundeer-sektorregi, er der stor variation i brugen af denne adgang. Ifglge informanter, interviewet i
fase 1, haenger denne variation i hgj grad sammen med forskellige kulturer pa hospitalsafdelinger.
Selv om ’kultur’ som begreb ofte bruges til at betegne noget udefinerbart, som ’sidder i vaeggene’,
har det ofte ganske konkrete og praktiske udtryk. Med dette projektforslag laegger vi op til en materiel
og praktisk tilgang i vores forstaelse af kultur, idet vi vil undersgge spgrgsmalet: Hvordan understat-
tes et hensigtsmaessigt samarbejde mellem almen praksis og de diagnostiske afdelinger omkring
udredning af patienter med vage symptomer? Herunder, hvilke praktiske, sproglige og organisato-
riske virkemidler kan henholdsvis fremme og haeemme et sddant samarbejde?
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Design

Med dette projektforslag laegger vi op til en tostrenget dataindsamlingsproces. Dels vil vi via inter-
view med praksiskoordinatorer i regionerne opna indblik i, hvordan ’kultur’ kan henholdsvis hindre
0g understgtte et reelt samarbejde mellem hospitalerne og almen praksis om udredning af patienter
med mistanke for kreeft og andre alvorlige sygdomme. Dels vil vi beskrive best practice pA omradet.
Vi vil opnd indsigt i best practice ved hjeelp af en studietur til Holland. Her vil vi deltage i den inter-
nationale konference Ca-PRI’. Vi vil interviewe internationale forskere og deltage i relevante sessi-
oner. Desuden vil vi arrangere et besgg med interview og rundvisning pa Juliuscentret i Utrecht,
som ledes af Niek de Witt, som er blevet identificeret som ekspert pa omradet (interview). Desuden
vil vi gennemfgre et etnografisk studiebesag pa en eller flere danske rgntgenafdelinger for at obser-
vere, hvordan de samarbejder med almen praksis.

Outcome

En rapport, som indeholder konkrete tiltag og anbefalinger, som regioner, sygehuse, almen praksis
og andre aktgrer pa omradet kan lade sig inspirere af i arbejdet mod at sikre, at den formelle adgang
til diagnostiske undersggelser understgttes af en positiv samarbejdskultur.

4. diagnostiske centre: organisering og anvendelse
Problematik

Selv om de diagnostiske centre ofte fremhaeves som en succeshistorie (Ingeman, Christensen et
al. 2015), erfarede vi i undersggelsens fase 1, at den regionale variation i implementeringen forar-
sager stor regional variation. Det betyder, at de alment praktiserende leeger rundt omkring i landet
ikke har de samme muligheder for at facilitere en hensigtsmaessig udredningsproces. Pa trods af et
aktuelt fokus pa de diagnostiske centre og deres variation (Task force for patientforlgb pa kraeft- og
hjerteomradet, 2017), har vi ikke mgdt nogen undersggelser af de organisatoriske og kulturelle for-
skelle, som er opstaet pa de diagnostiske centre som fglge af variation i implementeringen af det
diagnostiske pakkeforlgb. P& den baggrund vil vi foresla at undersgge spgrgsmalet: Hvordan er de
diagnostiske centre og det diagnostiske pakkeforlgb implementeret og organiseret lokalt, og hvilke
fordele og ulemper fremgar, nar disse implementerings- og organiseringsformer sammenlignes?

Design

For at belyse problemstillingen foreslar vi at foretage etnografiske feltbesagg hos alle de diagnostiske
centre i Danmark for at indsamle viden om deres organisering samt fordele og ulemper herved. En
mulighed ville veere at supplere besggene med en registerbaseret undersggelse af, hvordan de
forskellige diagnostiske centre anvendes, og hvad effekten har veeret pa eksempelvis stadie ved
diagnose. Ifglge flere informanter fra fase 1 (interview) er det imidlertid vanskeligt at indhente data,
som kvantitativt belyser brugen og resultaterne af de diagnostiske centre og det diagnostiske pak-
keforlgb (jf. diskussionen her Task force for patientforlgb pa kreeft- og hjerteomradet, 2017). Det
skyldes angiveligt, at der findes forskellig registreringspraksis og forskellig organisatorisk placering
af ‘filterfunktionen’ til det diagnostiske pakkeforlgb, hvilket muligvis kan f& det til at fremsta, som om
brugen af funktionen er forskellig, selv om det ikke forholder sig s&dan (interview). Muligheden for
at inddrage data vil blive belyst yderligere i forbindelse med udarbejdelse af en eventuel projektbe-
skrivelse — herunder muligheden for at foretage lokale analyser.

Outcome

Produktet af dette projekt ville veere en rapport, som formidler et overblik over implementeringen af
det diagnostiske pakkeforlgb samt organiseringen af diagnostiske centre i Danmark. Rapporten vil

7 Ca-PRI afholdtes i Holland i april 2018. Disse projektforslag blev formuleret i januar 2018.
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fremhaeve fordele og ulemper ved de forskellige modeller og afslutte med en praesentation af kon-
krete anbefalinger.

5. Ulighed i kreeftopsporingen
Problematik

Med dette projektforslag vil vi undersgge, hvordan det diagnostiske vindue, der, som tidligere naevnt,
findes i perioden op til en diagnose, kan udnyttes bedst muligt. Vi vil seerligt fokusere pa, hvordan
konsultationen hos laegen bedst kan understgtte opsporing hos borgere med en lav sociogkonomisk
position (lav health literacy). For at komme bag om statistikkerne og i kedet pa problematikken vil vi
undersgge spargsmalet: Hvordan kan relationelle, organisatoriske og praktiske forhold i mgdet mel-
lem leege og patient fremme og haemme en hensigtsmaessig opsporingspraksis, og hvordan kan
man bedst understgtte opsporing hos patienter med lav sociogkonomisk profil?

Design

Til dette projektforslag foreslar vi en dybdegaende observationsundersggelse. Konkret vil vi besgge
otte til ti alment praktiserende leseger med patientkredse af forskellig sociogkonomisk karakter og
tilbringe fulde dage i konsultationen (en dag/praksis). Pa den baggrund vil vi foretage en detaljeret
kvalitativ analyse, hvis resultater vil blive sammenfattet i en rapport.

Outcome

Rapporten kunne eksempelvis munde ud i en beskrivelse af et antal idealtypiske interaktionsmgn-
stre mellem laege og patient og de forbedringsmuligheder, der knytter sig til hvert mgnster

6. Et organisatorisk perspektiv pa the knowing-doing gap: Hvordan skaber vi synergi mel-
lem forskning og udvikling pd omradet for tidlig opsporing af kraeft?

Problematik

Udveksling og opbygning af viden om kraeftopsporing og -udredning pa tveers af forskning og udvik-
ling er begreenset. Dette er pa trods af, at der aktuelt i Danmark foregar bade en massiv produktion
af forskningsbaseret viden om tidlig opsporing af kraeft og en massiv produktion af initiativer, som
skal understgtte udviklingen af indsatser til tidlig opsporing af kreeft i regionerne. Begraensningen
lader til at bestd af bade regionale og professionelle graensedragninger, som sedimenteres i en
organisatorisk adskillelse, og som muligvis medfarer et laeringstab. Med dette projektforslag vil vi
belyse, hvad den praktiske og strukturelle organisering af forskning om tidlig kraeftopsporing i almen
praksis betyder for translationen af forskningsbaseret viden til (almen) praksis. Mere specifikt vil vi
belyse spgrgsmalet: Hvordan organiseres forskning om tidlig opsporing af kraeft i og pa tveers af
regionerne, og hvilke muligheder og barrierer udgar forskellige organiseringsformer for en hensigts-
maessig interaktion mellem forskning- og udvikling for understattelsen af tidlig opsporing af kraeft?

Design

For at belyse denne problemstilling foreslar vi et projektdesign med to ben: Det farste gar ud pa at
kortleegge de organisatoriske modeller for interaktion mellem forskning og udvikling, der findes i
Danmark pa omradet for tidlig opsporing af kreeft (fx i forhold til, hvor og hvordan forskningen foregar,
og om der er systematiseret udveksling mellem udviklerne af kreeftudredningen (fx koordinatorer af
"Jo fer — jo bedre”-midler og forskerne). Det andet gar ud pa at undersgge en international best
practice pa omradet. Her vil vi besgge Juliuscenteret i Utrecht (eventuelt i kombination med delta-
gelse i farnsevnte Ca-PRI konference (ca-pri.org)), som har en seerlig organisering, hvor akademisk
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forskning og patientkontakt foregar i samme hus, hvilket er en model som kunne veere spaendende
i en dansk kontekst.

Outcome

Undersggelsen kunne munde ud i en oversigt over organisatoriske modeller for interaktion mellem
forskning og udvikling i Danmark samt en diskussion af, hvorvidt og eventuelt hvordan den holland-
ske best practice model Juliuscenteret kunne veere relevant i en dansk kontekst.

Valg af projektforslag

Projektforslag 3 og 4 blev udvalgt som udgangspunkt for undersggelsens hovedfase. Baggrunden
for valget var for det fgrste, at disse projektforslag vedrarte et aktuelt og reelt problem for en velfun-
gerende kraeftudredning. For det andet blev det vurderet, at VIVE havde mulighed for og kompeten-
cer til at afdeekke disse problemstillinger og bidrage med ny viden inden for projektets rammer. Efter
valget af fokus for hovedundersggelsen blev projektforslagene videreudviklet og omskrevet til et nyt
og sammenhangende projektopleeg. Der blev bl.a. foretaget justeringer af design og metode. Det
nye projektopleeg har dannet baggrund for naerveerende rapport.
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Bilag 3  Pakkeforlgb for metastaser uden kendt pri-
maertumor (MUP)

Pakkeforlgb for metastaser uden organspecifik kraefttype kendes ogsd som MUP-forlgb. MUP star
for Mestastase Uden kendt Primaertumor.

Malgruppe

Patienter, hos hvem der fgrste fund er en metastase, men hvor den primeere tumors placering ikke
er fundet. Det kan fx veere metastasesuspekte forandringer i leveren, som ses pé en ultralydsscan-
ning eller et biopsisvar, som viser kreeft, uden at det kan afggres, hvor kraeftsygdommen er placeret.
Patienter med symptomer, der giver mistanke eller begrundet mistanke om organspecifik kreefttype,
skal henvises til relevant organspecifik pakkeforlgb.

Derudover star der i beskrivelsen af pakkeforlgbet, at mistanke og filterfunktion er de samme som i
MAS-forlgbet (beskrevet i afsnit 3.2 ovenfor).

Forlgbskoordination og multidisciplineert samarbejde: Tilpasses lokalt

| beskrivelsen af MUP-forlgbet star, at forlgbskoordinationsfunktionen aftales og beskrives lokalt
under lokalt ledelsesansvar.

Det angives, at der skal udpeges en specialleege, der er ansvarlig for MUP-forlgb.

Det angives desuden, at “det multidisciplinaere team bar mades regelmaessigt”, og det fremgar af
flowchartet (Sundhedsstyrelsen, 2016a), at MDT-konference er en fast del af et MUP-forlgb. Det
multidisciplineere team kan besta af medicinere fra relevante specialer eller ortopaedkirurger, billed-
diagnostikere, patologer, onkologer og eventuelt neurologer, leverkirurger osv.

Det angives desuden, at det lokalt kan fastleegges, hvilke patienter der skal drgftes pa MDT, og at
deltagerne pa MDT kan uddelegere ansvar til bestemte afdelinger vedrgrende bestemte patient-
grupper. Desuden star, at patienter ogsa kan konfereres med eksisterende MDT fra et af de organ-
specifikke pakkeforlgb.

Forlgbstid

| beskrivelsen af MUP er det angivet: At forlgbstiden, fra henvisning fra den henvisende lsege er
modtaget til patientens farste fremmgde, er 6 kalenderdage. At forlgbstiden fra fgrste fremmade pa
udredende afdeling til afslutning pa primaer udredning er 14 dage. At forlgbstiden fra afslutning pa
primeer udredning til farste fremmade pa onkologisk afdeling til sekundaer udredning er 6 dage.

Det er ogsa angivet, at det ikke er muligt at opstille standarder for forlgbstiden for den sekundaere
udredning eller for behandlingsforlgbet.
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Bilagsfigur 3.1
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Pakkeforlgb for metastase uden organspecifik kreefttype (MUP)

Forlebstid og
registrering

6 halenderdage f
henvizning ermaodis-
get ff farste frem-
mede for pnmssrud-
redning

14 kalenderdage fig
farsfe fremmede |
udredende afdelhg
til afelutning pa pn-
mesrudredning

£ kalenderdage fim
afzlutning ps primesr
udredning 1l farse
fremmede pa onko-
logizk afdelng
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