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Sammenfatning

Baggrund

Multidisciplinaere teamkonferencer (MDT-konferencer) er et vaesentligt element i tilrettelaeg-
gelse og gennemforelse af det enkelte kraeftpatientforlgb. | den nationale vejledning til MDT-
konferencen fremgar det, at malet med MDT-konferencen er “.. at behandle patienten som en
hel patient, herunder at medtage patientens synspunkter, preeferencer og generelle livsforhold,
ndr der treeffes beslutning om behandlingstilbud”. Studier finder variation i kvaliteten af MDT-
konferencer, men ogsa at klinikere oplever MDT-konferencen som vaerende betydningsfuld,
kvalificerende og en veletableret del af den kliniske hverdag.

Formalet med denne undersegelse var at belyse, hvorvidt og hvordan klinikere/paraklinikere
(herefter blot benaevnt som klinikere) oplever, at patienters synspunkter, praeferencer og gene-
relle livsforhold inddrages i MDT-oplaegget, i MDT-konferencen og i den efterfglgende samtale
med patienter med lungekraeft, og hvordan dette eventuelt varierer pa tvaers af landet. Derud-
over var formalet at undersege, hvilke overvejelser og forslag klinikere har til kvalitetsmonitore-
ring og udvikling af MDT-konferencen.

Metode

Fra november 2021 til marts 2022 blev der foretaget individuelle semistrukturerede interviews
med 22 klinikere, der deltog i lungekraeft MDT-konferencer. Alle hospitaler, der afholdt lunge-
kraeft MDT-konferencer, og alle involverede specialer og faggrupper var repraesenterede. Infor-
manter i interviewundersggelsen var otte lungemedicinere, seks onkologer, to thoraxkirurger, to
sygeplejersker, en strdleonkolog, en radiolog, en nuklearmediciner og en patolog. Interviewene
blev lydoptaget, transskriberet og tematisk analyseret.

Resultater

Ved analyse af interviewene fremkom der syv temaer: 1) Forskelle pa rammer for afholdelse af
lungekraeft MDT-konferencer pa tveers af landet, 2) fordele og forbehold for at kende patienters
praeferencer ved MDT-konferencen, 3) patientinformation og patientinddragelse i forbindelse
med MDT-konferencen, 4) klinikernes beslutning om behandlingstilbud pa MDT-konferencen, 5)
diskrepans mellem patientbeskrivelsen og den sete patient, 6) klinikernes forslag til udvikling af
MDT-konferencen og 7) klinikernes forslag til kvalitetsopfelgning af MDT-konferencen.

Der var forskel p4d, hvilke klinikere, der deltog pa MDT-konferencerne, antal patienter, der blev
dreftet ved hver MDT-konference, varighed og hyppighed for afholdelse af MDT-konferencerne,
og hvorvidt patienters praeferencer blev inddraget i beslutningen om behandlingstilbud. Pati-
entpraeferencer blev inddraget, hvis det var noteret i forbindelse med den indledende samtale,
hvis patienten specifikt gav udtryk herfor eller ved samtalen efter MDT-konferencen. Derudover
var der forskel pa forventninger til forberedelse af MDT-konferencen, handtering af manglende
provesvar, dokumentation af beslutning, hvorvidt diagnosesamtalen blev afholdt ved fremmeade
eller telefonisk, og om der blev tilstraebt samme laeage gennem udredningsforlagbet.

Nogle informanter havde forbehold for at kende og inddrage patienters praeferencer inden
MDT-konferencen, da den kunne andre sig gennem udredningsforlgbet, og den endelige diag-
nose endnu var ukendt. Andre informanter sa fordele ved at kende patienters praeferencer, da
ungdig udredning dermed kunne undgas, og ensket behandling hurtigere igangsaettes. Der var



en oplevelse af, at den information, patienterne modtog om kraeftsygdommen og om forlabet,
havde betydning for deres behandlingspraeferencer. Objektive faktorer som histologi, sygdoms-
stadie og performancestatus var afgerende for valg af behandlingstilbud, mens patientens prae-
ferencer og psykosociale forhold ikke altid blev vurderet betydende for beslutningen. Der var
en oplevelse af diskrepans og svingende kvalitet mellem den angivne performancestatus i jour-
nalen, og den klinikerne vurderede, nar de selv sa patienten efter MDT-konferencen, hvilket
kunne resultere i aendret behandlingsplan.

Informanternes forslag til udviklingstiltag var blandt andet et maksimum for, hvor mange pati-
enter, der droftes per konference, erfaringsudveksling internt og pa tveers af MDT-konferencer,
at anvende et objektivt mal for performancestatus samt at sikre tidligere stillingtagen til pati-
entens behandlingsegnethed og -@nske. Af forslag til kvalitetsmonitorering var at felge op pa
andelen af patienter, der modtager den behandling, der besluttes pa MDT-konferencen, samt at
sammenligne beslutninger pa tvaers af landet.

Konklusion

Det varierer, hvorvidt patienters synspunkter, praeferencer og generelle livsforhold inddrages i
forbindelse med MDT-konferencen, og det sker ikke systematisk og ens pa tveers af landet. Det
vil veere relevant at ensrette praksis for afholdelse af lungekraeft MDT-konferencer pa tveers af
landet, sd patienter sikres samme hgje kvalitet i diagnosticering og i behandlingsplanlaegning.
Kvaliteten af MDT-konferencer kan falges systematisk ved at felge op pa, hvorvidt behandlings-
tilbbuddet, der besluttes pa MDT-konferencen, er den behandling, patienten modtager. Derud-
over at sammenligne MDT-beslutninger pa tveaers af landet for at sikre samme behandlingstilbud
uanset geografi.

Inden for andre kraefttyper vil det ligeledes veere relevant at undersege og sikre ens praksis for
afholdelse af MDT-konferencer, undga geografisk forskel pa inddragelse af patientpraeferencer
og den behandling patienten tilbydes samt falge og sikre hgj kvalitet af MDT-konferencer.



Anbefalinger

Pa baggrund af denne undersagelse anbefaler Kraeftens Bekaampelse:

e at Dansk Lungecancer Gruppe udarbejder en national retningslinje for afholdelse af lun-
gekraeft MDT-konferencer med afsaet i den nationale vejledning for at sikre ensretning
pa tvaers af landet. Der bear i retningslinjen tages stilling til falgende:

e engvre graense for antal patienter, der draftes ved hver MDT-konference

e specialer, der deltager pa MDT-konferencen

e forberedelsestid, herunder hvornar MDT-oplaegget ber vaere tilgaengeligt for de
andre deltagere

e dokumentation af MDT-beslutning i plenum

e procedure for inddragelse af patientpraeferencer gennem hele udredningsforla-
bet og ved behandlingsplanlaagning.

o at kvaliteten af MDT-konferencer felges systematisk ved eksempelvis at opgere:

e andelen af MDT-beslutninger, der er i overensstemmelse med gaeldende behand-
lingsretningslinjer

e andelen af MDT-beslutninger, der bliver fulgt og arsag til eventuel afvigelse

e overensstemmelse af beslutninger pa tveers af landet.



Baggorund

Multidisciplinaere teamkonferencer (MDT-konferencer) er et vaesentligt element i tilrettelaeg-
gelse og gennemfarsel af de enkelte patientforlgb i Danmark. Det har det veaeret siden kraeftplan
[11 2005, hvor multidisciplinaere teams indgik i beskrivelsen af kraeftpakkerne. Sidenhen i kraeft-
plan IV hvor regeringen gnskede at understette opdaterede og ensartede faglige retningslinjer
for kreeftbehandling pa tveers af landet samt understotte gode rammer for samarbejdet pa
tvaers af specialer fx i MDT-konferencer. Endvidere gnskede regeringen, at eksisterende erfarin-
ger med patientinddragelse pa MDT-konferencerne blev udbredt [1, 2].

| 2014 blev der nedsat et MDT-udvalg forankret under Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dK) til at udarbejde en national generisk vejledning til effektiv tilrettelaeggelse og afhol-
delse af MDT-konferencen, som kunne tilpasses lokale forhold og specialer. Dette blandt andet
pa foranledig af, at Danske Regioner, Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP),
DMCG.dk og Sundhedsstyrelsen efterspurgte en vejledning pa omradet, der var bredt klinisk for-
ankret og understgttende for dansk lov og eksisterende kraeftplaner [3].

| vejledningen fra 2016 fremgar, at den multidisciplineere tilgang har til formal at sikre, at patien-
ten tilbydes hgj kvalitet af diagnosticering, behandling og pleje. Dette muliggeres ved, at det
multidisciplinaere team bestar af akterer fra relevante specialer med det kendskab, ekspertise
og erfaring, der er nedvendigt for optimal beslutningskompetence. Malet med MDT-konferen-
cener’.. at behandle patienten som en hel patient, herunder at medtage patientens synspunk-
ter, praeferencer og generelle livsforhold, nar der traeffes beslutning om behandlingstilbud” [3].
Vejledningen beskriver desuden teamet i forhold til konferencedeltagere, der skal eller ber del-
tage, forventninger til deltagelse, ledelse, opgaver og omgangsform, personlig udvikling og trae-
ning. Derudover beskriver den konferencens infrastruktur i forhold til de fysiske rammer, tekno-
logi og udstyr. Den beskriver konferenceorganisation og logistik i forhold til konferencehyppig-
hed, forberedelse, organisation og administration under konferencen og koordination efter
MDT-konferencen. Endvidere beskriver den kvalitetssikring af MDT-konferencen vedrgrende or-
ganisatorisk statte, dataindsamling, analyse, audit, monitorering og udvikling, uddannelses- og
fremtidsperspektiv.

MDT-udvalget under DMCG.dk har til formal at undersage, felge og fremme den nationale ud-
vikling af MDT-konferencer [4]. Dette blandt andet ved at sikre, at alle kraeftdatabaser har vari-
able eller indikatorer vedrerende MDT-konferencer, at der udferes arlige audits med henblik pa
overblik over udfordringer, lgbende vurdering af nye muligheder for at involvere patienter og
relevante akterer fra primaersektoren og udvikling af tvaergaende indikatorer for monitorering
af MDT-indsatsen i de kliniske kvalitetsdatabaser.

Flere internationale observationelle studier, udfert inden for forskellige kraeftomrader, finder en
sammenhang mellem implementeringen af MDT-konferencen og en gget sandsynlighed for po-
sitiv effekt for patienterne, herunder at flere patienter tilbydes operation, og at der ses en gget
overlevelse [5-10]. Dog ses variation i kvaliteten af MDT-konferencer, blandt andet forarsaget af
arbejdsbelastningen, tilretteleeggelsen af konferencen samt indholdet i MDT-oplaegget [11].
Overensstemmende resultater er ligeledes fundet i en national spergeskemaundersegelse ud-
arbejdet af MDT-udvalget i 2018, der desuden finder, at klinikere oplever MDT-konferencen som
vaerende betydningsfuld, kvalificerende og en veletableret del af den kliniske hverdag [12].



Inddragelse af patienter eller medtagelse af patienters synspunkter, praeferencer og generelle
livsforhold i MDT-konferencen indgar i bade Kraeftplan 1V, vejledningen til MDT-konferencen og
formadlet med MDT-udvalget. Inkludering af patienters synspunkter ved MDT-konferencer er be-
lyst i et observationsstudie fra 2018, hvor patienter diagnosticeret med hoved-halskraeft deltog
i MDT-konferencen [13]. Studiet viser blandt andet, at det ved 54 pct. af observationerne er
uklart, eller slet ikke forekommer, at “leegen underseger patientens forventninger/synspunkter i
forhold til, hvordan sygdommen skal behandles” [13]. En spergeskemaundersagelse foretaget af
Copenhagen Economics i 2018 [14] viser, at 91 pct. af de laeger, der besvarede spargeskemaet
er "enige” eller "meget enige” i, at patientens perspektiv og praeferencer i princippet altid ber
overvejes til en MDT-konference. Imidlertid er det kun 62 pct. der angiver, at de i praksis over-
vejer patientens perspektiv og praeferencer. En endnu lavere andel ses i en nyligt offentliggjort
spergeskemaundersggelse, udfert af MDT-udvalget. Heri angiver cirka 58 pct. af de adspurgte
deltagere pa MDT-konferencer, at patientens praeferencer inddrages helt eller delvist pa selve
konferencen [15].

Lungekraeft er en af de hyppigste kraeftsygdomme i Danmark med lidt over 5.000 nye tilfaelde
i 2020, og samtidig er det en kraeftsygdom, der kan vaere svaer at behandle [16]. Et effektivt
MDT-arbejde for denne kraeftsygdom er derfor vaesentlig for at tilbyde den bedste kraeftbe-
handling til den pageeldende patient. MDT-konferencer er pa lungekraeftomradet specificeret i
pakkeforlab for lungekraeft og i en klinisk retningslinje. | pakkeforlgb for lungekaeft fremgar det,
at fastleeggelse af diagnose, stadieinddeling og beslutning om behandlingstilbud foregar pa
MDT-konferencen ved afslutning af den diagnostiske udredning [17]. | retningslinjen “Lungecan-
cer - Visitation, Diagnose og Stadie” [18] fra Dansk Lunge Cancer Gruppe (DLCG) fremgar, at
oplaegget til MDT-konferencen som minimum skal indeholde “.. oplysninger om patientens ko-
morbiditet, det aktuelle sygdomsforlab, resultater af billeddiagnostik, tobaksanamnese og ak-
tuel rygerstatus, lungefunktion, evt. supplerende kardiel vurdering, WHO-performancestatus,
eventuelt misbrug af alkohol eller andre rusmidler, resultaterne af foretagne invasive diagno-
stiske undersagelser og patientens eventuelt udtrykte behandlingspraeferencer” [18]. Derud-
over beskrives, at pa MDT-konferencen skal der foretages en helhedsbedemmelse af patienten,
sygdomsstadiet og patientens praeferencer, nar/hvis der vurderes at vaere flere behandlingsal-
ternativer.

| rapporten ‘Bedre brug af data for bedre liv med kraeft’ er viden om kvalitet i kreeftpatientfor-
lobet i 2020 klarlagt [19]. Heri fremgar det, at der mangler viden om kvaliteten af MDT-konfe-
rencer. Det er muligt at registrere afholdelse af MDT-konference i Landspatientregistreret, men
muligheden anvendes ikke konsekvent. Endvidere har en gennemgang af de krasftspecifikke
kliniske kvalitetsdatabaser vist, at kun tre af databaserne i 2020 havde indikatorer relateret til
MDT-konferencen [20]. Dette i form af andel af patienter dreftet pa MDT-konference. Ifalge
DLCG anses indikatoren for en afgegrende kvalitetsmilepael i kraeftforlgbet, men registeringen af
variablen i Landspatientregistreret er pa nuveerende tidspunkt ikke vurderet valid, da opfyldel-
sesandelen pa flere hospitaler er 10 pct. [21]. Fra 1. januar 2022 er det derfor blevet obligatorisk
under DLCG med manuel validering af variablen.

MDT-konferencer er et vaesentligt element i kraeftpatientforlgb, som opleves betydningsfulde
og kvalificerende [22]. Ud af ovenstdende fremgar det, at der er intentioner og anbefalinger om,
at patienter inddrages i MDT-konferencer, og at deres synspunkter, praeferencer og generelle



livsforhold indgar i overvejelserne om behandlingstilbuddet. Endvidere er der hensigt om at un-
dersage, folge og fremme den nationale udvikling af MDT-konferencer. Samtidig viser undersg-
gelser, at patientinddragelse sker i varierende grad, og at der mangler viden om kvaliteten af
MDT-konferencer.

Formalet med denne undersagelse er derfor:

e at undersege, hvorvidt og hvordan klinikere oplever, at patienters synspunkter, praefe-
rencer og generelle livsforhold inddrages i MDT-oplaegget, MDT-konferencen og den ef-
terfolgende samtale med patienten — og hvordan dette eventuelt varierer pa tveers af
landet

e atundersage, hvilke overvejelser og forslag klinikere har til kvalitetsmonitorering, opfoelg-
ning og udvikling af MDT-konferencen. Dette med henblik pd at unders@ge mulighederne
for etablering af en model for kvalitetsmonitorering for at kunne felge, forbedre og ens-
rette kvaliteten af MDT-konferencer pa tvaers af landet.

Metode

Rammer og design

| Danmark er der lungekraeft MDT-konferencer pa Aalborg Universitetshospital, Aarhus Universi-
tetshospital, Vejle Sygehus, Odense Universitetshospital, Naestved Sygehus, Sjeellands Universi-
tetshospital Roskilde, Gentofte Hospital og Bispebjerg Hospital. Pa lungekraeft MDT-konferencer
deltager som oftest en lungemediciner, en thoraxkirurg, en onkolog, en patolog, en radiolog, en
nuklearmediciner og eventuelt en forlgbskoordinator og/eller en sekreteer.

Denne undersggelse var en kvalitativ undersggelse med semistrukturerede, individuelle inter-
views. Indledningsvist blev der foretaget en litteraturgennemgang af videnskabelig litteratur,
danske undersggelser, retningslinjer, vejledninger, pakkeforleb og relevante dokumenter om-
handlende MDT-konferencer. Derudover blev der afholdt et ma@de med formanden for MDT-ud-
valget under DMCG.dk for at opna supplerende viden om udvikling, praksis, indsatser og erfarin-
ger om MDT-konferencer.

Deltagere og procedure

Informanter blev valgt ud fra strategisk sampling for at sikre repraesentation fra alle hospitaler,
der holdt lungekraeft MDT-konferencer, og fra alle specialer og faggrupper, der deltog. Derud-
over blev der prioriteret klinikere med mest kontakt til patienten i forbindelse med MDT-konfe-
rencer. Fra hver af de otte MDT-konferenceenheder blev en lungemediciner kontaktet med e-
mail for at afklare deltagerkredsen for den pagaeldende lungekraeft MDT-konference. Der blev
sendt e-mail med invitation og information om at deltage i interviewundersggelsen i perioden
oktober 2021 til januar 2022. Dato for interview blev aftalt med klinikere, der gnskede at deltage.
Informanterne blev mundtligt informeret om projektet inden interviewet og afgav skriftligt
samtykke til at deltage. Interviewene blev afholdt pa hospitalerne med undtagelse af ét, der
blev afholdt pa Kraeftens Bekaempelse efter informantens anske. To interviewere gennemfarte
19 ud de 22 interviews, mens de resterende tre interviews blev gennemfegrt af én interviewer. En
af de to interviewere havde den primaere dialog med informanten, mens den anden interviewer



havde mulighed for at stille uddybende eller afklarende spargsmal. Den ene interviewer var pri-
meer interviewer pa 12 interviews, mens den anden var primaer interviewer pa ti interviews. In-
terviewene varede mellem 31-73 minutter. Nedenstdende figur 1 viser, hvor mange informanter,
der deltog fra hver region/hospital.
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Figur 1: Fordelingen af informanter fra regioner og hospitaler med lungekraeft MDT-konferencer.

| alt deltog 22 informanter i interviewundersggelsen, og fordelingen af specialer og faggrupper
fremgar af tabel 1. Der var fem inviterede klinikere, der takkede nej til at deltage pa grund af
manglende tid, sygemeldinger i afdelingen og stort arbejdspres, og seks svarede aldrig pa invi-
tationen. En lungemediciner deltog fra hver lungekraeft MDT-konferenceenhed, da lungemedi-
cineren havde den primaere kontakt til patienten i forlebet omkring MDT-konferencen.
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Tabel 1: Antal informanter, der deltog i interviewundersggelsen, fordelt efter speciale og fag-
gruppe.

Lungemediciner
Onkolog

Sygeplejerske

N N O

Thoraxkirurg

—

Straleonkolog

—_

Radiolog

—

Patolog

—

Nuklearmediciner

N
N

Interviewguide

Der blev udarbejdet en semistruktureret interviewguide pa baggrund af den eksisterende litte-
ratur og de emner, der gnskedes belyst. Interviewguiden var inddelt i fem afsnit vedregrende
informantkarakteristika, MDT-oplaegget, MDT-konferencen, den efterfelgende samtale med pa-
tienten samt kvalitet og udvikling af MDT-konferencen. Herunder spargsmal omhandlende MDT-
erfaring, udarbejdelse og praesentation af MDT-oplaeg, forberedelse, patientoplysninger, hyppig-
hed og deltagere pa MDT-konferencen, patientansvarlig laege, inddragelse af patientens syns-
punkter, praeferencer og generelle livsforhold, dreftelse af statte til gennemforelse af behand-
ling, fremlaeggelse af behandlingstilbud og inddragelse af patienten, dataregistrering, kvalitets-
opfaelgning, udvikling af MDT-konferencer og retningslinjer. Efter det farste interview, der varede
over 1 time, blev der foretaget enkelte justeringer for at afkorte interviewguiden. Interview-

Interviewene blev lydoptaget og transskriberet ordret af én af interviewerne og en studenter-
medhjzelper. Data blev analyseret med tematisk analyse som beskrevet af Braun og Clarke [23]
med seks faser: Fase 1: Ger dig fortrolig med dine data, fase 2: Generering af koder, fase 3: Seg-
ning efter temaer, fase 4: Gennemgang af temaer, fase 5: Definition og navngivning af temaer
og fase 6: Udarbejdelse af rapport. De to interviewere laeste transskriberingerne, genererede
koder hver for sig i NVivo 1.6.2, sammenlignede og dreftede koderne, indtil konsensus var naet,
og sorterede koderne i potentielle temaer. Temaer blev gennemgaet og redefineret i forhold til
hele datasaettet og efterfolgende navngivet.
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Resultater fra interviewundersggelse

Ved analysen af interviewene fremkom der syv temaer: 1) forskelle pa rammer for afholdelse af
lungekraeft MDT-konferencer pa tveers af landet, 2) fordele og forbehold for at kende patienters
praeferencer ved MDT-konferencen, 3) information og patientinddragelse i forbindelse med
MDT-konferencen, 4) klinikernes beslutning om behandlingstilbud pa MDT-konferencen, 5) di-
skrepans mellem patientbeskrivelsen og den sete patient, 6) klinikernes forslag til udvikling af
MDT-konferencen og 7) klinikernes forslag til kvalitetsopfelgning af MDT-konferencen.

Forskelle pa rammer for afholdelse af lungekraeft MDT-konferencer pa tvaers af landet

Der var variation i MDT-konferencerne pa tveaers af landet i forhold til deltagere, hyppighed, va-
righed, antal patienter, deadline for faerdiggerelse af MDT-oplaeg, forventninger til forberedelse,
handtering af manglende prevesvar, dokumentation af beslutninger, fremmeade eller telefonisk
diagnosesamtale og intention om samme laege gennem udredningsforlgbet.

Deltagere hyppighed, variched og antal patienter pa MDT-konferencer og MDT-oplceggoet

Der var forskel p3, hvilke faggrupper og specialer der deltog pa landets lungekraeft MDT-konfe-
rencer. Se tabel 2.

Tabel 2: Forskel pa deltagere pa landets lungekraeft MDT-konferencer.
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Tabel 3: Forskel pa antal ugentlige konferencer, konferencevarighed, antal dreftede patienter
ved hver konference og deadline for faerdiggerelse af MDT-oplaag.

MDT- Ugentlige antal Konference- Antal patienter per | Deadline for MDT-

enhed | konferencer varighed konference opleeg
1 2 17 time 23 2 timer
2 2 1-2 timer 15 1time
3 3 45 minutter 8 1dag
4 5 45-60 minutter 6-10 Ikke oplyst
5 2 2% time 25-35 1time
6 2 2-3 timer 25-40 Ikke oplyst
7 3 1time 5-15 1dag
8 3 1-1% time 10-15 1-2 timer

Af interviewene fremgik det, at MDT-enhederne arbejdede under forskellige rammer for afhol-
delse af konferencerne, ogsa inden for samme region. | tabel 2 og 3 ses, at antallet af MDT-
konferencer per uge varierede fra to til fem, at antallet af patienter, der blev dreftet pd MDT-
konferencer, varierede fra 5 til 40, at varigheden af konferencerne variererede fra 1 til 3 timer,
at tidspunktet for MDT-oplaeggets tilgaengelighed varierede fra 1 dagn til 1 time inden konferen-
cestart, samt at det ikke var konsekvent hvilke specialer og faggrupper, der deltog pa tveers af
konferencerne, og at det inden for samme MDT-enhed kunne afhange af ugedag. Eksempelvis
deltog der pa sterstedelen af konferencerne en lungemediciner, en patolog, en radiolog, en nu-
klearmediciner, en onkolog og en thoraxkirurg. Ved nogle af MDT-konferencerne deltog en tho-
raxkirurg ikke i MDT-konferencens fulde laengde og var heller ikke deltagende pa alle ugens MDT-
konferencer. | disse enheder foretog lungemedicineren en indledende selektion af patienterne
og inddelte patienterne i muligt operable og ikke-operable. Derudover varierede det, hvorvidt
en nuklearmediciner, sygeplejerske og sekretzer deltog i MDT-konferencerne. Ved nogle konfe-
rencer deltog to til tre lungemedicinere ved hver MDT-konference.

Informanter beskrev, at antallet af patienter oversteg de fastsatte rammer:

"“Den oprindelige ramme er én time til maks 12 patienter. S& principielt er der fem minutter til
hver patient. Og det er klart, at nogle af dem tager meget lsengere, og nogle tager meget kor-
tere. Det der er vores store problem, det er, at vi har sa mange patienter, at vi kan ikke holde os
inde for den ramme. | gar havde vi en af de sma, der havde vi kun 16 p&, rekorden er 21. Og sa
bliver konferencen bare forlaenget.”

Derudover beskrev informanter, at antallet af patienter og varigheden af MDT-konferencen
kunne have betydning for den enkelte patients gennemgang:

"Vi straeber efter at holde det inden for en time. For vi bliver for traette i hovedet til, at den
sidste patient risikerer ikke at fa den samme gode gennemgang.”
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Forberedelse, hdndtering af manglende provesvar og dokumentation af beslutning

Hvorvidt informanterne forberedte sig inden konferencen varierede bade inden for samme spe-
ciale, pa tveers af specialer og inden for samme region og tvaerregionalt. Eksempelvis angav
nogle klinikere altid at veere forberedt pa alle oplaeg, mens andre ikke forberedte sig:

“Men vi kommer faktisk uforberedte. Og det kan vi ogsa kun, fordi de andre er sa forberedte,
som de er. Fordi der er jo nogle af de andre diagnoser, vi har her i afdelingen fx mammacancer,
der kan man ikke komme uforberedt og sa have et overblik over patienten. Og det har vi snak-
ket lidt om. Vi tror, det er fordi, at det er medicinere, der laver det her [opleeg], hvis det var en
kirurg, kunne det godt veere, at der ikke havde veeret den samme detaljeringsgrad i de medi-
cinske oplysninger omkring patienten. Sa det at det er en medicinsk uddannet laege, og ikke en
kirurgisk leege, der laver det, sa er der altsa nok til, at vi kan tage de beslutninger, der skal tages,
ved at fa det fremlagt.”

Der var forskel pa, hvordan manglende preavesvar blev handteret. Ved nogle MDT-enheder blev
patienter uden relevante prevesvar forst selekteret fra ved MDT-konferencen. Derved var der
risiko for at bruge ungedig tid pa dette:

“Det vi har erfaret, det er jo, at nogen gange sa har vi patienter pa, hvor patologien viser sig ikke
at veere faerdig. Og det er jo helt dndsvagt, at man har siddet og brugt tid pa at forberede noget,
man alligevel ikke kan komme i mal med.”

Mens der i andre MDT-enheder blev selekteret patienter fra uden prgvesvar inden MDT-konfe-
rencen:

“Sa der bliver taget en del patienter af. Og det er der sa andre, der har siddet og forberedt sig
pa, for eksempel rentgenlaeger. Der taenker jeg, det er jo ikke spild af nogens tid at beskaeftige
sig med patienters cancerudredning, men hvis der ikke er svar pa de ting, der skal vaere svar pa.
De har jo super travit alle steder, sa det forseger vi at vaere meget pragmatiske omkring; ikke
at have noget med der ikke kan komme videre.”

Ved sterstedelen af konferencerne blev MDT-beslutningen nedfeaeldet i plenum under selve kon-
ferencen. Dette var ved flere MDT-konferencer et tiltag for at sikre enighed om, og validering
af, de dikterede beslutninger. | nogle MDT-enheder blev der anvendt diktafon, mens der i andre
var en sekretaer, der skrev direkte i patientens journal, som blev vist pd en skaerm, alle kunne se.
Flere informanter angav, at det var forstyrrende, hvis der blev talt under dikteringen af MDT-
beslutningen.

Diagnosesamtalen - telefonisk eller fremmade

Der var delte meninger om, hvorvidt diagnosesamtalen burde forega ved fremmegde eller tele-
fonisk. Nogle informanter mente, at den telefoniske samtale var en mulighed, hvis patienterne
blev forberedt pa en eventuel kraeftdiagnose under udredningsforlgbet, og at den telefoniske
diagnosesamtale var oplagt for patienter med lang afstand til hospitalet:

“Ved du hvad, de far lov at veelge. Farhen har vi selv haft den opfattelse, at sadan noget det

skulle veere fysisk. Sddan noget kan man da ikke aflevere over telefonen. Men det var en forud-
indtaget mening, vi havde. Og COVID har skubbet pa den udvikling, kan man sige, fordi vi har
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vaeret tvunget til at sperge patienterne: ‘'Hvad vil du egentlig?’. Og sa er der faktisk alligevel en
del, der siger: "Jeg vil egentlig gerne have det over telefonen. For jeg skal kere hele vejen fra [D
NAVNES], jeg ved ikke, hvornar feergen..”. Det med feergetider, er deres bekymring, nar de skal
have at vide.. Sa der er nogle andre bekymringer hos mange patienter, som vi slet ikke ved, vel,
for vi har spurgt dem. Sa vi sperger dem ved ferste fremmaede: 'Hvordan vil du have din diagno-
sesamtale, hvor du far at vide, hvad viser det her? Vil du have ved fremmeade, eller vil du have
ved telefon?. Og sa er der faktisk overraskende mange, der vaelger telefon. Sa vi har begge
dele.”

Blandt de MDT-enheder, der tilbad en telefonisk diagnosesamtale, var det forskelligt, om patien-
ten havde mulighed for at planlaegge tilstedeveerelsen af parerende, da patienten ikke alle ste-
der fik et tidspunkt for opkaldet. Andre informanter gav udtryk for, at en telefonisk diagnose-
samtale ikke var forsvarlig:

“Nej altsd, vi er ikke meget til telefoniske samtaler. Det er fordi, patienten er ikke informeret om
selve diagnosen.”

Samme laege oennem udredningsforlobet

Det varierede blandt MDT-enhederne, hvorvidt lungemedicineren sa samme patient flere gange
i udredningsforlgbet. | nogle MDT-enheder var det lungemedicineren, der deltog pa MDT-konfe-
rencen, som havde den efterfglgende diagnosesamtale med patienten, iandre blev det tilstraebt,
eller det var ikke muligt grundet manglende ressourcer. Ligeledes forekom det sjeeldent, at lun-
gemedicineren, der deltog pa MDT-konferencen, havde set patienten tidligere i udredningsfor-
lobet:

“Det er ogsa tit sadan, at laegen, der fremlaegger patienten, ikke er den samme laeage, som har
set patienten. Sa spargsmalet er, om almentilstand er vurderet korrekt.”

Der blev givet udtryk for, at eventuelle tvivisspargsmal under MDT-konferencen vedrerende pa-
tientens almentilstand ville kunne afklares, hvis en konferencedeltager havde set patienten.

Fordele og forbehold for at kende patienters praeferencer ved MDT-konferencen

Det var forskelligt, hvorvidt patientens praeferencer var kendt og inddraget ved MDT-konferen-
cen. Ved nogle lungekraeft MDT-konferencer indgik de, hvis sygeplejersken eller lungemedicine-
ren, der foretog den indledende samtale, havde noteret det. Hos andre indgik de, hvis patienten
gav specifikt udtryk for det, mens det andre steder farst indgik i den efterfelgende diagnose-
eller behandlingssamtale. Nogle informanter gav udtryk for, at patientpraeferencer ikke havde
betydning for beslutning om behandlingstilbud pa MDT-konferencen, da det var objektive para-
metre, der var afgerende herfor, eller laegens vurdering af patientens fysiske tolerance og for-
maen:

"Altsd de der ting med hvad er patientens livsvaerdier og @ensker. Det er jo ogsa svaert at putte
ind i sadan et konkret dokument, hvor man vurderer, hvad kan du objektivt. Det er jo sadan lidt
et objektivt.., hvor du beskriver, hvad du ser. Sa jeg synes heller ikke, at man skal tilfere for
meget ekstra information i det, fordi sa bliver det for langt.”
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Samtidig var der ogsa forbehold for at tale om patientpraeferencer inden diagnosen, da patien-
ten derved skulle tage stilling til situationer, der maske ikke blev relevante, og at patientens
praeferencer kunne a&ndre sig under udredningsforlgbet:

"“Det er netop, som vi har talt om, altsa det der med at praeferencen kan veere sa farvet og pa
uinformeret grundlag. Vi ved ikke, at det er kraeft, nar vi sddan starter med at tale med patien-
ten, og nu har de fdet en diagnose, og sa kan man sddan bedre tage beslutninger om, jamen sa
vil jeg, nu ved jeg, det er kraeft. Sa derfor vil jeg ikke. Sa er min klare holdning; jeg vil ikke have
kemoterapi. Og de har ogsa haft naesten en lille maned til at teenke over det. Det tror jeg bare
betyder rigtig meget. Desveerre er det ikke noget, man sadan, fordi de aendrer, man kan aendre
holdning. Man kan ikke altid tage de der praeferencer for gode varer altid.”

Endvidere kunne det vaere irrelevant at tale om praeferencer, hvis der ikke var flere behandlings-
muligheder. Nogle informanter antog, at patienten havde et behandlingsenske, hvis patienten
indvilligede i udredning, og formodede, at patienter altid enskede det hgjeste behandlingsni-
veau.

Omvendt var der informanter, der gav udtryk for, at det kunne vaere en fordel at kende patien-
tens behandlingspraeferencer, sa ungdig udredning undgas. Ved flere behandlingsmuligheder
kunne kendskab til patientpraeferencer vaere medvirkede til, at patienten blev henvist til den
gnskede behandling fra begyndelsen og undgik unedig tid inden behandlingsopstart, eksempel-
vis ved behandlingsvalg mellem steotaktisk stralebehandling og operation:

"“Det der med praeferencerne, ikke ogsd, inden man kaster alle mulige kikkertundersagelser efter
en pd 85, mdske sparge: ‘Hvad sa, hvis vi finder noget, er du sa overhovedet interesseret i be-
handling?, fordi hvis svaret er nej, sa skal man maske lade vaere med at udseette folk for en hel
masse invasivt.”

Patientinformation og patientinddragelse i forbindelse med MDT-konferencen

Informanter oplevede, at den information, patienterne fik vedrgrende udrednings- og behand-
lingsforlagbet, kunne have betydning for patientens behandlingspraeference. Der var en ople-
velse af, at det var forskelligt i hvilket omfang og hvordan, patienterne blev informeret gennem
udredningsforlgbet. Nogle informanter oplevede, at patienter ikke var informeret om den mu-
lige kraeftdiagnose inden operation, mens andre bevidst forberedte patienterne pa en mulig
kreeftdiagnose allerede inden udredning ved den indledende samtale.

Nogle lungemedicinere sa sig selv som budbringere og patientens advokat, hvor malet var at fa
patienterne videre til det behandlende speciale for at modtage grundig information om den
specifikke behandling inden endelig behandlingsbeslutning:

".. 0g typisk sa siger vi: 'Teenk over det, men vi vil gerne, jeg vil faktisk tilbyde, at du taler med
en onkolog om det’. Fordi sa gar de videre, og sa kan det veere, at de lige far taenkt lidt mere
over det, og sd kan en onkolog informere lidt mere specifikt om preeparaterne, og hvordan for-
lebet skal vaere og de bivirkninger. Og nogle gange er der jo nogle opfattelser.. der skal ga noget
tid, far man er moden til at tage det informerede valg, fordi det er jo egentlig det, det handler
om i sidste ende.”
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Informanter respekterede patienters behandlingsgnsker, men erfarede, at grundig information
kunne influere pa patientens behandlingspraeference. Der var en oplevelse af, at det kunne veere
sveert at eendre patientens behandlingsforventninger, hvis patienterne tidligt i udredningsforlg-
bet var informeret om og stillet et bestemt behandlingsniveau i sigte, hvorfor en korrekt infor-
mation var vassentlig

Det var forskelligt, hvorvidt informanter gjorde brug af faelles beslutningstagning, nar valg om
behandling skulle fremlaegges for patienter efter MDT-konferencen. Af behandlingsvalg kunne
vaere, at patienten ikke gnskede behandling, at behandlingen blev justeret eksempelvis med la-
vere dosis kemoterapi, eller at patienten valgte mellem to ligeveerdige behandlingsmuligheder.
Informanterne oplevede, at patienter sjaeldent enskede anden behandling end det fremlagte
behandlingstilbud besluttet pd MDT-konferencen.

Klinikernes beslutning om behandlingstilbud pa MDT-konferencen

Nogle informanter gav udtryk for, at kun objektive faktorer som histologi, stadie og performan-
cestatus havde betydning for behandlingstilbuddet:

“Men man kan jo ogsa sige, at MDT er jo mere eller mindre objektiv, vi sidder og kigger, na, der
er en svulst der, kan vi fjerne den, eller kan vi ikke? Og hvorfor kan vi ikke enten teknisk, eller
fordi den er vokset ind i noget, eller fordi patientens almentilstand er for darlig. Det er sddan
set, man kan godt sige, det er lidt kontant, men vi er jo nadt til at skal have det her til at kere,
fordi hvis vi sidder sadan i timevis og snakker psykosocial, kommer vi ingen vegne her.”

Andre vurderede, det var relevant at tage hgjde for psykosociale udfordringer, ekstra stotte eller
behandling af patientens andre sygdomme ved beslutningen om behandlingstilbud:

“Vi er faglige idioter, som laegger vaegt pa, hvad har de med af sygdomme, hvad har en betyd-
ning for, at de kan fa en behandling. Men der er ogsa et andet, en helt anden side, som vi har for
lidt fokus pa. Den sociale side. Og tit er det jo fuldstaendig sammenfiltret. Der ger patienten til
et hele. Sa hvis vi skal have et holistisk syn pa patienten, og et holistisk syn pa den behandling
vi skal til at tilbyde, fordi vi ved, det har en betydning, det har en keempe betydning for deres
prognose, og hvordan de kommer ud af det pa den anden side. S& skal vi have mere fokus pa
det.”

Beskrivelsen af patienten i MDT-oplaegget havde betydning for draftelsen af behandlingstilbud-
det. PA MDT-konferencen blev det overordnede behandlingstilbud aftalt, mens den mere speci-
fikke behandlingsplan blev besluttet hos det behandlende speciale. Eksempelvis var det den en-
kelte onkolog med afsaet i geeldende behandlingsretningslinjer, der besluttede den onkologiske
behandling, hvilket kunne veaere individuelt afhaengigt af onkologen:

"Den sidste beslutning bliver truffet af den onkolog, der sidder over for patienten. Nar vi visite-
rer, sa visiterer vi ud fra gaeldende retningslinjer, og siger patienten fejler det og det her, ser ud
til at have den og den komorbidtet og den og den performancestatus, altsa er det den her
kasse patienten passer i.”



Diskrepans mellem patientbeskrivelsen og den sete patient

Flere informanter oplevede diskrepans og svingende kvalitet mellem den performancestatus,
der var angivet i journalen, og den performancestatus de selv vurderede, nar de sa patienten:

“Og man ved jo bare, at hvis man giver sig selv tiden til at tale med patienterne, sa bruger de
nogle gange den eneste energi, de har, til at sleebe sig ind til laagen, og sa kan de ga ind og
laegge sig resten af dagen. Sa jeg mener jo, at det kraever, at man taler med sin patient og
vurderer den performancestatus, og det er maske ogsa det her med, traviheden kan veere med
til og, eller kan vaere en barriere.”

Denne diskrepan kunne resultere i aendring af behandlingsplan ved konsultation med patienten
efter MDT-konferencen, at tiden blev forlaenget, for den rette behandling blev igangsat, eller at
kapaciteten af operationsstuer og personale ikke blev udnyttet optimalt. Diskrepans mellem
beskrivelsen af patienten i journalen og den sete patient kunne dog ogsa skyldes, at patientens
tilstand blev forveerret i perioden fra fagrste samtale til behandlingsplanlaegning eller -opstart.
For at sikre en sa korrekt vurderet performancestatus som muligt, var der enheder, hvor patien-
ter selv udfyldte et skema til vurdering af performancestatus som supplement til laagens vur-
dering af patientens performancestatus og sygeplejerskens vurdering af funktionsniveau. De
parerendes vurdering indgik ligeledes i den samlede vurdering.

Klinikernes forslag til udvikling af MDT-konferencen

Informanterne var enige om, at MDT-konferencer har stor veaerdi, der giver laering, er effektivt,
@ger patientsikkerheden, validerer beslutninger, @ger den kollegiale forstaelse, systematiserer
udredningen og samler forlgbet:

“Sa det er min klare oplevelse, at ndr man skal derud, hvor sporet ikke er fuldstaendigt lige, fordi
den her beslutning findes ikke i nogen guidelines, hvad der er det rigtige her. Det er en MDT-
beslutning, jamen sa bliver 95 pct. af tingene kebt af den modtagende afdeling. Sa siger de:
‘Okay, det er dreftet. Det accepterer vi, selvom det er derude i grdzonen.”

Informanterne kom med forskellige forslag til udvikling af MDT-konferencen, som praesenteres
herunder.

Struktur, brugbare underseoelsessvar, mere forberedelsestid og hyppicere konferencer

Der var forslag om fast taleraekke under konferencen, ro nar andre taler, at en patient afsluttes,
for naeste gennemgas, mere tid til forberedelse, tilgeengelige og faerdigudarbejdede MDT-oplaeg
for konferencen, at scanningssvar ikke er for gamle, og at prevesvar er feerdiganalyserede. Arsag
til ufeerdige preovesvar var ofte ressource- eller personalemangel. Nar svarene var klare, kunne
der tages hurtigere og mere korrekte beslutninger. Endvidere blev der foresldet en graense for
antallet af patienter, der dreftes pa samme MDT-konference, da koncentrationen ikke var den
samme gennem hele MDT-konferencen, ndr der var over 20 patienter. Eventuelt MDT-konfe-
rence hver dag for at undga for mange patienter ved hver konference. Nogle informanter ople-
vede ofte overarbejde grundet MDT-konferencerne:

"Hos os specifikt, det har vaeret lidt svaert det sidste stykke tid pa grund af pres, at vi har flere
og flere pa MDT-konference, vi udreder flere, og det tager laengere tid, og vi er her til klokken
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fem de to dage, eller lsengere, for at diktere, blive faerdige med det hele og tage hjem bagef-
ter. Men hvis man kunne have det pa flere dage. Det har vi ogsa arbejdet flere dr pad at samle
onkologer og kirurger og alle de andre. Det har veeret sd svaert. Lige pludselig sa: ‘'nej det kan
vi ikke pa en onsdag’, de andre kan og de.. S& det vil veere fornuftigt, hvis vi kan fa flere dage.”

Feellesmader, samarbejde og videndeling pd tvcers af specialer

Informanterne foreslog et forum, hvor MDT-deltagere fra den pagaeldende MDT-enhed mades
med jeevne mellemrum for at styrke samarbejdet og kommunikationen samt drafte udfordrin-
ger og forslag til forbedringer af MDT-konferencerne. Nogle MDT-enheder afholdt allerede sa-
danne mader eksempelvis hver eller hver tredje maned. Erfaringen var, at personligt kendskab
til hinanden gjorde det nemmere at tage kontakt, hvilket faellesmader kunne bidrage til. Infor-
manterne gav udtryk for, at det er vigtigt med tillid og &benhed over for hinanden, sa alle syns-
punkter og spergsmal fremlaagges under MDT-konferencen.

Der var forslag om at overvaere andre MDT-konferencer og dele gode erfaringer, afholde natio-
nale workshops med henblik pa laering og ‘best practice’, fa andre udefra til at se pa kvaliteten
af MDT-konferencerne og optimere hvor muligt. Endvidere var der forslag om at @ge forstaelse
og viden om andre specialer i MDT-konferencen eksempelvis gennem arbejdsstationer, afholde
fiktive MDT-konferencer og deltage i andre afdelingers stuegang:

“Det burde veere det, vi har fokus pd. Dét at gere os selv fagligt kleedt pa til at ga til de her MDT,
ikke bare inden for vores eget fag, men inden for de andres fag, fordi det gor det nemlig meget
mere effektivt. Jo mere jeg ved om det, lungemedicinere har fokus pa, det der har betydning
for dem eller for kirurgen eller for kardiologen, jo bedre kan jeg ligesom ogsa fokusere mine
indlaeg, sa de er brugbare. Sa der ikke gar en masse tid pa, at vi ikke rigtig forstar, hvad hinanden
siger, eller kommer med forslag, som er helt hen i skoven, fordi at vi bare ikke ved, hvad guide-
lines er, eller hvad man plejer at gere, eller hvad man kan gere.”

Thoraxkirure til hele MDT-Kkonferencen

Der var forslag om, at thoraxkirurgen deltog i hele MDT-konferencen, for at undgg, at lungeme-
dicineren alene vurderede patienters operationsegnethed. Endvidere var der eksempler p3, at
patienter var flyttet til naeste MDT-konference, fordi kirurgen havde forladt konferencen:

“Og nogle gange er det sveert for mig. Kirurgen har maske en anden vurdering. Og nogle gange
er der ogsa vanskeligheder ved operationer og sa videre. Sa jeg bliver nadt til igesom at tage
en patient, hvor det ikke er sikkert, at den er kirurgisk, fordi hvis vi tager det ferste kvarter eller
tyve minutter med kirurgerne, og de sa gar. Og sa pludselig: 'Var det ikke bedre, at vi snakkede
med kirurgerne om det’, siger onkologen, sa har vi mistet dem, og sa skal patienten skubbes til
naeste konference. Det er ikke rart. Sa derfor, hvis man er i tvivl, sd saetter man den til kirurgerne.
Og nogle gange sa er det ikke helt rart. Sa det er mit enske, at kirurgerne deltager i hele konfe-
rencen.”

“Vi har prevet i starten, om vi kunne dele det op med, at sa kunne kirurgen komme ind pa et
tidspunkt, hvis der var en kirurgisk, og sa kunne onkologen ga, eller omvendt. Men det har vist
sig umuligt, fordi det er netop derfor, vi har konference, vi kan ikke forudsige for dem alle sam-
men, om de ender som kirurgisk patient eller onkologisk patient.”
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Samme lcege gennem udredningsforlobet og forberede patienter pd lcegesamtaler

Der var forslag om at prioritere, at den laege, der havde talt med patienten, ogsa deltog i MDT-
konferencen, da erfaringen var, at det var nemmere at drefte patienter pa konferencerne, nar
en leege pa konferencen havde set patienten. Ofte var det dog yngre laeger, der havde den ind-
ledende samtale med patienten inden MDT-konferencen og mere erfarne laeger, der deltog pa
konferencen:

"Jeg kan huske dengang, nogle ar tilbage, vi som speciallaeger selv optog journaler pa patien-
terne. Det kan vi ikke mere. Nu er det som sagt nogle unge lseger, og de giver selvfalgelig nogle
specielle vurderinger af patientens almentilstand og praeferencer nogle gange... Vi har ogsa vo-
res almindelige lungeambulatorium, og vi har stuegang, og vi har sengeafdeling og intensiv af-
deling, og der ligger masser af lungepatienter ogsa der, ikke kun kraeftpatienter. Vi bliver nedt
til at deltage, selvom vi er mest | lungepakken, vi skal hjeelpe de andre omrader. Vi har ikke
meget tid, selvom vi ensker det. At vi lige som for selv optog journal og selv sa patienterne, sa
bliver det meget nemmere, ogsa pa konferencen; man kender patienterne, man kender det
hele.”

Ydermere var der forslag om at give patienten mulighed for at vaelge mellem fremmade og
telefonisk diagnosesvar. Dette ville kraeve, at patienter informeres om indholdet af de forskellige
konsultationer for bedre at prioritere, hvilke konsultationer de gnsker som telekonsultationer.
Eksempelvis var der forslag om, at diagnosesamtalen var telefonisk og behandlingssamtalen
med fremmade, da det som regel er en mere kompleks samtale:

“Nar den her MDT er lavet, og konklusionen er skrevet, sa har patienten typisk en svartid. Sa
kerer de jo nogle gange helt fra Langtbortistan, og s& kommer de ind til en laege, der bruger 10
minutter pd at fortaelle dem det her. Og sa skal du i evrigt over til onkologerne pa mandag. Sa
kan de kare hele vejen hjem igen. Sa noget de kunne starte med at sige, det er, ‘ndr nu at vi har
fundet ud af alt det her, du har veeret til alle de her undersogelser. Er du interesseret i, at vi
ringer svaret til dig?’ Altsa bare sadan en lille ting, det kunne man ogsa godt sperge dem om og
spare dem for det, fordi der er rigtig mange, der brokker sig over, at jamen vi kerte jo alle sam-
men, vi tog fri alle sammen den dag, og sa kerte vi derover, og sa sagde de bare, vi skal over og
snakke med jer om to dage’ Det kunne de godt have forberedt dem pd. S& kunne de selv..
patienterne, de parerende der skal med, hvem skal med hvornar?”.

Korrekt performancestatus og tidligere stillingtagen til behandlingsegnethed og -onske
Informanterne havde forslag om faste standarder for at vurdere performancestatus, mere ud-
dybende spergsmal til hvad patienten kan, objektive tests som eksempelvis trappegang, 6-mi-
nutters gangtest, rejse-saette-sig’-test, samt at anvende sygeplejerskernes vurderingsskema for
at medtage flere nuancer i vurderingen:

"Ja, det er ud fra samtale, der er ikke nogle standardiserede test. Sa det jeg egentlig synes ville
veere bedre pa en made, det vil veere at fa et lidt mere objektivt redskab.. Altsa patientens egen
vurdering, jamen det kan jo, der kan jo vaere nogle patienter, som scorer sig selv meget bedre,
end de egentlig er, og sa kan vi maske risikere at give dem en behandling, som er direkte ska-
delig ud fra deres funktionsniveau. Sa derfor sa er det jo rigtig vigtigt, at vi pa en eller anden
made far en objektivisering af det. Og der taenker jeg, at det kunne typisk vaere sddan noget, vi
ger det jo ved andre lungepatienter, der er jo lavet sddan en gangtest, 6-minutters gangtest,
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og sa se, jamen hvad kan de egentlig. Det kan ogsa vaere sddan noget trappegang, og se hvor
hajt op for de skal holde en pause. Sddan noget kunne ligesom vaere med til at kvantificere det
meget. Altsa sa kunne det vaere sddan noget, man kunne leegge til en performancestatus.”

Endvidere var der forslag om tidligere stillingtagen til og inddragelse af, hvilke patienter der ikke
onsker behandling eller er for darlige til systemisk behandling. Herved kan unadig udredning
undgas, og klinikere undgar at bruge tid pa patienter, der alligevel ikke @nsker - eller er for darlige
til - behandling. Der var forslag om, at lungemedicineren og onkologen sa patienten sammen
inden udredning for at vurdere behandlingsegnethed:

"Altsa det jeg godt kunne taenke mig, det var, at der pa forhand var taget stilling til, om patien-
ten.. overhovedet kan tale at ga igennem hele det her forleb, fordi vi bruger jo meget tid pa
det. Og hvis man alligevel i sidste ende.. pa grund af patientens performance eller forskellige
andre ting.. alligevel ikke kan operere eller behandle, sa er det jo spild af tid..”.

“Fordi der er ogsa rigtig mange &eldre patienter, der bliver udredt, og nogle gange er det sveert
at vide, hvor meget de egentlig selv ensker.. Nogle gange fremgdr det tydeligt, at patienten
onsker udredning, andre gange kunne man sige, at der kunne det vaere, at hvis man havde snak-

"

ket lidt mere med folk, at de sa maske havde taenkt: ‘Nej ved du hvad, det skal jeg ikke det her.”

Optimering af patientens tilstand

Informanterne foreslog at drefte, hvorvidt patienternes almentilstand kan optimeres, sa de
bedre kan gennemfere den pagaldende behandling. Eksempelvis inhalationsmedicin mod kro-
nisk obstruktiv lungelidelse (KOL), hjertemedicin mod hjertesygdom eller traening:

"Det korer lidt som et forskningsprojekt. Men det er for at se, om vi kan optimere deres almen-
tilstand, sa vi ikke kun kigger pa kreeften. Og det kunne man jo faktisk overveje, om det var det,
der skulle veere med til en MDT-konference, om der var fast nogle ting, man kunne ga ind og
optimere pa patienterne | forhold til deres almene sygdomme, komorbiditet og generelle funk-
tionsniveau.”

"‘Dét, som vi som onkologer nogle gange sidder med, det er for eksempel: | bliver nedt til at
sende den her patient til en hjertelaege, inden vi ser patienten, fordi ellers sa er patienten ikke
optimal. Det kan vaere sddan nogle ting. Det sker relativt tit.”

Standardiserede tekniske lasninger og bedre IT-udstyr

Nogle informanter oplevede langsomme IT-systemer, som bevirkede, at billeddiagnostiske un-
dersegelser ferst kunne gennemgas efter MDT-konferencen. Der var forskellige platforme og
forskellige lasninger mellem de samarbejdende hospitaler, og der var ikke altid support, nar tek-
nikken ikke virkede:

“Sa er der ogsa det med, vi har jo videokonferencer. Sa hvad ger vi egentlig, hvis de ude i [BY

NAVNES] ikke seetter mikrofonen sadan, sa vi kan here det. Hvem skal lave den mikrofon der-
ude? De siger, det er 0s, og Vi siger, det er dem og, ja, you know.”
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Overordnet ledelse

Der var forslag om et ledelseslag, eksempelvis en centerledelse, over afdelingsledelserne, der
kunne tage beslutninger pa tveers af afdelinger. Dette da de forskellige afdelinger har forskellige
agendaer og manglende mandat til at bestemme over hinanden, men der kan veaere behov for
overordnede beslutninger i MDT-samarbejdet:

"Det er et lag, som ligger over, som ligger over alle de her afdelinger, fordi vores afdelingsledel-
ser kan heller ikke gere det. For min afdelingsledelse kan ikke sige til den lungemedicinske af-
delingsledelse, hvad de skal gere. Sa vi behever faktisk ledelse ind over de her MDT for at kunne
tage beslutninger.”

Klinikernes forslag til kvalitetsopfelgning af MDT-konferencen

| nogle MDT-enheder blev der udfert arlige audits for at felge kvaliteten af MDT-konferencer.
Her blev blandt andet fulgt op p4a, hvor lang tid der blev brugt til hver patient, hvilke beslutninger
der blev taget, hvor mange patienter der blev draftet igen, overensstemmelse mellem vurderet
performancestatus ved MDT-konferencen og nar patienten kom til behandling, forekomst af
manglende oplysninger, varighed af MDT-konferencen og hvor mange patienter der blev taget
af MDT-konferencen pa grund af manglende patologisvar. Hvis audit indferes i sterre grad, un-
derstregede informanterne, at det var vaesentligt, at dataindsamlingen sker automatisk, og at
der ikke anvendes flere ressourcer pa kontrol. | andre MDT-enheder var der ingen kvalitetsop-
folgning af MDT-konferencen grundet manglende ressourcer, og at det var svaert at definere
relevante kvantitative parametre.

| forhold til hvordan kvaliteten af MDT-konferencer kunne fglges, foreslog informanterne at un-
dersage, hvorvidt MDT-beslutninger efterleves, at sammenligne beslutninger pa tvaers af landet
for samme patienter/cases for at se, om der traeffes forskellige beslutninger for udredning og
behandling samt at indsamle landsdaekkende onkologiske data for at felge forskelle i den medi-
cinske kraeftbehandling pa tvaers af landet. Dette i forhold til hvor mange patienter, der behand-
les om aret, hvor mange der far ferstelinje kemoterapi, hvilket kemoterapeutikum der anvendes,
og hvor mange der far immunterapi og hvilken type. Dette taenkt anvendt i beslutningen om
behandlingstilbuddet.

Diskussion

Undersagelsen viste, at der var forskel pa hvilke klinikere, der deltog pa MDT-konferencer, antal
patienter, der blev draftet ved hver konference, varighed og hyppighed af MDT-konferencerne
og hvorvidt patienters praeferencer indgik i MDT-oplaegget, MDT-konferencen og i den efterfol-
gende samtale. Af forbehold for at inddrage patientpraeferencer pd MDT-konferencen var
blandt andet, at patientens praeferencer kan andre sig gennem udredningsforlgbet, og af for-
dele var, at patienter kan undgad unedig udredning ved at give udtryk for deres praeferencer ved
den indledende samtale. Ydermere fandt naervaerende undersegelse, at den information, pati-
enten modtager om sygdommen og behandlingen, kan varierer og have betydning for patien-
tens behandlingsenske. Endvidere var det hovedsageligt faktorer sdsom histologi, sygdomssta-
die og performancestatus, der havde betydning for, hvilken behandling patienten blev tilbudt.
Informanterne havde en oplevelse af, at performancestatus angivet i journalen ikke altid var i
overensstemmelse med den reelle, hvilket kan have betydning for behandlingstilbuddet og an-
dre behandlingsplanen. Af forslag til udviklingstiltag var blandt andet et maksimum for, hvor
mange patienter der dreftes ved hver konference, erfaringsudveksling internt og pa tveers af
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MDT-konferencer og objektivt mal for performancestatus. Mens et forslag til kvalitetsopfalg-
ning var overensstemmelse mellem MDT-behandlingstilbuddet og den valgte behandlingsmoda-
litet, patienten modtager.

Rammer for afholdelse af MDT-konferencer

En optimalt fungerende MDT-konference er afhaengig af en struktureret, tilgeengelig og ngjagtig
information, at relevante specialer er repraesenteret pa konferencen, et effektivt samarbejde,
en tydelig ledelse og en MDT-beslutning der nedfeeldes i plenum [24, 25]. Naervaerende under-
segelse finder dog, at der er variation i disse faktorer blandt MDT-konferencerne pa lungeomra-
det. Der er variation i, hvorvidt undersggelsessvar er klar inden afholdelse af MDT-konferencen,
hvorvidt relevante specialer er repraesenteret, og hvordan MDT-beslutningen dokumenteres.
Derudover beskrives variation af den ugentlige frekvens af MDT-konferencer samt i antallet af
patienter, der dreftes pa MDT-konferencen.

Informanterne oplever, at manglende undersggelsessvar kan forsinke udredningsforlgbet og
fore til unadigt tidsspilde ved selve konferencen, da der bruges tid pa at praesentere patienten
pa MDT-konferencen, men beslutninger ikke kan tages, grundet det manglende undersagelses-
svar. Dette kan undgas ved, at det pa forhand er specificeret, hvilke undersegelsessvar der skal
foreligge inden en patient dreftes pa MDT-konferencen, samt at patienter med manglende pro-
vesvar frasorteres inden MDT-konferencen pabegyndes. At manglende oplysninger forsinker pa-
tientforlobet, bekrives ligeledes i MDT-udvalgets spergeskemaundersagelse blandt landets
DMCG'ere og deltagere pa MDT-konferencen [15]. Endvidere angives der i denne spargeskema-
undersagelse, at cirka tre fjerdedele af respondenterne ikke har en retningslinje, der indeholder
hvilke oplysninger, der ber foreligge for MDT-konferencen, samt at kun 58 pct. af de adspurgte
klinikere havde undersagelsesresultaterne samlet i et skriftligt oplaeg ved MDT-konferencen [15].
Dette kan bidrage til en forringelse af MDT-konferencens faglige og organisatoriske kvalitet, idet
relevante oplysninger kan ga tabt, og det er ressourcekraevende for MDT-deltagerne at forbe-
rede sig til konferencen, ndr undersagelsessvarene ikke er samlet i et skriftligt oplaeg. Ses der
udelukkende pa lungekraeftomradet, viser en spergeskemaundersggelse [26], foretaget blandt
alle lungekraeft MDT-lokalisationer, at ni ud af ti har et skriftligt oplaeg, hvor de samler undersg-
gelsessvarene. Dette stemmer overens med naervaerende interviewundersggelses resultater.
Dog sperges ikke ind til, hvilke undersggelsessvar oplaagget som minimum skal indeholde, for
patienten ber draftes pa MDT-konferencen.

Det er ikke kun inden for lungeomradet, at der mangler konsensus pa tvaers af landet i forhold
til hvilke specialer, der ber deltage pa den pagaeldende MDT-konference. Der var 93 pct. af de
DMCG'ereg, der deltog i MDT-udvalgets spergeskemaundersagelse, der angav at have ingen eller
kun delvist lokale retningslinjer for afholdelse af MDT-konferencen, herunder hvilke specialer der
ber deltage pa MDT-konferencen. Dette til trods for, at intentionen med den generiske vejled-
ning er, at den tilpasses lokale forhold og specialer [3]. PA lungeomradet angiver informanterne
i neervaerende undersegelse, at der er forskel pq, hvorvidt nuklearmedicineren, forlabskoordina-
toren/sygeplejersken og sekretaeren deltager, og om thoraxkirurgen er til stede under hele kon-
ferencen. Den manglende deltagelse af thoraxkirurgen under hele MDT-konferencen forudsaet-
ter, at der inden afholdelse af MDT-konferencen sker en grov-selektering af patienterne foreta-
get af lungemedicineren, hvilket nogle af informanterne oplevede som problematisk. En arbejds-
gang hvor thoraxkirurgen er inde over selekteringen kunne vaere en mulig lgsning. Inden for
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nogle specialer er der i pakkeforlgbsbeskrivelsen angivet hvilke specialer der bar veere tilstede
pd MDT-konferencen [27]. Dette er ikke tilfaeldet i pakkeforlgbsbeskrivelsen for lungekraeft [17].

Informanterne oplever, at antallet af patienter har betydning for effektiviteten og kvaliteten af
konferencen. Dette opleves forringet ved de MDT-konferencer, hvor den ugentlige frekvens af
MDT-konferencer er lav, og antallet af patienter er hgj. | MDT-udvalgets spergeskemaundersg-
gelse angiver flertallet af respondenterne, at den afsatte tid er tilstraekkelig [15]. Disse undersa-
gelsesresultater er pa tvaers af specialer, og det er uvist, hvorvidt der er afsat en graense for
antallet af patienter ved hver MDT-konference inden for andre DMCG'er. Spergeskemaundersg-
gelsen pa lungekraeftomradet finder lignende resultater [26]. | naervaerende undersggelse ses
stor variation i antallet af patienter og laengden pa MDT-konferencen. En graense for hvor mange
patienter, der kan dreftes ved MDT-konferencer, og dermed hvor mange ugentlige MDT-konfe-
rencer, der ber afholdes, ber drgftes af MDT-udvalget.

Inddragelse af patienternes synspunkter og praeferencer

Klinikere anser deres rolle i MDT-konferencen som patientens advokat [15, 28, 29], hvilket lunge-
medicinerne ligeledes giver udtryk for i naervaerende undersggelse. P4 trods af dette, er klini-
kerne ikke bekendt med patientens praeferencer inden MDT-konferencen. Flere klinikere fra for-
skellige specialer beskriver, at de indledende notater opleves mangelfulde i forhold til beskri-
velse af patientens praeferencer. Dette til trods for at der i den generiske vejledning er angivet,
at MDT-oplaegget ber indeholde praeferencer [3]. | kun én af de adspurgte MDT-enheder, er der
anfort et selvstaendigt punkt i MDT-oplaegget, hvor patientpraeferencer kan udfyldes. | en anden
af de adspurgte enheder arbejdes der med et @get fokus pa at anvende det indledende syge-
plejerskenotat, nar MDT-oplaegget udarbejdes. Hensigten hermed er at sikre en bedre inddra-
gelse af patientens funktionsniveau og praeferencer, da nogle klinikere oplever, at denne infor-
mation optraeder i hgjere grad i sygeplejenotater. Dette understettes af et studie, hvor det kon-
kluderes, at sygeplejersken kan have en betydelig rolle i at understotte, at patientpraeferencer
inddrages [30]. Resultaterne fra spergeskemaundersegelsen pa lungekraeftomradet viser, at
knapt halvdelen af de adspurgte MDT-deltagere angiver, at patientens praeferencer systematisk
inddrages i diskussion og beslutning pa MDT-konferencen [26]. Der er derved umiddelbart en
uoverensstemmelse mellem de interviewede informanters oplevelse og respondenternes svar i
spergeskemaundersggelsen. En mulig forklaring herpa kan veaere, at der er forskel pd, hvordan
patientpraeferencer forstas, og dermed at respondenterne i spergeskemaundersggelsen an-
skuer patientpraeferencer bredere end udelukkende at omhandle patientens egentlige praefe-
rencer, men ogsa forhold sdsom funktionsniveau og almentilstand.

Neaervaerende undersggelse finder, at det primaert er de objektive malte vaerdier, som klinikerne
praesenterer og anvender pa MDT-konferencen, og ikke ne@dvendigvis patientens synspunkter
og praeferencer. Lignende resultater er fundet internationalt [31-36]. Eksempelvis finder et tysk
observationsstudie, at MDT-deltagerne primeaert droftede medicinsk information og baserede
deres beslutning pa denne. Enkelte gange blev patientens behandlingspraeference diskuteret,
men der blev ikke taget hgjde for denne, nar beslutningen skulle traeffes [32]. | dansk kontekst
er det ogsa kun lidt under halvdelen af deltagerene, der deltog i MDT-udvalgets spargeskema-
undersggelse, som inddrager patientpraeferencer helt eller delvist systematisk i diskussion og
beslutning pa MDT-konferencen [15].
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Et vaesentligt aspekt i forhold til inddragelse af patientpraeferencer og synspunkter ses bade i
naervaerende undersggelse, i MDT-udvalgets spargeskemaundersggelse samt i den kliniske ret-
ningslinje ‘Lungecancer — visitation, diagnose, stadie’. Informanterne i narveerende undersoe-
gelse har forbehold for at inddrage patientpraeferencer og lade dem vaere afgerende for MDT-
beslutningen, da informanterne oplever, at praeferencerne kan andre sig i lebet af udrednings-
forlgbet. Ligeledes angiver knapt en tredjedel af de adspurgte klinikere i spegrgeskemaunderse-
gelsen, at de ikke finder MDT-konferencen som vaerende et relevant tidspunkt at inddrage pa-
tientens praeferencer [37]. | spergeskemaundersegelsen kommenteres det endvidere, at “pati-
entpraeferencerne forst vil blive inddraget pa tidspunktet for droftelse med patienten, nar man
kender de mulige behandlingsforslag.” | den kliniske retningslinje ‘Lungecancer — visitation, di-
agnose, stadie’ beskrives, at patientens eventuelt udtrykte behandlingspraeferencer skal indga i
oplaegget, og at patientpraeferencer medtages i MDT-konferencen, nar/hvis der er flere behand-
lingsalternativer. Det vil sige, at der ikke laegges op til, at det sker systematisk.

Interviewundersagelser foretaget i Tyskland samt England viser dog, at der ikke blev taget hgjde
for patientens praeferencer til trods for, at der var flere ligevaerdige behandlingsmuligheder [3],
38]. Patientinddragelse er udpeget som et overordnet indsatsomrade af RKKP og DMCG.dk. Med
udgangspunkt i dette, samt i naervaerende undersagelses fund, ber det dreftes, i hvilke dele af
det diagnostiske forlgb det er menings- og betydningsfuldt at inddrage viden om patientens
praeferencer. En metode, der har vist sig anvendelig til at systematisere inddragelse af patien-
tens holdninger og praeferencer, er ‘Feelles Beslutningstagning' [39]. Faelles beslutningstagning
defineres som en systematisk proces for samarbejdet mellem patient og sundhedsprofessionel,
hvor den sundhedsprofessionelle deler sin sundhedsfaglige viden med patienten, og patienten
deler sin viden om sit liv med sygdommen og sine praeferencer med den sundhedsprofessionelle.
Gennem dialog finder de to parter sammen frem til, hvilken behandling der er bedst for patien-
ten. Formalet med faelles beslutningstagning er, at patienter og eventuelt pargrende far mulig-
hed for at reflektere over, hvad der er vigtigt for dem, og hvordan et behandlingsvalg kan passes
sammen med deres veerdier og @nsker for livet [39]. Denne metode vil derfor kunne understette
klinikerne ved den indledende og den efterfeolgende samtale.

Performancestatus

Sammen med stadiekategori og histologisvar er performancestatus en betydende faktor for
valg af behandling og vurdering af behandlingstolerance [18, 40]. Pa trods af dette angiver in-
formanterne, at der er diskrepans mellem den performancestatus, der er angivet i journalen ved
den indledende samtale, og den performancestatus, som enten vurderes ud fra, hvad der yder-
ligere star beskrevet om patientens almentilstand og funktionsniveau, eller som observeres, nar
patienten ses efter MDT-konferencen. Ydermere forringes muligheden for en beskrivelse af pa-
tientens reelle performancestatus af, at der ikke ngdvendigvis er deltagere pa MDT-konferen-
cen, der har set patienten. Nogle informanter i interviewundersagelsen oplyser, at der stiles ef-
ter, at patienten ser samme laege gennem udredningsforlgbet.

Flere af MDT-enhederne er opmaerksomme pa problematikken med divergerende vurderinger
af performancestatus, hvorfor klinikernes performancestatusvurdering suppleres med patien-
tens selvvurderede performancestatus. Ved denne metode er der dog stadig risiko for informa-
tionsbias. For at eliminere risikoen herfor foreslar flere informanter, at der i tillaeg til performan-
cestatusvurderingen anvendes objektive standardiserede tests, eksempelvis 6-minutters gang-

25



test. P& nuvaerende tidspunkt er 6-minutters gangtest dog ikke et valideret maleredskab til fy-
sisk funktionsniveau af danske patienter med lungekraeft i forhold til raske personer. Dog indi-
kerer et nyligt publiceret dansk pilotstudie, at 6-minutters gangtest er anvendelig til patienter
nyligt diagnosticeret med lungekraeft, og at distancen gdet pa en 6-minutters gangtest er asso-
cieret med, hvorvidt patienten oplever komplikationer ved farstelinjebehandling [41]. Der er dog
behov for, at dette eftervisesi et sterre studie for at afklare, hvorvidt 6-minutters gangtest kan
praediktere komplikationer ved behandlingen.

Udvikling af MDT-konferencen

Der var enighed blandt informanterne om, at MDT-konferencerne har stor vaerdi; de giver laering,
er effektive, @ger patientsikkerheden, @ger den kollegiale forstaelse, systematiserer udrednin-
gen og samler forlgbet. Imidlertid var der kun indfert faste manedlige meder i én af enhederne,
hvor deltagerne pa MDT-konferencen kunne drgfte udviklingen af den lokale MDT-konference.
Andre enheder afholdt lignede mader hver tredje maned, og resten angav at have intentioner
herom, men havde pa davaerende tidspunkt ingen systematiske planlagte mader for MDT-kon-
ferencedeltagerne. Disse resultater stemmer overens med spergeskemaundersggelsen pa lun-
gekraeftomradet [26].

Flere informanter naevner site-visits som en potentiel mulighed for erfaringsudveksling og der-
igennem udvikling af egen MDT-konference. Dog var der ingen, der pa davaerende tidspunkt
udferte dette. | spergeskemaundersagelsen pa lungekraeftomradet angiver en respondent, at
der afholdes site-visits, mens 23 pct. gnsker det etableret [26]. MDT-udvalget finder, at dette
omrade har potentiale for forbedring, og at der er budget til eksempelvis frileb, og at MDT-ud-
valget kan udforme anbefalinger herfor og fungere som site-visit team [15].

Der er forslag om at forberede patienterne p3, hvad de kan forvente af konsultationerne, og
hvem de eventuelt skal have med til samtale om henholdsvis diagnose og behandlingsplan for
at sikre det bedst mulige udbytte af samtalerne. Informanterne i undersegelsen oplever, at der
er forskel pa den information, patienterne far om diagnose og plan. Det er vigtigt, at alle patien-
ter modtager den information, de har behov for til at treeffe beslutning om det videre forlgb. |
den forbindelse kan det ogsa aftales, hvorvidt de felgende konsultationer skal afholdes ved
fremmgade eller som telekonsultation.

Kvalitetsopfelgning

Som naevnt indledningsvist er DLCG i gang med en manuel validering af variablen 'antal patienter
droftet pa MDT-konferencen’, da variablen er blevet vurderet ikke-valid, fordi opfyldelsesande-
len pa flere hospitaler er 10 pct. [21]. Pa nuvaerende tidspunkt monitoreres kvaliteten af lunge-
kreeft-MDT-konferencen derfor ikke systematisk, og der udfgres ikke systematisk audits i alle
enheder. Disse resultater stemmer overens med resultaterne fra spegrgeskemaundersggelserne
udfert af MDT-udvalget [15, 26]. Dog ses, at der i lidt over 13 pct. af DMCG'erne udferes interne
audits i forhold til, om MDT-beslutningen svarer til bedste praksis, og derudover angiver
DMCG'erne, at der ikke foretages eksterne audits pd MDT-beslutningen [15].

Endvidere peger denne undersagelses resultater pa, at en relevant indikator for kvalitetsopfaelg-
ningen af MDT-konferencer vil veere at male pa andelen af MDT-beslutninger, der bliver fulgt.
Indsamling af data til denne indikator vil kunne ses i relation til MDT-udvalgets forslag om en
POST-terapeutisk MDT-konference. Den POST-terapeutiske MDT-konference er taenkt som en
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konference, der kan bidrage til at styrke laeringen fra MDT-konferencen, sd deltagerne bliver
bekendtgjort med, hvorvidt MDT-beslutningen ferte til de tilsigtede behandlinger [15]. Denne
type konference praktiseres pa nuvaerende tidspunkt i en MDT-enhed under DBCG. Det anbefa-
les, at den foresldede indikator ses i relation til en indikator, der opger andelen af MDT-beslut-
ninger, der er i overensstemmelse med gaeldende retningslinjer, samt opfelgning pa overens-
stemmelse af MDT-beslutninger pa tveers af landet. Dette for at give et fyldestgerende billede
af kvaliteten inden for MDT-konferencen.

Metodiske overvejelser

Denne undersagelse har til formal at belyse klinikernes perspektiver p3, hvorvidt og hvordan de
oplever, at patientens praeferencer, synspunkter og generelle livsforhold inddrages i MDT-op-
laegget, MDT-konferencen og ved den efterfelgende samtale pa lungekraeftomradet, hvorvidt
der er forskel pa tvaers af MDT-enheder samt klinikernes forslag til udvikling og kvalitetsmonito-
rering af MDT-konferencen pa lungekraeftomradet. Til dette er interview anvendt som metodisk
redskab, da det anses som en effektiv metode til at fa en detaljeret forstaelse for klinikernes
oplevelser, erfaringer og holdninger. Der blev under interviewene stillet opklarende spargsmal
for at sikre forstdelsen af informanternes udsagn med henblik pa at @ge validiteten. Data er
kodet individuelt af to personer, hvorefter koderne er gennemgaet i faellesskab og konsensus
opndet. Dette for at medtage flest mulige perspektiver pa det indsamlede materiale.

Undersggelsen indeholder data fra 22 informanter, der repraesenterer otte forskellige specialer
og faggrupper. Nogle specialer er kun repraesenteret med én til to informanter, og det kan derfor
ikke udelukkes, at der kunne vaere fremkommet flere perspektiver inden for nogle specialer ved
at gennemfere flere interviews. Dog blev der vurderet datamaestning i interviewene med lunge-
medicinere og onkologer. Repraesentanter fra alle MDT-enheder pa lungekraeftomradet er inklu-
deret, hvilket hajner den eksterne validitet.

Denne undersagelse belyser forholdene inden for lungekraeftomradet. Dele af resultaterne kan
formentlig overferes til andre kraeftomrader. Dog kan der vaere forskel pa udredningsforlagbet
og dets elementer pa tvaers af specialer, hvilket kan resultere i andre perspektiver og erfaringer.
Patientens holdninger og oplevelser er ikke belyst, hvilket med fordel kunne undersgges og bi-
drage med nuancer til fremtidige draftelser i udviklingen af MDT-konferencen og den efterfeol-
gende samtale.

Konklusion

Det varierer, hvorvidt patienters synspunkter, praeferencer og generelle livsforhold inddrages i
forbindelse med MDT-konferencen, og det sker ikke systematisk og ens pa tvaers af landet. Det
vil vaere relevant at ensrette praksis for afholdelse af lungekraeft MDT-konferencer pa tveers af
landet, sa patienter sikres samme hgje kvalitet i diagnosticering og i behandlingsplanlaagning.
Kvaliteten af MDT-konferencer kan felges systematisk ved at felge op pa, hvorvidt behandlings-
tilbbuddet, der besluttes pa MDT-konferencen, er den behandling, patienten modtager. Derud-
over at sammenligne MDT-beslutninger pa tveers af landet for at sikre samme behandlingstilbud
uanset geografi.

Inden for andre kraefttyper vil det ligeledes veere relevant at undersgge og sikre ens praksis for

afholdelse af MDT-konferencer, undga geografisk forskel pa inddragelse af patientpraeferencer
og den behandling patienten tilbydes samt falge og sikre hgj kvalitet af MDT-konferencer.
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Bilag 1: Interviewguide — Viden om kvalitet i MDT-konferencer

Introduktion
Introducere med navn og stilling
Tak fordi du vil deltage i dette interview.
Interviewundersagelsen er et delprojektet under det Knaek Cancer stottede initiativ "Viden om
kvalitet i kreeftforlabet”, der er forankret hos Kraeftens Bekaempelse. Projektets overordnede
formal er at opna viden om kvalitet i kraeftpatientforlegbet og skabe adgang til valide, konsi-
stente og rettidige kvalitetsdata med henblik op at monitorere og forbedre kraeftpatientforla-
bet.
| dette delprojekt er formalet at undersege, hvorvidt og hvordan klinikerne oplever, at patien-
ters synspunkter, praeferencer og generelle livsforhold inddrages i MDT-oplaegget, MDT-konfe-
rencen og den efterfeglgende samtale med patienten. Endvidere er formalet at undersege,
hvilke overvejelser og forslag klinikerne har til kvalitetsmonitorering, opfelgning og udvikling af
MDT-konferencen.
Er der noget, du gerne vil sparge om inden vi gar i gang med interviewet?
Vi vil gerne hgre dine oplevelser, erfaringer og overvejelser omkring MDT-konferencen. Det be-
tyder derfor ogs4, at der ikke er nogen rigtige eller forkerte svar.
Informantkarakteristika
Til at starte med vil jeg stille nogle spergsmal, der handler om dig.

e Hvad er din stillingsbetegnelse?

e Hvor ofte deltager du i MDT-konferencer?

e Hvor lang tid (mdneder/ar) har du sammenlagt deltaget i MDT-konferencer
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MDT-oplaegget
Nu vil jeg stille nogle spergsmal om dine erfaringer og oplevelser med MDT-oplaagget

e | hvilken form fremgar eller fremlaagges MDT-oplaagget?
(fx skriftligt, mundtligt, stikord, skabelon, vises pa skaerm)
e Hyvilken faggruppe/speciale bidrager til udarbejdelse af MDT-oplaegget?
o Hvor kommer oplysningerne fra?
e Hvad er forventningen til, at deltagere pa MDT-konferencen har laest oplaegget inden
konferencen?

o Hvor tilgar du opleegget?

e Hyvilke patientoplysninger fremgar af oplaegget?

o Huyvis ikke klinikeren naevner det sperges: Hvorvidt fremgar oplysninger om pati-
entens generelle livsforhold, synspunkter og praeferencer af MDT-oplaegget?
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MDT- konferencen
Jeg vil nu sperge ind til dine erfaringer og oplevelser med selve MDT-konferencen og organise-
ringen heraf.

e Hvor ofte afholder | MDT-konference?

e Hvilke faggrupper/specialer deltager som regel i MDT-konferencen?

o Er der faggrupper/specialer/funktioner/@vrige, du teenker med fordel kunne del-
tage i MDT-konferencen?

e Hvem repraesenterer patienten ved MDT-konferencen — og hvordan?
o Har patienten ved MDT-konferencen faet tildelt en patientansvarlig laege?
= Hvis ja: Hvilken rolle har den patientansvarlige laege i forberedelse af MDT-
konferencen og pa selve MDT-konferencen? (Er der et mal om, at den pa-

tientansvarlige laege afholder samtalen — hvis ja, hvor ofte sker det?)

e Hvordan inddrages patientens synspunkter, praeferencer og generelle livsforhold i MDT-
konferencen?

o Hvordan indgar eventuelle psykosociale udfordringer i overvejelser angaende be-
handlingstilbud?

o Hvor ofte oplever du, at der mangler oplysninger om patienten under MDT-kon-
ferencen — og hvilke oplysninger mangler oftest?

e Hvorvidt dreftes det under MDT-konferencen, om patienter har behov for stotte til at

gennemfegre praerehabilitering og behandling, fx i form af ekstra forlgbskoordination pa
sygehuset eller en Navigator?
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Efterfelgende samtale med patienten
Jeg vil nu sperge ind til dine erfaringer og oplevelser med den efterfeglgende samtale med pati-
enten, hvor behandlingstilbuddet bliver fremlagt.
e Hvem fremlaegger behandlingstilbuddet for patienten?
o Har du foretaget efterfelgende samtaler med patienten? (Hvis nej — ga til s. 5)
= Hvisja: Hvor ofte foretager du samtalen med patienten?
o Hvem deltager i samtalen?

= Har patienten faet tildelt en patientansvarlig laege pa dette tidspunkt?

e Huvis ja: Hvilken rolle har den patientansvarlige laege i forhold til at
praesentere og drefte behandlingstilbuddet for patienten?

o Hvordan foretages samtalen (fx fysisk, telefon)?

e Hvordaninddrages patienten i valg af behandling, ndr behandlingstilbuddet fremlaegges?
o Gares der brug af beslutningsstettevaerktgj i samtalen?
o Hvilken rolle har pargrende i samtalen?

e Hvor ofte oplever du, at patienten gnsker et andet end det fremlagte behandlingstil-
bud?

o Hvad kan have betydning for, at patienten gnsker en anden behandling eller in-
gen behandling?

e Hvilke oplysninger kan under samtalen med patienten fremkomme, som med fordel
kunne veere fremgaet af MDT-oplaegget eller under MDT-konferencen?
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Kvalitet og udvikling af MDT-konferencen
Jeg vil nu sparge ind til det sidste emne i interviewet, som omhandler dine erfaringer og over-
vejelser omkring kvalitet og udvikling af MDT-konferencer.

e Hvilke, hvordan og hvor registreres data fra MDT-konferencen?

e Hvordan er data tilgeengelig?

e Hvordan felges kvaliteten af MDT-konferencer?

o Foretages der eksempelvis audit af MDT-konferencen ved fx at undersgge hvor-
vidt beslutninger gennemfgres, og om der er overensstemmelse mellem cTNM og
pTNM — hvor hyppigt og hvordan?

o Hvilke forslag har du til kvalitetsopfalgning af MDT-konferencen?

o Hvilke data vil det forudsaette?

e Hyvilken vaerdi taenker du, at MDT-konferencer har?

e Hvorvidt er det relevant at drefte alle patienter pa MDT-konference og hvorfor?

e Hvad vil en national MDT-konference kunne bidrage med?

e Hyvilke forslag har du til udvikling af MDT-konferencer?

e Har | pd afdelingen eller hospitalet en retningslinje, der beskriver MDT-konferencen?

o Erdet muligt at fa den udleveret?

Afrunding af interview
Jeg har ikke flere spargsmal, men har du noget, som du finder relevant for vores samtale —

kommentarer, spagrgsmal eller noget du gnsker at uddybe?

Som afslutning kunne jeg godt taenke mig at here din umiddelbare reaktion pd interviewet i
forhold til spergsmal, interviewets forlab, noget der var uklart eller lignende?

Jeg vil endnu engang sige tusind tak for din deltagelse — det har vaeret en stor hjzelp!
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