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Forord

Kreaft skal, efter aftale mellem regeringen og danske regioner, ske i et forlgb med
akut handling og klar besked, for at kreeftpatienter undgar ungdig ventetid. Derfor
er der med udgangen af 2008 indfert pakkeforlgb for alle kreeftsygdomme. Et
pakkeforlgb er et patientforlgb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og
indholdsmaessigt veldefinerede begivenheder, der som udgangspunkt falger et pa
forhand booket forlgb.

Pakkeforlgbene omfatter hele forlgbet fra begrundet mistanke om kraft gennem
udredning, diagnose, behandling og efterbehandling. Pakkeforlgbene beskriver de
ngdvendige undersggelser og behandlinger samt de samlede forlgbstider. Ligeledes
beskriver pakkeforlgbene den information, der skal gives til patienterne undervejs,
og de malepunkter, der skal gere det muligt at falge op pa, om pakkeforlgbene
fungerer efter hensigten. Med den politiske aftale sker en fuld udbredelse af
pakkeforlgb for alle kraeeftsygdomme i hele landet.

Pakkeforlgbene er unikke, fordi ledende klinikere pa kreeftomradet, administratorer
og ledere i regionerne, Danske Regioner, Kommunernes Landforening, Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse samt Sundhedsstyrelsen er gaet sammen om at skabe
det bedste forlgb med patienten i centrum. Alle har varet optaget af at skabe de
bedste rammer for kreftbehandlingen, og det har veeret tydeligt, at det feelles mal
har veeret vigtigere end serinteresser. Tak for det konstruktive samarbejde.

Mange faktorer er afgerende for, at vi far en bedre kreeftbehandling. Der er brug for
et stort ledelsesmaessigt fokus pa opgaven, for at sikre en omhyggelig prioritering
af ressourcerne. Information til patienterne har en central plads i pakkeforlgbene,
og det bliver interessant at falge erfaringerne og udviklingen pa det omrade.
Pakkeforlgbene skal nu ud og sta deres prgve. Det er afgerende, at vi samler
erfaringerne og udvikler kreftbehandlingen, sa den hele tiden inkluderer nye
teknologiske muligheder, nye behandlingsformer og nye mader at organisere
arbejdet pa. Der er brug for at vaere abne over for hurtigt at lzere af hinandens
erfaringer.

Vi vil helt sikkert mgde en reekke uforudsete udfordringer, nar pakkeforlgbene
implementeres og videreudvikles, men jeg haber, vi kan holde dialogen og
samarbejdet levende, bevare engagementet, den konstruktive tone og fokus pa det
feelles mal: At give den bedste kreeftbehandling til patienterne.

Jesper Fisker

Administrerende direktar, Sundhedsstyrelsen

Formand for Kreaftstyregruppen og Task Force for Patientforlgb for Kreft- og
Hjertepatienter.
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1 Om pakkeforlgb pa kreeftomradet

1.1 Om pakkeforlgb

Formalet med pakkeforlgb er, at alle patienter skal opleve et veltilrettelagt forlgb
under udredning og behandling med det formal at forbedre prognosen og
livskvaliteten for patienterne.

Et pakkeforlgb er et standardpatientforlgb, som beskriver det sundhedsfaglige
forlgb, information til patienten, den organisatoriske tilretteleeggelse og
forlgbstiderne. Pakkeforlgbet monitoreres med henblik pa at stille relevant klinisk
ledelsesmaessig information til radighed for den kliniske ledelse.

Alle patienter skal have et individuelt tilrettelagt forlgb, der tager udgangspunkt i
det beskrevne standardpatientforlgb og eventuelle individuelle faktorer som
eksempelvis ko-morbiditet.

Et pakkeforlgb involverer alle de specialer/afdelinger/enheder i primeersektor og pa
hospitaler (bade pa hovedfunktion og pa specialiseret niveau), der hver for sig eller
sammen varetager dele af patientforlgbet. Pakkeforlgbet er dermed
multidisciplinart organiseret.

Pakkeforlgbet starter ved begrundet mistanke og afsluttes, nar behandling og
efterbehandling er slut. Patienten fortsatter derefter med kontrol, rehabilitering
eller palliation. Dette vil sjeldent fglge et standardpatientforlab og beskrives derfor
ikke i relation til selve pakkeforlgbet.

Pakkeforlgbene kan implementeres pa forskellig vis, men faglger som udgangspunkt
de anfarte forlgbstider og tilretteleegges som udgangspunkt med forudreserverede
tider. Pakkeforlgb kan dog, afhzengig af patientvolumen og sundhedsfaglige
begrundelser, tilretteleegges uden forudreserverede tider. Alle patienter skal opleve
et veltilrettelagt forlgb uden ungdig ventetid.

Forskellige kraeftsygdomme udvikler sig med forskellig hastighed. Af hensyn til
ngdvendig prioritering bgr det derfor vurderes, hvilke kraftsygdomme eller
patienter der skal behandles umiddelbart, sa de forskellige pakkeforlgb - samt
forlgb for patienter med andre sygdomme uden for et pakkeforlgb - kan blive
afviklet ud fra en sundhedsfaglig forsvarlig prioritering.

Beskrivelserne af pakkeforlgb for de enkelte kreftsygdomme har en bred
malgruppe. Malgruppen bestar af sundhedsfagligt personale, administratorer og
beslutningstagere. Pakkeforlgbet er saledes skrevet med henblik pa disse
forskellige gruppers forskellige indfaldsvinkler. Til brug for patienterne er der
udviklet en patientinformationspjece for hver kraeftsygdom, disse pjecer vil veere
tilgeengelige pa sundhed.dk.

Falgende centrale sundhedsfaglige emner er vigtige i arbejdet med pakkeforlgh pa
kreeftomradet:

o Mistanke og begrundet mistanke

o Multidisciplinere teamkonferencer
) Kommunikation og patientinformation
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Ko-morbiditet

Psykosocial omsorg, pleje og symptomlindring, rehabilitering og palliation
Metastaser

Handtering af afsluttede kraeftpatienter ved mistanke om recidiv

Disse omrader beskrives naermere sidst i dette dokument i kapitel 10 Mere om
pakkeforlgb. | dette kapitel findes desuden en beskrivelse af implementeringen og
monitoreringen af pakkeforlgb.

1.1.1 Forlgbstid

Forlgbstiderne i et pakkeforlgb beskriver den tid de enkelte undersggelser,
procedurer og behandlinger i forlgbet tager, tiden mellem de enkelte elementer i
forlgbet der eksempelvis benyttes til vurdering af svar og information af patienten,
tid som er ngdvendig for patienten til at treeffe beslutning om samtykke til
eksempelvis operation og tid til ngdvendig stabilisering af eventuel ko-morbiditet
hos patienten.

Forlgbstiderne er saledes ikke passiv ventetid, men derimod aktiv udrednings-,
planlegnings- og informationstid.

Der er for hvert pakkeforlgh udarbejdet detaljerede forlgbstider med det formal at
redegare for de processer og handlinger, der tager tid i et udrednings- og
behandlingsforlgb. De detaljerede forlgbstider vil fremga af de enkelte afsnit i
pakkeforlgbet.

Tiderne er udarbejdet ud fra et standardpatientforlgb og uden hensyntagen, til
eksisterende kapacitets- og ressourceforhold.

Forlgbstiderne vil i fremtiden kunne a&ndres, hvis der eksempelvis kommer nye
teknologiske muligheder.

Et pakkeforlgb er delt op i faser, der har en forlgbstid. De enkelte fasers forlgbstid
er til sidst lagt sammen i en samlet forlgbstid; fra henvisning er modtaget, til
primaer behandling er startet. Det er det forlgb, der males pd, og intervallerne findes
i en skematisk oversigt til sidst i hvert pakkeforlgb.

Den enkelte region er ansvarlig for at planleegge saledes, at tiden fra begrundet
mistanke til start pa behandling bliver uden ungdig ventetid. Det er de samlede
forlgbstider, som de enkelte regioner skal have som malsetning. Den enkelte
region har saledes en vis fleksibilitet i forhold til at kunne planleegge udrednings-
og behandlingsforlgb.

Nogle patienter vil gennemga et forlgb, der er hurtigere end de angivne
forlgbstider, mens andre vil have et lengere forlgb. Den faktiske forlgbstid vil
blandt andet veere afhaengig af patientens almentilstand og omfanget af ko-
morbiditet. Reglerne om maksimale ventetider gelder stadig for kreeftpatienterne,
sa forlgbstiderne er ikke en ny rettighed, men de kan af patienter og
patientvejledere bruges som rettesnor for tidsforlgbet, fra henvisning til
pakkeforlgb til behandlingen pabegyndes.

Som hovedregel anvendes hele hverdage i beskrivelsen af forlgbstiderne.
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1.2 Udvikling af pakkeforlgb pa kraeftomradet

De videnskabelige selskaber og sammenslutninger og regionerne har via nedsatte
arbejdsgrupper  bidraget til udviklingen af konceptet for pakkeforlgbet,
udarbejdelsen af de enkelte pakkeforlgb og udvikling af monitoreringen. De har
ydet et meget stort og vasentligt bidrag til udviklingen af pakkeforlgb pa
kreeftomradet.

De leegelige specialer har en lang tradition for evidensbaseret tilgang til faget og
udarbejdelse af landsdekkende Kkliniske retningsliner, Klaringsrapporter,
referenceprogrammer og protokoller.

Allerede eksisterende kliniske retningslinjer pa kreftomradet har som
udgangspunkt dannet baggrunden for udarbejdelsen af pakkeforlab.

For de omrader hvor der ikke er udarbejdet kliniske retningslinjer, er
pakkeforlgbene baseret pa internationalt anerkendte retningslinjer, protokoller eller
konsensus i arbejdsgruppen.

Pakkeforlgbene bar som hovedregel revideres senest to ar efter udgivelsen, sa
eventuel ny viden og organisatorisk erfaringer kan inkluderes. Indholdet bar
revideres tidligere, hvis der foreligger vaesentlig ny viden eller udvikling i
diagnostik og/eller behandling pa omradet, ligesom revision vil kunne udszttes,
hvis man bar afvente resultater af igangveaerende undersggelser. Sundhedsstyrelsen
sikrer revisionen i samarbejde med den relevante kliniske arbejdsgruppe.

1.3 Leesevejledning

Samtlige pakkeforlgbsbeskrivelse er opbygget med falgende kapitler og dermed
samme ramme for indholdet:

1. Introduktion til pakkeforlgb for [...]

Kapitlet beskriver kraeftsygdommen og det faglige grundlag herunder
kliniske retningslinjer, der ligger til grund for pakkeforlgbsbeskrivelsen. I
underafsnit om multidisciplinere teamkonferencer (MDT) beskrives
specifikke krav til multidisciplinaert team i det enkelte pakkeforlgh. Til
sidst i dette kapitel findes et flowchart, der giver overblik over det
samlede forlgh. Formalet med flowchartet er at visualisere patientens vej
gennem forlgbet. Ved hjalp af indsatte pile mellem de kliniske handlinger
illustreres de mulige forgreninger af patientforlgbet. Det er i nogle
pakkeforlgb relevant at angive procentsatser i flowchartet for, hvor mange
patienterne der henvises til den pagaldende handling.

2. Indgang til pakkeforlgb

Kapitlet beskriver, hvilke kriterier der skal veere opfyldt for, at patienten
skal henvises til pakkeforlgbet. Der skelnes mellem mistanke, filterfunktion
0g begrundet mistanke, hvor det er den begrundede mistanke, der initierer
pakkeforlgbet. Der legges veegt pa patientinformation, hvem der er
ansvarlig for at treeffe hvilke beslutninger, og hvor lang tid der ma ga fra,
der opstar mistanke — ofte i almen praksis — til, at mistanken kan blive
begrundet, og patienten kan indga i pakkeforlgh. Specifikke krav til
henvisning til pakkeforlgb er ogsa i nogle tilfelde beskrevet.
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3. Udredning

Kapitlet beskriver, hvilken udredning en patient skal gennemga i
pakkeforlgbet. For nogle kreeftsygdomme er det hensigtsmassigt at
gruppere flere undersggelser i diagnostiske blokke, hvilket angiver, at
undersggelserne finder sted i samme afgraensede tidsperiode. De enkelte
undersggelser i en diagnostisk blok kan forega i varieret reekkefalge. Der
leegges veegt pa information til patienten, hvem der er ansvarlig for at
treeffe hvilke beslutninger om udredningsforlgbet, og hvor lang tid der ma
ga fra patientens indtreeden i pakkeforlgbet til endt udredning.

4. Behandling
Her beskrives hovedgrupperne indenfor de forskellige behandlingsforlgb
samt de hyppigst opstdede komplikationer. Der legges veagt pa
patientinformation, hvem der er ansvarlig for at treffe beslutning om
behandlingstiloud, og hvor lang tid der mad ga, fra patienten er
feerdigudredt, til patienten starter i behandling.

5. Efterbehandling

| dette kapitel beskrives den relevante efterbehandling (kemoterapi og/eller
straleterapi) og handtering af hyppigt opstdede komplikationer. 1 nogle
pakkeforlgh er behandling og efterbehandling slaet sammen, og i nogle
pakkeforlgb findes der ikke egentlig efterbehandling. Ligesom for de
gvrige kapitler angives, hvilken information patienten skal modtage, hvem
der er ansvarlig for efterbehandlingen, samt hvad forlgbstiden for
efterbehandlingsforlgbet ma veere.

6. Afslutning pa pakkeforlgbet
| dette kapitel er der underafsnit for kontrol, rehabilitering og palliation.
Pakken afsluttes, nar behandling og efterbehandling er slut, og patienten
fortsaetter i et forlgb med kontrol, rehabilitering eller palliation. Hvis et
pakkeforlgb indeholder fortsat behandling i en kontrolfase, fremhaves
dette specielt i det konkrete pakkeforlgb.

7. Oversigtsskema
Formalet med oversigtsskemaet er at give et overblik over hele
pakkeforlgbet. 1 kolonnen for de kliniske handlinger beskrives i stikord
Kliniske beslutninger om patientens videre forlgb, der er markeret i
skemaet, ligesom relevante muligheder pa det givne tidspunkt i forlgbet er
angivet.

I kolonnen logistisk handling beskrives de administrative og
organisatoriske handlinger, eksempelvis at den praktiserende leege finder
begrundet mistanke om kreft og derfor skal sende en henvisning til
sygehusafdeling eller praktiserende speciallege. | kolonnen information til
patienten angives den information, som patienten skal have i forbindelse
med de kliniske og logistiske handlinger eksempelvis svar pa prgver og
undersggelser samt information om det videre forlgb. I kolonnen speciale
er angivet de involverede legefaglige specialer, der har ansvaret for de
enkelte dele af pakkeforlgbet.

I kolonnen registrering og monitorering er angivet de registreringer, der
skal foretages i de patientadministrative systemer i forbindelse med de
relevante kliniske handlinger.
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2 Arbejdsgruppens sammensaetning
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(formand)
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Direktar, lege
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3 Introduktion til pakkeforlgb for
lungekraeft

3.1 Generelt om lungekreaeft

Der skgnnes at veare ca. 3.800 lungekraft tilfeelde arligt. Det arlige antal af nye
tilfelde af lungekraeft hos mand er faldet siden begyndelsen af 1990’erne, mens
det er steget betydeligt hos kvinder. Det er estimeret, at hyppigheden hos kvinder
indenfor ca. 10 ar vil overstige hyppigheden hos mand. Men allerede i 2005 blev
der fra tre sterkt urbaniserede omrader indberettet flere tilfeelde hos kvinder end
hos mand til Dansk Lunge Cancer Register (DLCR). .

Lungekreaft har i en arreekke veeret den hyppigste kraeftdgdsarsag hos kvinder. Det
skennes, at tobak er arsagen til ca. 90 % af alle lunge-kraefttilfelde.

Tidlig diagnose er afgerende for at opdage sygdommen i et stadie som tillader
behandling med helbredende sigte. Ca. 4000 danske patienter har deltaget i et
europaisk projekt, som vurderer virkningen af screening af personer med hgj risiko
for at udvikle lungekraft. Resultatet forventes at foreligge inden for fa ar.

3.2 Landsdeaekkende kliniske retningslinjer

| DLCG’s Referenceprogram fra 1998 & 2001 beskrives otte centrale symptomer
og @ndringer, som skal medfare henvisning til rgntgenundersggelse af thorax.
Disse faglige retningslinjer blev i 2003 udsendst til alle praktiserende lzeger.

De faglige retningslinjer er nu revideret blandt andet i samarbejde med
repraesentanter fra almen medicin. De opdaterede faglige retningslinjer kan ses pa
DLCG’s hjemme-side www.lungecancer.dk.

3.3 Det multidisciplineere team

Ganske som det anbefales i Referenceprogram fra 2001 har der veeret en mangearig
tradition for, at behandlingsstrategien dreftes og fastlegges pa en klinisk
konference med deltagelse af repraesentanter fra alle involverede specialer. Det
drejer sig primaert om vurdering af operationsindikationen, og patienter med pavist
metastaserende sygdom henvises direkte til onkologisk afdeling.

Multidisciplinart team rummer afdelingsrepraesentanter fra:

Lungemedicin
Patologi
Otologi
Onkoradiologi
Kirurgi
Onkologi.
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Konferencebeslutninger indfgres sedvanligvis straks i journalen, ligesom der ofte
kan aftales tid til for eksempel fremmgde i onkologisk afdeling. Patienten
informeres oftest dagen efter.
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3.4 Flowchart over pakkeforlgb for lungekraeft

Pakkeforlgb for lungekreeft — 8

o}
=
—
'48 Praktiserende Anden
< leege sygehusafdeling
g
- !
c
S
'g Rentgen af thorax |¢———ca. 50%
4
Forundersggelse ’
I3 Lungefunktion GU-ceEmlie) &
o thorax/evre
=1 Blodprove S so——
g EKG
\
50%
v
g> Eventuel supplerende
c billeddiagnostik:
8 - Ultralydsundersggelse, evt. med Transtorakal biopsi
o] biopsi Bronko/
I - Triple-CT-scanning/binyre mediastinoskopi Mediastinal | | ———————-
- Finnalsbiospi Eventuel PET- afklaring
scanning / CT-
2 Udvidet lungefunktions- scanning
3 undersggelse
2 Lungeperfusions-scintigrafi
c
°
g v
»
MDT
ca. 20% ca. 80%
Operation Sktraleterap[_/
g, emoterapi
; !
®
<
[0
m MDT
Postoperativ
stadievurdering
Straleterapi eI str_ale/ Kemoterapi
kemoterapi
oM o A 4 4 A
)
25
.é 5 Kontrol
ok
T o




4 Indgang til pakkeforlgb for lungekraeft

4.1 Sundhedsfagligt indhold

4.1.1 Risikogrupper

Personer over 40 ar men serligt midaldrende mand og lidt yngre kvinder, savel
rygere som tidligere rygere med nytilkomne luftvejs- og almensymptomer af over 4
ugers varighed eller en &ndring af kroniske luftvejssymptomer er i risikogruppen
for lungekreeft.

4.1.2 Mistanke

Nedenfor anfagres de symptomer som bgr give mistanke om lungekraft og i denne
patientgruppe skal medfare henvisning til rgntgen af thorax.

Hoste (65 %) af mere end 4-6 ugers varighed hos en tidligere lungerask
person eller andringer i hostemgnstret hos en person med kronisk
bronchitis.

Andengd (ca. 50 %)

Smerter i brystkassen (40 %)

Treethed (35 %)

Veagttab (25 %)

Nedsat appetit (20 %)

Haemoptyse (20 %) er hyppig hos patienter med kronisk bronchitis, men
ogsd hos patienter med lungekraeft. Hemoptyse af mere end en uges
varighed hos risikopatienter bar fare til bronkoskopi, ogsa selvom rgntgen
af thorax er normalt.

Abnorm lungefunktions (10 %)

Haeshed/stridor af mere end 3-4 wugers varighed wuden andre
ledsagesymptomer  bgr  undersgges af  otolog.  Venstresidig
stemmebandsparese kan opsta ved tumorindvakst i nervus recurrens, og
bgr undersgges med laryngo- bronkoskopi og MR scanning af hals samt
CT scanning af thorax.

Abnorm lungefunktion er sammen med andengd og blodig opspyt staerkest
korreleret til lungekraeft.

Som komplikation til lungekreft ses blandt andet:

Pleuraeffusion
Stokes krave
Stridor
Neuropathi
Knoglesmerter
Trommestikfingre
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4.1.2.1 Filterfunktion

Den praktiserende lzege varetager en betydelig “filterfunktion” ved identifikation af
patienter med lungekreeft.

Patienten med lungesymptomer — henvist fra egen laege

Den praktiserende laege diagnosticerer arligt ca. én patient med lungekraft. Denne
skal identificeres blandt det store antal patienter, som har kronisk lungesygdom.

2 ud af 100 patienter, som den praktiserende laeger henviser til rgntgen af thorax,
far pavist lungekreeft. Hvis ca. 1.500 af de arlige lungekrafttilfelde er patienter,
som henvises fra praksis, er der forinden foretaget ca. 75.000 rgntgen af thorax.

En “kompliceret patient” — henvisning fra andre sygehusafdelinger

Det er forstaeligt ofte vanskeligt for den praktiserende lzge at tolke et kompliceret
sygdomsbillede, og dette kan derfor resultere i, at patienten indleegges til udredning
pa en medicinsk eller en lungemedicinsk afdeling med symptomer tydende pa
pneumoni eller eksacerbation i KOL, og at mistanken om lungekraft opstar i
udredningen heraf.

Normalt rgntgen af thorax

Konventionelt rentgen af thorax har en rimelig diagnostisk sikkerhed, nar det
galder tumorer stgrre end 2 cm beliggende i lungeparenchymet Ved mindre
tumorer falder den diagnostiske sikkerhed kraftigt, ligesom centrale tumorer og
tumorer beliggende i mediastinum samt basalt bag hjerteskyggen meget let kan
overses ved konventional rgntgen af thorax.

Ca. 15 % af patienterne med lungekraft har initialt et “normalt” rgntgen af thorax.
Denne patientgruppe har derfor et leengere samlet udredningsforlgb og dermed
darligere prognose. Det er saledes kun ca. hvert 5. ar, at den praktiserende laege har
en patient med lungekraft, som ved tidspunktet for klinisk mistanke havde et
normalt rentgen af thorax, som henvises til udredning for anden sygdom end
lungekreeft eller i veerste fald slet ikke, da et normalt rgntgen af thorax svar
beroliger savel leege som patient.

De faglige retningslinjer dbner derfor nu mulighed for, at den praktiserende laege
hurtig og selvstaendigt har adgang til de primazre diagnostiske undersggelser i disse
situationer for eksempel CT scanning af thorax og gvre abdomen.

Proceduren herfor kan veare:

o Egen lege kan i disse situationer henvise til CT scanning af thorax samt
gvre abdomen. De konkrete kliniske indikationer og de praktiske
procedurer herom aftales lokalt. Egen lseege har ansvaret for, at der
reageres relevant pa undersggelsens resultat.

e Henvisning til den lokale lungemedicinske afdeling, som herefter
vurderer patienten og tilretteleegger det videre forlgb.

o Kontakt til den lokale forlgbsansvarlige for det diagnostiske forlgb i
pakkeforlgbet pa sygehus/hospital med henblik pa aftale om det videre
forlgb.
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4.1.3 Begrundet mistanke — Kriterier for henvisning til pakkeforlgb
Der er begrundet mistanke om lungekreeft:

e Nar der pa et konventionelt rgntgen af thorax eller pA CT-scanning ses
malignitets suspekt infiltrat

e Nar der er normalt rgntgen af thorax, men samtidig klare
sygdomsrelaterede symptomer sasom andengd og hamoptyse af mere end
1 uges varighed

En del patienter henvises fra andre sygehusafdelinger eksempelvise fra
neurokirurgisk afdeling, idet den primere symptomatologi skyldtes spredning af
lungekreft til hjernen. I andre situationer opstar mistanken ved et rutinemaessigt
rontgen af thorax, for eksempel preeoperativt for fraktur etcetera. | disse tilfeelde
starter patienten i pakkeforlgbet pa det relevante kliniske sted.

4.1.4 Henvisning til pakkeforlgb

Afhangig af regionale forhold kan henvisende leege veere radiologen, egen laege
eller anden hospitalsafdeling.

Patienten skal ved suspekte fund pa rgntgen af thorax straks henvises til videre
udredning i lungemedicinsk regi.

4.2 Information vedrgrende henvisning til pakkeforlgb

Informationsprocedurer ved begrundet mistanke om lungekreeft, det vil sige
primert suspekte forhold pa rentgenundersggelsen af thorax:

o Radiolog giver straks besked til henvisende lege/afdeling

e Henvisende leege kontakter/informerer patienten

e Henvisende lage eller radiolog informerer lungemedicinsk afdeling

o Der aftales tid for CT-scanning af thorax/gvre abdomen og P-creatinin

maling”™
e Der aftales tid for patientens fremmgde i lungemedicinsk afdeling.*
e Patienten informeres om ovenstaende.

*Lokale retningslinjer beskriver om, der foretages CT-scanning fer fremmgde i
lungemedicinsk afdeling eller farst efter fremmgade i lungemedicinsk afdeling.

4.3 Beslutning

Et malignitetssuspekt infiltrat pa rantgen af thorax eller CT-scanning skal medfare
henvisning til pakkeforlgh. Ca. halvdelen af patienterne henvises enten pa
begrundet mistanke fra anden sygehusafdeling, eller hvis der er pavist ondartet
sygdom som for eksempel metastase i hjernen, som antages at udga fra lungen.
Disse patienter henvises til det relevante sted i pakkeforlgb.
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4.4 Ansvarlig

Henvisende laege, som kan vare egen laege, radiolog eller anden afdeling, er
ansvarlig for, at patienten bliver henvist til pakkeforlgb ved begrundet mistanke.

4.5 Forlgbstid
Forlgbstiden er 3 hverdage.

Patienten med begrundet mistanke om lungekreeft henvises umiddelbart til
lungemedicinsk afdeling. Derefter ma der ga 3 hverdage, som bruges til at handtere
henvisningspapirerne, booke relevante undersggelser og samtaler. Patienten skal
pabegynde udredning i pakkeforlgb senest den 4. hverdag i lungemedicinsk
afdeling.
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5 Udredning af lungekreaeft

5.1 Sundhedsfaglige indhold

Strategien tilretteleegges i henhold til, om det drejer sig om et perifert eller centralt
beliggende infiltrat, eller om der er oplagte kliniske tegn pa dissemineret sygdom,
for eksempel lever/binyremetastase pavist ved den initiale CT-scanning af thorax
0g gvre abdomen.

Af de patienter, som henvises til diagnostik primart med suspekte radiologiske
forandringer, er forholdet mellem ondartet og ikke ondartet sygdom (den sakaldte
“hit-rate™) gennemsnitlig 1:3. Det vil sige, at der udredes ca. 9.000 patienter arligt
for at diagnosticere ca. 3.000 med lungekreeft.

Udover at be- eller afkraefte mistanke om lungekraft har udrednings-forlgbet som
overordnet mal at resultere i en sa korrekt klinisk vurdering af sygdomssituationen
som muligt. Dette er afgarende for, hvilket behandlingstilbud patienten skal tage
stilling til.

Overordnet vil udredningen resultere i:

e At resultatet af CT-scanning hos 50 % af patienterne, som henvises
fra egen leege, afkraefter mistanken om kreft. De fleste afsluttes,
mens enkelte overgar i et kortere CT-kontrolforlgb.

e Afde som i udredningsforlgbet far pavist lungekraeft

0 Har ca. 60 % dissemineret og dermed uhelbredelig sygdom.
Dette sygdomsstadie kan ofte hurtigt pavises, og patienten
kan derfor relativt hurtigt henvises til pallierende, det vil
sige symptomlindrende og livsforlengende onkologisk
behandling.

o De resterende ca. 40 % har loco-regional sygdom og er
dermed potentielt helbredende. Denne patientgruppe
gennemgar ofte relativt komplekse og lengerevarende
udredningsforlgb.

5.1.1 Undersggelsesprocessen i detaljer

Udredningsforlgbet omfatter indledningsvis:

e Journaloptagelse
Klinisk undersggelse
Vurdering af eventuel ko-morbiditet
Blodprgver
Lungefunktionsundersggelse
CT-scanning af thoraxn og gvre abdomen

Den videre specialiserede udredning af suspekte forhol, (det vil sige, at
kreeftmistanken endnu ikke er bekreeftet/afkreeftet) omfatter en rekke af
nedenstdende undersggelser. Disse er tilrettelagt efter den specifikke
sygdomssituation samt resultatet af den forudgaende undersggelse (for en mere
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detaljeret beskrivelse henvises der til ”Forlgbsbeskrivelse af november 2007 samt
til de kliniske retningslinjer pa DLCG’s hjemmeside).

Der er primart to udredningsforlgb:
1. Centrale tumorer
e Bronkoskopi og eventuel transhronkial  naleaspiration
(TBNA)/Endobronkial ultralydsscanning (EBUS)/Endoskopisk
ultralyd (EU)
e  Broncho-mediastinoskopi
2. Perifert beliggende tumorer
e Transthoracal naleaspiration (TTNA)

Analyse af biopsi suppleres med nedenstdende undersggelser afhaengig af
sygdomsstatus:

e Vurdering af den mediastinale status omfatter en raekker alternative og
indbyrdes supplerende undersggelser
o Endobronkial ultralydsscanning (EBUS)/Endoskopisk
ultralydsscanning (EU's)
e Vurdering af eventuel metastaser til binyre, lever og andre organer ma
gennemfgres hos en relativt stor gruppe patienter
0 FNA eventuel UL-vejledt af leverproces
0 Triple CT/MR-scanning af binyre
0 MR/scintigrafi/biopsi for eksempel knogleproces
o0 CT/MR-scanning af hjernen
e Patienter som skgnnes potentielt operable
0 Udvidet lungefunktionsundersggelse, eventuel regional
lungeperfusionsscintigrafi og eventuel kardiologisk vurdering
0 PET/CT-scanning af thorax

5.1.2 Fastleeggelse af diagnose og stadieinddeling

De samlede resultater drgftes pa MDT.

5.1.3 De hyppigst opstdede komplikationer

| forbindelse med nalebiopsi gennem brystveeggen af tumorer, som ligger ude i
lungen, opstar der hos ca. 10 % luftindtraengning mellem lungehinderne. Denne er i
de fleste tilfeelde ikke behandlingskraevende, men skal overvages. Safremt den
tiltager eller i tilfelde med sterre maengder luft, er det ngdvendigt at udtemme
luften ved at anlaegge dreen.

Der er sjeldent komplikationer i forbindelse med mediastinoskopi, men der kan
optraede blgdning.

| forbindelse med CT-scanning kan i sjeldne tilfelde optrede
overfglsomhedsreaktioner mod det anvendte konstraststof.
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5.2 Information af patienten

Patienten orienteres om sygdomssituationen, den tilbudte behandling og henvises
efter accept til den behandlende afdeling.

5.3 Beslutning

Beslutning om det videre behandlingsforlgb treeffes pa MDT.

5.4 Ansvarlig

Den for udredningsforlgbet ansvarlige.

5.5 Forlgbstid

Forlgbstid er 17 hverdage

Udredningsforlgbet omfatter indledningsvis:
e Journaloptagelse, klinisk undersggelse, vurdering af eventuel ko-morbiditet
samt blodprgver (1 hverdag)
Spirometri og CT scanning af thorax og gvre abdomen (1 hverdag)
MDT (1 hverdag)
Patienten informeres (1 hverdag)

Den videre udredning af suspekte forhold (det vil sige, at kreeftmistanken endnu
ikke er bekraftet/afkreeftet) omfatter en reekke af nedenstaende undersggelser.
Disse er tilrettelagt efter den specifikke sygdomssituation samt resultatet af den
forudgaende undersggelse:

Der er primart to udredningsforlgb (1 hverdag):
1. Centrale tumorer
e Bronkoskopi + eventuelTransbronkial —nale aspiration
(TBNA)/Endobronkial ultralydsscanning (EBUS)/Endoskopisk
ultralyd (EU)
¢ Broncho-mediastinoskopi
2. Perifert beliggende tumorer

e Transthoracalt ndleaspiration TTNA
Analyse af biopsi (4 hverdage)

Begge suppleres med nedenstaende undersggelser afhengig af sygdomsstatus:
e Vurdering af den mediastinale status omfatter en rakker alternative og
indbyrdes supplerende undersggelser (2 hverdage)
o EBUS/EUS
e 2) Vurdering af eventuelle metastaser til binyre, lever og andre organer ma
gennemfgres hos en relativt stor gruppe patienter (2 hverdage)
0 FNA eventuel UL-vejledt af leverproces
o Triple CT eller MR-scanning af binyre
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o0 MR-scanning/scintigrafi/biopsi for eksempel knogleproces
o CT/MR-scanning af hjernen

3) Patienter som skgnnes potentielt operable (2 hverdage)
e Udvidet lungefunktionsundersggelse, eventuel regional
lungeperfusionsscintigrafi og eventuel kardiologisk vurdering.
e PET/CT af thorax

MDT (1 hverdag)

Patienten informeres (1 hverdag)

Patienter i udredningsforlgb for lungekreeft vil have forskellige lengde af
udredningsforlgb. Patienter som skannes potentielt operable har erfaringsmaessigt
et udredningsforlgb som er ca. 5 hverdage lengere pa grund af behovet for ekstra
undersggelser, end hos patienter der ikke kan opereres. Denne patientgruppe har
altsd et udredningsforlgb pa op til 17 hverdage.
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6 Behandling af lungekraeft

6.1 Sundhedsfaglige indhold
6.1.1 Hovedgrupper af behandlingsforlgb

Patienter med stadium I og Il sygdom

Operation er den primere behandling for denne patientgruppe. Da det Kirurgiske
indgreb har et helbredende sigte, bar det veere teknisk radikalt, det vil sige, at der
ikke efterlades makro/mikroskopisk sygdom. Den preeoperative stadievurdering bar
veere sa korrekt, at mindre end 10 % af indgrebene er eksplorative, det vil sige, at
helbredende/radikal kirurgi viser sig ikke at veere mulig.

En NIP-indikator definerer, at der skal veaere mindst 85 % over-ensstemmelse
mellem det kliniske (praeoperative) og det postkirurgiske sygdomsstadie. En vigtig
NIP-indikator foreskriver, at mindst 25 % af alle patienter bgr kunne tilbydes
operation. Operationsandelen varierer dog meget geografisk og ligger mellem 16
0g 23 %.

Vurdering af, hvorvidt lungefunktionen tillader operation, er baseret pa en samlet
vurdering af den Kkardiopulmonale tilstand. Alder er sig selv ikke en
kontraindikation, men er ofte associeret med betydende ko-morbiditet. Overordnet
stiles der mod et sa lungebesparende indgreb som muligt. Der foretages saledes i de
fleste tilfelde resektion af én lap. Hyppigheden af fjernelse af en hel lunge bar
veere mindre end 20 %. Et stigende antal patienter kan opereres thoracoskopisk, der
er et indgreb, som klart forbedrer forlgbet af den postoperative fase.

Hvis der er medicinsk kontraindikation for operation, kan patienter med mindre og
perifert beliggende tumorer ofte tilbydes stereotaktisk straleterapi.

Patienter med stadium Il sygdom tilbydes nu postoperativ kemoterapi (Cisplatin +
Vinorelbine), der gger 5ars-overlevelsen med ca. 5- 10 % til i alt ca. 40 %.

Safremt der er efterladt makro- og eller mikroskopisk resttumor vil der - om muligt
- blive suppleret med helbredende intenderet straleterapi (oftest 30 behandlinger).

Patienter med stadium 111 sygdom

Indgar ofte i kliniske undersggelser hvor Kkirurgi/kemoterapi og straleterapi
kombineres - enkeltvis og/eller samtidigt. Behandlingssigtet vil ofte vere
helbredende, men 5ars-overlevelsen er desverre oftest ringe (5 - 20 %).

Patienter med stadium 1V sygdom
Behandlingssigtet er symptomlindring og levetidsforleengelse.

Indikationen for kombinationskemoterapi (for eksempel Carboplatin +
Vinorelbine) er primeart patientens sakaldte performance status (PS). Hvis
patienten er sengeliggende mere end halvdelen af dggnet (PS=2) vil der i de fleste
tilfelde ikke tilbydes kemoterapi, men behandling med biologiske stoffer.

Denne sakaldte targeterede behandling omfatter specielt biologiske stoffer som

ha@mmer receptorer pa tumorcellens overflade, som blandt andet styrer
vaekstsignaler  (for eksempel Tarceva). Disse stoffer haemmer ikke
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knoglemarvsfunktionen og kan derfor bedre tolereres af patienter med ringe
performance status.

Nar recidiv indtreeder, kan der forsgges behandling med den kombination, som
blev anvendt i farste fase, hvis denne havde god effekt. | modsat fald kan anden
kemoterapi forsgges - ofte med et enkelt stof (for eksempel Taxotere eller Alimta).
Men almentilstanden og dermed performance status tillader ofte ikke dette, og
patienten vil derfor kunne tilbydes behandling med et biologisk stof.

Nar sygdomsrettet behandling ikke lengere tales eller ikke virker, skal der i
efterforlgbet ofte suppleres med smertelindrende straleterapi, ligesom der ofte

gives  symptomlindrende  behandling  for  metastaser i  hjernen.
Behandlingsstrategien vil i stigende omfang blive tilrettelagt efter histologiske
og/eller  molekylerbiologiske profiler - det sakaldte skraeddersyede

behandlingsprincip.

Serlige forhold hos patienter med smécellet sygdom (SCLC)

Andelen af SCLC har gennem de seneste ar varet faldende (nu ca. 15 %), ligesom
af patienter med SCLC med dissemineret sygdom pa diagnosetidspunktet har
varet stigende (nu ca. 75 %). Arsagerne hertil er ukendte.

Sygdommen er biologisk og klinisk ganske forskellig fra den ikke-sma-cellede type
(NSCLC). Den er ofte hurtigt voksende og en del patienter behandles derfor akut,
det vil sige i diagnosedggnet. Ogsa selv om almentilstanden er sveert pavirket.

Sygdommen udredes efter samme principper som NSCLC, og patienter med
sygdom begreenset til den ene lunge behandles med kemoterapi og samtidig
bestraling mod lungen og senere profylaktisk mod hjernen. Patienter med sma
tumorer ber tilbydes operation med efterfalgende kemoterapi/Straleterapi. Ca. 25
% med lokal sygdom helbredes.

6.1.2 De hyppigst opstdede komplikationer

Operation
e Forbigaende pavirkninger af hjerterytme. Dette overvages under opholdet
pa intensivafsnit i timerne efter operation
e Smerter omkring arret.
e Dgdsfald indtraeder hos ca. 2 % inden for 30 dage efter operationen oftest
som fglge af alvorlige komplikationer for eksempel lunge/hjertesvigt i
tilslutning til operationen.

Kemoterapi

Infektioner

Bladning

Blodmangel

Kosmetisk generende hududslat
Pavirkning af mave-tarmfunktionen.
Kvalme

Opkastninger

Hartab

Treethed
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Mere specielle bivirkninger er knyttet til de stoffer som indgar i behandlingen for
eksempel risiko for pavirkning af nyrefunktionen samt nervepavirkning.

Stréleterapi
e Kvalme
o Treethed
e | sjeldne tilfelde kan indtreede en stralelungebetandelse, som varigt kan
pavirke lungefunktionen.

Ved bestraling af andre omrader end abdomen vil der blive givet information om
de serlige bivirkninger, som kan optreede i forbindelse hermed eller i efterforlgbet
heraf.

6.2 Information af patienten

Den endelige vurdering og information vedrgrende operation/onkologisk
behandling treeffes af den/de specialeansvarlige efter en konkret klinisk vurdering
og i samrad med patienten.

6.3 Beslutning

Beslutning om det tilbudte behandlingsforlgb treeffes pA MDT.

6.4 Ansvarlig

Den endelige vurdering vedrgrende operation/onkologisk behandling treeffes af
den/de specialeansvarlige efter en konkret klinisk vurdering og i samrad med
patienten.

6.5 Forlgbstid

Patienten kan behandles med henholdsvis:
e Operation alene eller efterfulgt af kemoterapi/medicinsk behandling,
straleterapi eller en kombination af de to sidstnavnte.
Straleterapi alene eller i kombination med kemoterapi
Kemoterapi/medicinsk behandling

Kirurgi alene efterfulgt af kemoterapi/straleterapi
Forlgbstiden fra udredningen er afsluttet og patienten informeret, til patienten skal
modtage behandling er hgjst 10 hverdage
Tiden bestar af:
e Handtering af henvisningspapirer, booke samtaler og undersggelser (3
hverdage)
e Forundersggelse med klinisk undersggelse, patientinformation, samtale
med sygeplejerske, anastesitilsyn, eventuel supplerende billeddiagnostik
eller anden undersggelse (3 hverdage)
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Desuden afseettes 3 hverdage til:
o Patienttid til refleksion
e Vurdering og eventuel stabilisering af ko-morbiditet

Behandling
e Operation (1 hverdag)

Efter operation vil en ngje histologisk vurdering fastleegge det endelige
sygdomsstadie, og dermed endelig afklaring af planen for en eventuel efterfalgende
behandling.

Primeer straleterapi alene eller i kombination med kemoterapi
Forlgbstiden fra udredningen er afsluttet og patienten informeret, til patienten
modtager forste straleterapi er hgjst 11 hverdage
Tiden bestar af:
e Handtering af henvisningspapirer, booke samtaler, undersggelser og MDT
(3 hverdag)
o Journaloptagelse og information inkl. informeret samtykke (2 hverdage)
o Teknisk forberedelse (5 hverdage)

Behandling
o Straleterapi

Primeer kemoterapi
Forlgbstiden fra udredningen er afsluttet og patienten informeret, til patienten
modtager primeer kemoterapi er hgjst 8 hverdage
Tiden bestar af:
e Handtering af henvisningspapirer, booke samtaler, undersggelser og MDT
(3 hverdage)
e Journaloptagelse og information inklusiv informeret samtykke (2
hverdage)
o Forberedelse af patienten til kemoterapi (2 hverdage)

Behandling
e Kemoterapi

Efterbehandling

Nar den kirurgiske behandlingen er afsluttet, og der ved MDT er truffet beslutning
om efterbehandling, skal der ga 15-20 hverdage, inden patienten kan pabegynde
straleterapi og/eller kemoterapi. Det endelige tidspunkt er afhaengigt af sarheling
0g patientens tilstand.

Mellemperioden bruges udover sarheling til at opna en endelig histologisk
vurdering af sygdomsstadiet, og dermed om patienten skal tilbydes
efterbehandling. De resterende dage bruges til ambulant forundersggelse,
patientsamtykke og planlegning af kemo- og straleterapi.
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7 Afslutning pa pakkeforlgb

Pakkeforlgber afsluttes, nar der er indgaet aftale om kontrolforlgb, ligesom der skal
foreligge konkrete aftaler, safremt der er behov for pallierende behandling og/eller
en rehabiliteringsindsats.

Patienter med lungecancer har ofte behov for lindring af en reekke lungesymptomer
for eksempel andengd. Den faglige indsats herom er beskrevet i de Kliniske
retningslinjer pa DLCG’s hjemmeside (www.lungecancer.dk)

Det endelige ansvar herfor pahviler den afdeling, som patienten primert er
tilknyttet i det videre forlgb. Alle de involverede afdelinger skal Igbende foretage
en faglig vurdering af patientens behov for palliation og rehabilitering og
videregive disse oplysninger til den afdeling, patienten henvises til.
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8 Oversigtsskema

Klinisk handling

Beslutning:

Logistisk handling

= Henvisning sendes

Information til
patienten

Udelukkelse af kraeft

Speciale

Praktiserende laege

Registrering
/Monitorering

Indgang til pakkeforlgb

Rantgen af thorax

Praktiserende = Eventuel = Videre forlgb /Sygehusafdeling
leege/sygehusafdeling supplerende
finder mistanke om kreeft relevante
og henviser til rgntgen af oplysninger til
thorax radiologisk

afdeling
Visitation: = Henvisning Indkaldelse: Radiolog
rentgen af thorax modtaget rentgen af thorax

= Booking: rgntgen
af thorax

Konsultation hos
praktiserende laege eller pa
sygehusafdeling

Svarafgivelse
Videre forlgb

Beslutning: Praktiserende
leege/sygehusafdeling
finder begrundet mistanke
om kreeft og henviser til
undersggelsesprogram

Henvisning sendes
inklusiv oplysninger
om ko-morbiditet

Praktiserende laege
/Sygehusafdeling

Udredning

Eventuelt videre
undersggelsesprogram
= Eventuel supplerende

konsultation i
lungemedicinsk
ambulatorium

konsultation i
lungemedicinsk
ambulatorium

Visitation til pakkeforlgb: | = Henvisning Indkaldelse: Lungemediciner A:
Forundersggelse modtaget forundersggelse i Monitorering:
= Booking: lungemedicinsk Henvisning
forundersggelse i ambulatorium modtaget
lungemedicinsk Henvisningsdia
ambulatorium gnosekode
Forundersggelse i = Svarafgivelse Lungemediciner B:
lungemedicinsk = Videre forlgb Monitorering:
ambulatorium: Udredning
= Lungefunktion, start
blodprave, EKG
= Eventuelt CT-scanning
thorax/gvre abdomen
Beslutning: = Booking: Indkaldelse:
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Klinisk handling

Logistisk handling

Information til
patienten

Speciale

Registrering
/Monitorering

billeddiagnostik:
ultralydsundersggelse,
eventuel med biopsi
Bronko-
mediastinoskopi
Supplerende
undersggelser af
mediastinum

Eventuel triple-CT-
scanning af binyre
Eventuel udvidet
lungefunktions-
undersggelse
Eventuel
lungeperfusionsscintig
rafi

Booking:
PET-CT-scanning
og/eller
transthoracal biopsi
og/eller
bronkoskopi
og/eller
EBUS/EUS/bronko
-mediastinoskopi

Konsultation:

Eventuel supplerende
billeddiagnostik:
ultralydsundersggelse,
eventuel med biopsi af
for eksempel
leverproces

Eventuel triple-CT-
scanning af binyre
Eventuel udvidet
lungefunktions-
undersggelse

Eventuel
lungeperfusionsscintig
rafi

= Svarafgivelse
= Videre forlgb

Beslutning:
PET-CT-scanning til
vurdering af operabilitet

Booking:
konsultation i
lungemedicinsk
ambulatorium
Booking: PET-CT-
scanning

Indkaldelse:
konsultation i
lungemedicinsk
ambulatorium

Konsultation:

PET-CT-scanning
Transthorakal biopsi
Bronkoskopi
Mediastinal afklaring:
EBUS/EUS/bronko-
mediastinoskopi

= Svarafgivelse
= Videre forlgb

Lungemediciner

Pakkeforlgb for lungekreeft — 23




Klinisk handling Logistisk handling Information til Speciale Registrering
patienten /Monitorering
Beslutning: Booking: Indkaldelse: Multidisciplineert C:
= QOperation konsultation ved konsultation ved Team Monitorering:
= Strale-/kemoterapi lungemediciner lungemediciner Udredning
slut
Diagnose be-

eller afkraeftet

Behandling

= Kemoterapi
= Strale-/kemoterapi

Konsultation Booking: = Svarafgivelse Lungemediciner D:
operation, strale- =  Videre forlgb Monitorering:
/kemoterapi = Informeret samtykke Informeret
= Indkaldelse: samtykke
operation, strale-
/kemoterapi
Indleeggelse Kirurg E:
Monitorering:
Behandling
start
Operation
Histologisvar Patolog
Strale-/kemoterapi Onkolog
Beslutning: = Booking: Indkaldelse: Multidisciplinaert F:
Foretager postoperativ konsultation ved konsultation ved onkolog | Team Monitorering:
stadievurdering. Derefter onkolog Behandling
besluttes postoperativ = Almen praksis: slut (primeer)
efterbehandling: epikrise
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Monitoreringsintervaller

Fra henvisning modtaget til ferste fremmade pa
udredende afdeling

3 hverdage

Fra ferste fremmgde pd udredende afdeling til
afslutning pa udredning

17 hverdage

Fra afslutning pa udredning til start pa primeer
behandling

Operation

10 hverdage

Straleterapi

11 hverdage

Kemoterapi

8 hverdage

Fra henvisning modtaget til start pa primeer
behandling

Operation

30 hverdage

Straleterapi

31 hverdage

Kemoterapi

28 hverdage

Det skal gares opmarksom pa at fglgende forlgbstid indgar i indikatorsattet for

lungecancer i Det Nationale Indikatorprojekt.

e Modtaget henvisning til afsluttet udredning (det vil sige patient accept til

videre forlgb) (hgjst 20 hverdage)

e Fraafsluttet udredning og til behandling indledes (hgjst 10 hverdage)
e Den samlede tid fra modtaget henvisning og indtil behandling indledes (30

hverdage)

Malopfyldelsen angives som terskelvardi, som for disse indikatorer er 85 %, det
vil sige, at behandling skal indledes hos mindst 85 % af alle henviste patienter

inden for hgjst 30 dage.
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9 Mere om pakkeforlgb

9.1 Om sundhedsfaglige omrader i pakkeforlagb
9.1.1 Mistanke og begrundet mistanke

Der er for alle kreftsygdomme udarbejdet sundhedsfaglige kriterier for, hvornar
der er begrundet mistanke om en bestemt kraftsygdom, hvilket er ensbetydende
med, at kriterierne er opfyldte for, at patienten kan pabegynde et pakkeforlgb.

| mange pakkeforlgh er det ogsa beskrevet, hvornar der bgr veere mistanke om en
bestemt kreeftsygdom, og hvilken filterfunktion der skal til for enten at afkreefte
eller begrunde mistanken.

Ved en filterfunktion forstds i denne sammenhang altid en undersagelse eller
samling af undersggelser, der kan afkrefte eller begrunde mistanken.
Filterfunktionen kan vere en undersggelse, der ivaerksattes af den praktiserende
lege selv (for eksempel billeddiagnostik eller blodprever), og hvor den
praktiserende lege efter svar eventuelt henviser videre til pakkeforlgh. Alternativt
kan filterfunktionen foretages af en relevant speciallzege (i specialleegepraksis eller
pa hospital), hvor det efterfalgende eventuelt er specialleegen, der rejser den
begrundede mistanke og henviser til pakkeforlgb.

En del patienter vil ikke folge et standardpakkeforlgb, for eksempel fordi de
diagnosticeres i anden sammenhang, og derfor ikke kommer ind i pakkeforlgbet
via den praktiserende leege. Nar en patient opfylder kriterierne for begrundet
mistanke, skal patienten umiddelbart henvises til pakkeforlgb af den laege, der er i
kontakt med patienten. Det vil i nogle tilfeelde veere en hospitalsafdeling.

| notatet Indgang til pakkeforlgb — mistanke, filterfunktion og begrundet mistanke
beskrives omradet mere detaljeret.

9.1.2 Multidisciplineere teamkonferencer

Formalet med etablering af multidisciplinere teams er, at legelige specialer og
afdelinger, der medvirker i behandling af kraftpatienter, indgar i et forpligtende
kontinuert samarbejde, der sikrer hensigtsmassige forlgb. Teamsamarbejdet skal
ogsa kunne fungere i ferieperioder og i forbindelse med sygdom, saledes at den
ngdvendige faglige kvalitet og beslutningskompetence  sikres.  Det
multidisciplinzere team skal sikre, at den enkelte patient vurderes med inddragelse
af alle relevante specialer, sa alle beslutninger vedragrende for eksempel vurdering
og behandling af den enkelte patient bliver taget pa det bedst mulige, tvaerfaglige
grundlag. En sadan felles tvarfaglig vurdering kan forega ved, at de relevante
specialer er fysisk samlet til en konference, men der kan ogsa veere tale om telefon-
eller videokonferencer eller uddelegerede beslutningskompetencer, der faglger faste
retningslinjer aftalt mellem de relevante specialer/afdelinger.
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9.1.3 Kommunikation og patientinformation

Kommunikation med patienten er en vigtig del af det sammenhangende
patientforlgb, saledes at patienten oplever hele tiden at have kontakt og ikke faler
sig efterladt uden klar information eller aftale. Som en del af kommunikationen
skal patienten lgbende informeres om undersggelsesresultater og naeste trin i
pakkeforlgbet.

Det er vigtigt, at alle personalegrupper i praksissektoren og pa hospitalsafdelinger
kender til pakkeforlgbet for den pagealdende kraeftsygdom, saledes at der gives
ensartet information til patienten. Informationen skal gives savel skriftligt som
mundtligt. Informationen skal veere opdateret og tilgeengelig pa internettet.

De retlige regler findes i Sundhedsloven og er uddybet i bekendtgerelse om
information, samtykke, videregivelse af helbredsoplysninger med videre (nr. 665 af
14. september 1998), vejledning om information, samtykke og videregivelse af
helbredsmaessige oplysninger med videre (nr. 161 af 16. september 1998). Heraf
fglger blandt andet, at information til patienten:

o Skal gives lgbende

e Skal omfatte sygdommen, undersggelser og den patenkte behandling,
herunder virkninger, bivirkninger samt risici og skal gives pa en forstaelig
made og tilpasses patientens behov

e Skal omfatte andre mulige undersggelser, behandlinger med videre

o Skal oplyse om konsekvenserne af ikke at undersgge, behandle med videre

Kommunikationen med kraftpatienten og dennes pargrende ber i alle
sammenhange baseres pa respekt og empati. Informationen skal gives pa en
hensynsfuld made og veere tilpasset modtagerens individuelle forudsatninger som
alder, modenhed, erfaring, uddannelsesmassige baggrund, sociale situation, sprog
og udtrykte gnsker. Det er vigtigt, at kommunikationen foregar under forhold, hvor
patientens krav pa privatliv og ro respekteres, og hvor sundhedspersonalet
kompetent og engageret udviser indlevelse i patientens situation og er lydhgr
overfor patientens behov.

En ngdvendig forudsatning for en vellykket patientkommunikation er ikke blot
selve kommunikationen mellem patient og sundhedspersonale, men i ligesa hgj
grad at der sikres lgbende kommunikation internt i det multidisciplingere team,
mellem sektorer, sygehuse og sundhedspersonale, sa kontinuiteten sikres.
Overgange mellem forskellige afdelinger eller sektorer har hidtil veeret med til at
skabe usikkerhed hos patienterne. Der skal derfor vere sarligt fokus pa, at
patienten far tilstrekkelig information, nar der skiftes fra for eksempel en
ansvarlig afdeling til en anden eller fra en sektor til en anden.

9.1.4 Ko-morbiditet

En stor del af de patienter, der indgar i et pakkeforlgb, har betydende ko-
morbiditet. Ko-morbiditet spiller en stor rolle for patientens mulighed dels for at
gennemga det planlagte udredningsforlgb, dels for hvilken behandling der kan
tilbydes og pa leengere sigt for prognosen.
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Det er derfor en forudsetning for et godt patientforlgb, at den henvisende laege ved
starten af pakkeforlgbet videregiver sin viden om eventuel ko-morbiditet til den
udredende afdeling, sa udredningsforlgbet kan individualiseres efter behov derfor.
Regionen er ansvarlig for at sikre mulighed for udredning og eventuel stabilisering
af betydende ko-morbididtet ved adgang til relevante specialer for eksempel
kardiologi eller nefrologi. Dette skal ske uden ungdig ventetid, saledes at patienten
sa vidt muligt kan falge pakkeforlgbet.

| notatet Strukturering af indsatsen for kraftpatienter med ko-morbiditet beskrives
omradet mere detaljeret.

9.1.5 Psykosocial omsorg, pleje, symptomlindring, rehabilitering og
palliation

Alle, der diagnosticeres med en kraeftsygdom, har — udover behandling af
sygdommen - brug for viden, omsorg, stette og redskaber til at handtere
sygdomsforlgbene bedst muligt. Der er stor forskel pa de enkelte kreftpatienters
situation. Den er blandt andet afheengig af, hvilken kraeftsygdom der er tale om,
hvilket stadie sygdommen er i, eventuel ko-morbiditet og den pagaldendes
livssituation i gvrigt. Det er elementer, man bgr tage hgjde for i den stgtte- og
behandlingsindsats, der tilbydes.

Formalet med indsatsen indenfor disse omrader er at sikre patienten og dennes
pargrende den ngdvendige statte, sa patienten i sa vid udstreekning som muligt
bevarer sin livskvalitet bade fysisk, psykisk, socialt og arbejdsmeessigt undervejs
gennem forlgbet, og at patienten er i stand til at handtere hverdagen.

Palliation
Symptomer og
begrundet mistanke
Recidw \\

Psykosocial omsorg, pleje,
symptomlindring og rehabilitering

Kontrol /

\\—/Behandling

Livets afslutning

Rask/helbredt

Udredning

Figuren er udviklet med udgangspunkt i figur i bilag 10.2 om rehabilitering til
Kreeftplan I1.

Patienten med en livstruende sygdom kan have brug for en psykosocial indsats med
stette og radgivning indenfor det psykologiske, sociale og eksistentielle omrade.
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Denne indsats er en integreret del af hele den indsats, der bgr tilbydes og ydes til
relevante patienter i alle faser af sygdomsforlgbet.

Behandlingen af kraeftsygdomme er ofte barsk, og mange patienter vil have brug
for understattende behandling blandt andet pleje og symptomlindring. Fra starten af
sygdomsforlgbet kan patienten have behov for en malrettet rehabiliteringsindsats
for at minimere sygdommens og kreeftbehandlingens fglger og dens indvirkninger
pa hverdagslivet.

| de tilfelde, hvor patienten ikke kan helbredes, vil der vere brug for en palliativ
indsats med det formal at lindre lidelse af fysisk, psykosocial og eksistentiel
karakter.

Mange indsatser er samtidige og delvist overlappende. Det er derfor vigtigt, at
kontinuitet og kvalitet bevares ogsa i overgangene mellem de forskellige
indsatsomrader. Det er desuden vigtigt at stette og fremme patientens egne
handlemuligheder, sd denne gennem egenomsorg kan bevare ansvar for og
indflydelse pa eget helbred.

I notatet Generelle indsatser vedrgrende psykosocial omsorg, pleje og
symptomlindring, rehabilitering og palliation i relation til pakkeforlgb for kraeft
beskrives omradet mere detaljeret.

9.1.6 Metastaser

| de diagnosespecifikke pakkeforlgb er der som hovedregel ikke medtaget forlgbet
for patienter, der primeert diagnosticeres med en metastase, ligesom diagnosen
ukendt primer tumor ikke er beskrevet. Der beskrives derfor et selvsteendigt
pakkeforlgb for denne gruppe patienter.

9.1.7 Recidiv

Ved "recidiv” forstas tilbagefald af eller udvikling af metastaser fra en allerede
diagnosticeret og behandlet kreeftsygdom. ldet pakkeforlgbet afsluttes ved farste
ambulante kontrol, vil en patient, hos hvem der er begrundet mistanke om recidiv,
blive henvist til et nyt pakkeforlgh. Patienten vil starte pa det relevante sted i
forlgbet.

| notatet Handtering af afsluttede kreeftpatienter ved mistanke om recidiv beskrives
omradet mere detaljeret.

9.2 Implementering af pakkeforlgb

Ved lokal implementering af et pakkeforlgb tages udgangspunkt i det beskrevne
standardpakkeforlgb. Det er regionernes ansvar at implementere pakkeforlgbene.

Implementeringen af pakkeforlgbene skal ske i overensstemmelse med den
geeldende specialeplanlagning pa omradet.
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9.2.1 Henvisning

Det er vigtigt, at henvisning til pakkeforlgb sker bedst muligt. Der er behov for at
sikre hurtig og fyldestgerende informationsudveksling ved henvisning til
pakkeforlgb, enten dette sker fra almen praksis, speciallegepraksis eller fra en
anden sygehusafdeling. Hurtig udredning forudsztter, at alle relevante oplysninger
om patienten er tilgengelige. Henvisende leege er ansvarlig for, at henvisningen til
pakkeforlgb indeholder sufficiente oplysninger om patienten herunder beskrivelse
af, hvilke kriterier der ligger til grund for den begrundede mistanke om kreeft,
eventuel ko-morbiditet og medicinforbrug. Iser er oplysninger om eventuel
antikoagulationsbehandling vigtige. Henvisningen skal desuden indeholde
telefonnummer, gerne savel fastnet som mobilnummer, pa patienten.

Der arbejdes aktuelt med udvikling af en elektronisk henvisning, som imidlertid
ikke forventes implementeret indenfor en kort tidshorisont. Indtil da ma det aftales
lokalt, hvordan det sikres, at alle relevante oplysninger videregives ved henvisning.
Det bar lokalt aftales, pracis hvor henvisningen skal sendes hen, og eventuelt om
patienten allerede pa henvisningstidspunktet i konsultationen kan fa tid og sted for
den forste kontakt i pakkeforlgbet.

9.2.2 Almen praksis

Almen praksis er ofte den laeegefaglige instans, som finder begrundet mistanke om
kreeft og informerer patienten om naste trin i udredningen. Almen praksis har ofte
et godt forhandskendskab til hele patientens situation. Det gelder de sociale
forhold, familie, erhverv samt de helbredsmassige forhold far det aktuelle
sygdomsforlgb. Disse forudsatninger giver almen praksis mulighed for at lgfte de
opgaver, som indgar i tovholderfunktionen i forbindelse med pakkeforlgb for
kreeftpatienter, og for at almen praksis kan vere proaktiv i forhold til
kreeftpatienten under hele forlgbet.

Almen praksis’ rolle som tovholder er sarligt relevant for kreeftpatienter, som er i
langstrakte behandlingsforlgb, herunder ogsa i en eventuel rehabiliteringsfase.
Almen praksis har en serlig informationspligt ved henvisning til pakkeforlgb pa
kreeftomradet, idet patienten bade skal informeres om, at der er begrundet mistanke
om kreft, og om hvad et pakkeforlgb omfatter herunder det farste trin i
udredningsfasen. | notatet Almen praksis rolle i pakkeforlgb beskrives omradet
naermere.

9.3 Monitorering

Hovedformalet med monitorering af pakkeforlgbene er at stille relevant klinisk
ledelsesmassig information til radighed for den kliniske ledelse og derigennem
skabe forudseetning for en tet opfelgning af implementeringen af pakkeforlgbene.
Monitoreringen geres endvidere tilgengelig for hospitalsledelser, regioner og
centrale sundhedsmyndigheder. Data fra monitoreringen bliver formidlet gennem
Monitoreringsinformationssystemet MIS Kreft. Monitoreringen er i videst muligt
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omfang baseret pa eksisterende data fra Landspatientregistret med et begraenset
antal nye registreringer.

For hvert pakkeforlgb angives de intervaller, der skal bruges i forhold til
monitorering. Nedenstaende figur viser de intervaller, der angives for forlgbstider.
Intervallerne er:

e Fra henvisningen modtaget til farste fremmede pa udredende afdeling (Fra
Atil B)

e Fra forste fremmegde pa udredende afdeling til afslutning pa udredning (Fra
B til D)

e Fraafslutning pa udredning til start pa primer behandling (Fra D til E2)

e Fra henvisning modtaget til start pa primaer behandling (Fra A til E2)
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| notatet monitorering af pakkeforlgh for kraeftpatienter beskrives omradet mere
detaljeret.
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