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Sammenfatning 
Baggrund og formål 

Høj og ensartet kvalitet i patientbehandlingen er et mål, som mange i Danmark bekender sig til. Ét middel, der 

kan understøtte dette, er kliniske retningslinjer: systematisk udarbejdede udsagn i form af anbefalinger, der 

kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og patienter, når de skal træffe beslutning om passende og 

korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer (1). 

 

Retningslinjerne sammenfatter den hastigt voksende mængde af evidens, som kan være svær for den enkelte 

kliniker at holde sig opdateret på. De Danske Multidisciplinære Cancer Grupper (DMCG’erne) har i mange år 

udviklet kliniske retningslinjer på kræftområdet. I forlængelse af Kræftplan IV blev det besluttet, at iværksætte 

en intensiveret indsats for at højne kvaliteten af de kliniske retningslinjer på kræftområdet og understøtte 

harmonisering af retningslinjerne på tværs af kræftsygdomsområderne (2). 

 

Retningslinjer har dog ingen værdi i sig selv. Først når anbefalingerne anvendes i praksis kan de have effekt 

og komme patienterne til gavn. En række forskellige forhold påvirker retningslinjers anvendelse, herunder 

faktorer relateret til (3): 

 retningslinjen, f.eks. afsender, tilgængelighed og præsentation 

 individet, f.eks. viden og holdninger 

 omgivelserne, f.eks. arbejdsbelastning, sociale normer og ressourcer 

 

Implementering af retningslinjerne er ikke indeholdt i den nuværende indsats med kliniske retningslinjer på 

kræftområdet. Da anvendelse af retningslinjerne er en forudsætning for effekt på patientbehandlingen er det 

imidlertid meningsfuldt, at sikre kendskab til aktuel implementeringspraksis og mulig styrkelse heraf. 

 

Metode 

Afdækningens datagrundlag udgøres af 13 telefoninterview med klinikere - med og uden relation til DMCG-

retningslinjearbejdet - der behandler kræftpatienter, samt med administrativt personale på retningslinjeområdet 

fra forskellige dele af landet. Alle interviews er transskriberet og anvendt i en deskriptiv tematisk analyse for at 

etablere et dybere kendskab til den aktuelle praksis for implementering af de landsdækkende kliniske 

retningslinjer på kræftområdet samt kendskab til muligheder og udfordringer i forhold til at understøtte 

implementeringen. 
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Resultater 

Anvendelsen af DMCG-retningslinjer er i langt de fleste tilfælde en så naturlig, selvfølgelig og indgroet del af 

den kliniske hverdagspraksis, at klinikerne ind imellem har svært ved at sætte ord på, hvordan retningslinjerne 

implementeres. DMCG-retningslinjerne bliver udarbejdet med afsæt i landsdækkende konsensus, hvilket 

skaber både ejerskab og legitimitet omkring indholdet og dermed er med til at nedbryde en del barrierer forud 

for selve implementeringen. 

 

Nye og reviderede retningslinjer bliver offentliggjort på dmcg.dk, og mange DMCG'er placerer også 

retningslinjerne på deres egen hjemmeside (eller linker til dmcg.dk). DMCG'erne har herefter selv opgaven 

med at implementere retningslinjerne i det kliniske arbejde, og benytter sig typisk af mails eller nyhedsbreve 

sendt direkte til gruppens medlemmer. 

 

I afdelingerne understøttes implementeringen af DMCG-retningslinjerne oftest gennem kollegial dialog, på 

diverse møder, orientering via mail eller på de Multidisciplinære Teamkonferencer (MDT-konferencer), hvor 

DMCG-retningslinjerne indgår som en central del i behandlingsplanlægningen for den enkelte patient.  

MDT-konferencerne er en essentiel komponent i den aktuelle implementeringspraksis, fordi det er her 

indholdet bringes i spil i forhold til den enkelte patient i et multidisciplinært kollegialt forum. 

 

Klinikerne fremhæver væsentligheden af, at det skal være både let at finde og anvende DMCG-

retningslinjerne i en travl hverdag. De fleste påpeger forbedringspotentiale, men angiver varierende 

præferencer: nogle ønsker retningslinjer i kort form, mens andre foretrækker en mere uddybende fremstilling 

af evidensgrundlaget. I forhold til visning ønsker nogle anvendelse på mobil enhed, hvor andre foretrækker 

anvendelse på stationær pc. Som mulige forbedringer foreslås blandt andet en bruger- og mobilvenlig, intuitiv 

IT-visning med optimeret navigation og søgbarhed. 

 

Klinikerne fremhæver vigtigheden af, at særligt yngre læger og nye kolleger bliver gjort bekendt med DMCG-

retningslinjerne. Nogle afdelinger har etableret introduktion til nyt personale og præsenterer retningslinjerne i 

den forbindelse. Derudover fremhæves betydningen af, at erfarne læger, som en del af 'den kliniske 

mesterlære', agerer ambassadører for DMCG-retningslinjerne gennem omtale, anvendelse og diskussion med 

nye og yngre kolleger. 

 

Det er en forudsætning for DMCG-retningslinjernes efterlevelse i praksis, at der er de nødvendige ressourcer 

til rådighed (personale, apparatur etc.). Derfor er det vigtigt, at retningslinjerne er tilpasset praksis forud for 

implementeringen. I forlængelse heraf foreslås det bl.a., at der arbejdes med en overordnet koordinering, der 

dels understøtter den lokale ledelsesmæssige implementeringsopgave, dels forsøger at imødegå evt. variation 

i behandlingskvaliteten som følge af forskellig implementering af retningslinjer. 

 

Der hersker en grundlæggende positiv indstilling til DMCG-retningslinjerne blandt klinikerne, fordi de 

landsdækkende retningslinjer understøtter høj og ensartet kvalitet i udredning, behandling og opfølgning på 

kræftområdet for alle patienter i Danmark. Det er et godt udgangspunkt for at gøre det endnu lettere for 

klinikerne at anvende DMCG-retningslinjerne som beslutningsstøtte i det daglige arbejde.  

  



 

5 
 

Perspektivering 

Resultaterne af de gennemførte interviews giver indsigt i aktuel praksis for implementering af DMCG-

retningslinjerne, og inspirerer til indsatser målrettet både retningslinjer, individer og omgivelser (se side 20-21).  

I litteraturen opfordrer man til, at der anlægges en multifacetteret tilgang til implementering. De identificerede 

forhold med betydning for implementeringen flugter med eksisterende litteratur. Der er ikke fundet litteratur, 

der forholder sig til, hvordan man bedst planlægger samtidig implementering af mange retningslinjer. 

Kræftområdet er dækket af ca. 300 retningslinjer, der hver især indeholder et sted mellem 1 og 95 

anbefalinger med et gennemsnit på 13 anbefalinger per retningslinje1. Det udfordrer gængs 

implementeringstænkning, hvor hver enkelt anbefaling/retningslinje håndteres som et selvstændigt projekt.  

 

Det er en udbredt misforståelse, at klinisk udviklede retningslinjer udgør en eksakt facitliste for handling i en 

given situation, og det er afgørende, at anvendelse af kliniske retningslinjer sker med kvalitetsudvikling og 

læring for øje. 

 

Kobling mellem retningslinjer, implementering, monitorering og opfølgning, med afsæt i faglig meningsfuldhed, 

udgør en central kerne i kvalitetsudviklingen i sundhedsvæsenet, og flugter helt med de 

sundhedsprofessionelles stræben efter klinisk excellence. DMCG.dk og RKKP arbejder strategisk for at 

bidrage til elementerne i den skitserede udviklingsmotor (4, 5) og for, at resultaterne af denne afdækning kan 

bidrage positivt til indsatserne. 

 

Afdækning giver ofte anledning til nye spørgsmål. Det aktuelle arbejde indeholder da også en række emner, 

der forhåbentligt kan inspirere til yderligere undersøgelser. 

 

  

                                                           
1 Overslag baseret på de første 117 godkendte DMCG-retningslinjer i fælles skabelon. 
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Baggrund og formål 
Kræftpatienter i Danmark skal have behandling af høj og ensartet kvalitet (6). Én måde at understøtte dette er 

ved at sikre et evidensbaseret grundlag når der skal tages beslutninger i patientens forløb. Gode kliniske 

retningslinjer sammenfatter den foreliggende viden og indeholder anbefalinger til sundhedsfaglig ydelse i 

specifikke kliniske situationer. Sammenholdt med klinikerens viden og erfaring samt patientens værdier og 

præferencer udgør kliniske retningslinjer således et væsentligt grundlag for evidensbaseret praksis (7). Hvis 

retningslinjerne implementeres i klinikken kan de bidrage til høj og ensartet i kvalitet i patientforløbet. 

 

! Kliniske retningslinjer 

Kliniske retningslinjer indeholder systematisk udarbejdede anbefalinger, der kan bruges som beslutningsstøtte af 

fagpersoner og patienter, når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke 

kliniske situationer. Anbefalingerne har karakter af faglig rådgivning, og efterlevelsen skal altid sammenholdes med 

klinikernes viden og erfaringer samt patientens værdier og præferencer. 

 

I forlængelse af Kræftplan IV blev det besluttet at iværksætte en såkaldt intensiveret indsats for at højne 

kvaliteten af de kliniske retningslinjer på kræftområdet og understøtte en harmonisering af retningslinjerne på 

tværs af kræftsygdomsområderne (2). Retningslinjeindsatsen har historisk været forankret i de 

Multidisciplinære Cancer Grupper (DMCG'erne), og arbejdet er i den intensiverede indsats fortsat i denne 

struktur. Den kliniske forankring er fordelagtig, da det sikrer den faglige relevans, understøtter videndeling om 

indholdet i de kliniske miljøer og dermed bidrager positivt til anvendelsen i praksis. Forankringen i DMCG'erne 

har endvidere gavn af de etablerede samarbejder på tværs af lægefaglige specialer og på tværs af landet.  

 

Det er alment kendt, at der en kløft mellem det vi ved og det vi gør i sundhedsvæsenet: 'the knowing-doing-

gap' (8, 9, 10). Det er med andre ord vanskeligt at få forskningsresultater overført til klinisk praksis. 

Retningslinjer er et redskab til at bygge bro over kløften, men de har ingen værdi i sig selv; først når de bruges 

kan de have effekt og komme patienterne til gavn. Det er kendt, at brugen af retningslinjer varierer betragteligt 

og ofte er lavere end forventet (3, 11). Derfor synes det relevant at sætte fokus på implementering af 

retningslinjerne. 

 

Viden om anvendelse af retningslinjerne kan bl.a. tilvejebringes gennem monitorering af retningslinjerne; såvel 

implementering (proces) som effekt (resultater) kan monitoreres i de kliniske kvalitetsdatabaser. Parallelt med 

forankringen af DMCG-retningslinjeindsatsen i DMCG'erne er et understøttende retningslinjesekretariat derfor 

placeret i Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), der bl.a. udgør infrastrukturen for 

kvalitetsdatabaserne på kræftområdet. Hermed er der skabt basis for at understøtte, at anbefalinger i 

retningslinjerne monitoreres i databaserne, og for at styrke koblingen mellem faglige anbefalinger og 

indikatorsæt. 

 

Implementering er en videnskab og disciplin i sig selv, med implementering af retningslinjer som en særlig 

gren. Der findes mange forskellige teorier om implementering af kliniske retningslinjer, og de har et betydeligt 

overlap. Inspireret og oversat efter Fischer F et al. (2016) er i Figur 1 illustreret en enkel, overordnet ramme 

bestående af tre elementer, der har betydning for implementeringen: 1) retningslinjen 2) individet, der bruger 

retningslinjen og 3) omgivelserne (3). 
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Figur 1: Faktorer, der påvirker implementering af kliniske retningslinjer 

 

I udarbejdelse og tilpasning af den fælles DMCG-retningslinjeskabelon er der arbejdet målrettet med både 

indhold, form og anvendelighed. Ved brug af skabelonen er der løbende fokus på præcis og entydig 

formulering af anbefalinger, og der laves et resumé i form af en quick guide til dem, der ønsker at læse 

anbefalingerne alene uden samtidig gennemgang af evidensgrundlaget. Faktorer hørende til individ og 

omgivelser er der kun i beskedent omfang arbejdet med, men i forhold til ressourcespørgsmålet afprøves 

aktuelt en ordning, hvor DMCG-retningslinjer, der skønnes at udløse merudgifter, behandles i Danish 

Comprehensive Cancer Center (DCCC) mhp. at understøtte ensartet implementering i hele landet. 

DMCG'erne forholder sig primært til retningslinjens faglige indhold, mens den økonomiske vurdering og 

prioritering for udvalgte anbefalinger foretages i DCCC. 

 

Modeller og manualer for implementering af kliniske retningslinjer lægger typisk op til, at implementeringen 

indledes med en analyse af den kontekst retningslinjen skal implementeres i mhp. afdækning af muligheder og 

barrierer. Der anbefales også en generel implementeringsstrategi - gerne multifacetteret og med indbygget 

evaluering - samt specifikke planer for implementering af hver enkelt retningslinje målrettet lokale forhold (12-

24). Flere steder foreslås endvidere, at implementering af kliniske retningslinjer integreres i eksisterende 

strukturer for kvalitetsudvikling (25).  

 

Implementering af retningslinjerne er ikke indeholdt i den af Kræftplan IV afledte indsats med kliniske 

retningslinjer på kræftområdet. Det synes imidlertid oplagt også at sætte fokus på dette element, hvis 
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retningslinjerne ikke blot skal indgå i et bibliotek, men aktivt bidrage til det overordnede formål om høj og 

ensartet kræftbehandling. Sammenslutningen af multidisciplinære cancergrupper (DMCG.dk) og Sekretariatet 

for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet (RKKP) ønsker med denne afdækning at øge indsigten i aktuel 

implementeringspraksis, herunder muligheder og udfordringer i forhold til at understøtte retningslinjernes 

implementering. Afdækningen kan bruges som grundlag for at optimere den eksisterende implementering, 

f.eks. med afsæt i deling af viden om, hvordan implementering af kliniske retningslinjer kan understøttes lokalt. 

 

Formål 

Det overordnede formål er, at afdække den eksisterende praksis for udbredelse og anvendelse af DMCG-

retningslinjer mhp. at understøtte videndeling mellem DMCG'erne om, hvad man kan gøre for at implementere 

retningslinjerne og få blik for, om der er noget, der kan gøres eller understøttes fra Retningslinjesekretariatet. 

 

Det specifikke formål er at besvare følgende undersøgelsesspørgsmål: 

 Hvad er den aktuelle implementeringspraksis af de landsdækkende kliniske retningslinjer på 

kræftområdet? 

 Hvilke muligheder og udfordringer eksisterer i forhold til at understøtte retningslinjernes implementering? 

 

Udarbejdelsen af de landsdækkende DMCG-retningslinjer i den nye, fælles DMCG-skabelon er et uundgåeligt 

emne i dialogen med de klinikere, der er forfattere på DMCG-retningslinjerne. I aktuelle afrapportering 

fokuseres alene på implementering af de kliniske retningslinjer, hvorfor forhold relateret til udvikling af 

retningslinjerne ikke er taget med. 

Resultater 
I det følgende præsenteres resultater fra afdækningen omkring den aktuelle implementeringspraksis af de 

landsdækkende DMCG-retningslinjer, herunder muligheder og udfordringer i forhold til at understøtte 

retningslinjernes implementering.  

 

Aktuel implementeringspraksis 
Den aktuelle implementeringspraksis varierer DMCG'erne imellem, og beror i høj grad på DMCG'ens 'tradition' 

og ad hoc initiativer hos enkeltpersoner i DMCG'erne. Herunder præsenteres nogle af de elementer, der kom 

frem i de gennemførte interviews. 

 

Når retningslinjen er godkendt både fagligt i DMCG'en og administrativt i Retningslinjesekretariatet, formidler 

DMCG'en typisk retningslinjen til de faglige miljøer. I nogle DMCG'er sendes der en mail eller et nyhedsbrev 

ud med besked om ændringerne til alle gruppens medlemmer, hvori der linkes til retningslinjen på DMCG'ens 

hjemmeside. Foruden mail eller nyhedsbrev foregår implementeringen af nye og opdaterede retningslinjer 

primært gennem kollegial omtale og uformel snak fagpersoner imellem i den kliniske hverdag.  

I nogle tilfælde varsles evt. kommende ændringer i god tid før deres offentliggørelse via personer med 

tilknytning til forfattergruppen, eller personer, der af den lokale ledelse har fået ansvar for at holde sig 

orienteret på området. 
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De Multidisciplinære Teamkonferencer (MDT) indgår som en central del af den aktuelle 

implementeringspraksis af DMCG-retningslinjerne i den kliniske hverdag, idet retningslinjerne anvendes som 

grundlag for de beslutninger, der tages på MDT-konferencerne. Implementeringen af retningslinjerne 

understøttes endvidere ved faglig dialog på møder i blandt andet afdelingen eller DMCG'en (f.eks. års- og 

repræsentantskabsmøder). 

 

Ansvaret for implementeringen af de landsdækkende DMCG-retningslinjer ligger typisk hos de 

specialeansvarlige overlæger i de enkelte afdelinger eller hos repræsentanter fra forfattergrupperne. På nogle 

afdelinger foregår der en systematisk introduktion af retningslinjerne til yngre læger ved start i afdelingen. 

 

”I vores speciale som helhed bliver det meldt ud når der kommer nye retningslinjer via vores faglige selskab, 

[…] de sender en pressemeddelelse ud via mail til alle medlemmerne. Så på den måde prøver man i specialet 

som helhed, at udbrede kendskabet til retningslinjerne når der kommer nye, og selvfølgelig også med en 

opfordring til, at man orienterer sig i dem.” 

 

”Hvis der er en ændring [i DMCG-retningslinjerne red.], gøres der opmærksom på dette. Det er typisk, når man 

planlægger en behandling, at man anvender retningslinjerne, eller hvis der er et behandlingsskifte. Og så 

synes jeg både på vores konferencer, men også i visitationen, så minder vi lige hinanden om at ’husk der er 

kommet den her nye – så nu gør vi det her’.” 

 

”Når der kommer opdateringer [i DMCG-retningslinjerne red.], så foregår det ved, at man går ind og slår dem 

op på hjemmesiden, og ellers foregår det mund-til-mund. Men hvis det er noget stort, så foregår det mund-til-

mund eller nævnes på vores morgenkonference, og ellers så er det jo hurtigt med på MDT.” 

 

”Man bliver introduceret til [DMCG red.]-hjemmesiden, når man starter i afdelingen. Vi har MDT’erne, hvor alle 

ny-opdagede [cancerpatienter red.] kommer med på MDT, hvor der er en diskussion ud fra retningslinjerne. 

Og der sikres de anvendt i praksis. Og nye yngre læger bliver som sagt introduceret til dem, når man starter i 

afdelingen samt på MDT’er.” 

 

Nedenfor gives et samlet overblik over nogle af de elementer, der indgår i den aktuelle 

implementeringspraksis af de landsdækkende DMCG-retningslinjer (Boks 1 – næste side). 
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Regional deltagelse i implementering af kliniske retningslinjer 
På regionalt niveau implementeres kliniske retningslinjer i Region Midtjylland alene via regionens fælles 

elektroniske dokumentstyringssystem, e-Dok2. 

 

Når den regionale enhed med ansvar for retningsgivende dokumenter modtager en ny retningslinje, 

gennemgår retningslinjen en indledende hørings- og godkendelsesproces, hvor der tages stilling til mulige 

forhindringer forud for implementeringen. Godkendelsen starter hos specialister på det pågældende 

                                                           
2 e-Dok er Region Midtjyllands fælles elektroniske dokumentstyringssystem, som rummer ca. 66.000 politikker, retningslinjer og 
instrukser. Dokumenterne ligger i dokumentsamlinger på henholdsvis regionalt niveau og hospitals- og afdelingsniveau. Såvel 
kliniske som administrative dokumenter er tilgængelige fra e-Dok med en hierarkisk sammenhæng mellem dokumenter på 
henholdsvis regionalt, enheds- og afdelingsniveau. Der er versionsstyring af de enkelte dokumenter, og historiske dokumenter kan 
genfindes i et arkiv. Alle dokumenter opdateres efter behov (dog mindst hvert 3. år), og fagligt ansvarlig sikrer sig, at et dokuments 
bilag og vedhæftede filer fortsat er relevante og ajourførte. Dette gælder også tilknyttende quick guides (en elektronisk pendant til et 
lommekort). 

BOKS 1 

Elementer, der indgår i implementeringen af de landsdækkende DMCG-retningslinjer i praksis: 

Organisering og forankring 

 Personer, der af den lokale ledelse har fået ansvar for at holde sig orienteret på området, varsler nye 

retningslinjer eller anbefalinger. 

 Høringsrunder inden godkendelse af retningslinjerne, med mulighed for at kommentere nye retningslinjer 

eller anbefalinger. 

 Specialeansvarlige læger og repræsentanter fra forfattergrupperne har typisk ansvaret for 

implementeringen af DMCG-retningslinjerne i afdelingen. 

 

Kommunikation 

 Kollegial omgang og omtale i den kliniske hverdag. 

 Mail eller nyhedsbrev fra DMCG'en, der orienterer om nye retningslinjer eller anbefalinger. 

 Mail udsendt internt i afdelingen, der orienterer om nye retningslinjer eller anbefalinger. 

 Information på den enkelte DMCG's hjemmeside, hvor der af og til er nyheder om ændringer i forhold til 

retningslinjerne. 

 Facebookopslag i faglige grupper o. lign, der orienterer om nye retningslinjer eller anbefalinger. 

 

Undervisning, introduktion, møder og konferencer 

 Møder og undervisning i afdelingen. F.eks. morgenkonferencer, ugentlige og månedlige afdelingsmøder, 

møder i det faglige selskab, årsmøder, repræsentantskabsmøder, regionale møder o. lign. 

 Ved introduktionen af yngre læger i afdelingen i form af bl.a. undervisning, eller almen klinisk mesterlære 

i forbindelse med visitation af patienter med henvisning til DMCG-retningslinjerne eller de hjemmesider 

hvor retningslinjerne findes. 

 Ved MDT-konferencerne, hvor DMCG-retningslinjerne indgår som en aktiv del af beslutningsprocessen, 

og dermed sikres anvendt i praksis samt øger kendskabet til retningslinjernes eksistens. 

 

Generelt 

 Nye læger orienterer sig generelt i de kliniske retningslinjer, når de starter i nye specialer. 
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fagområde, og følges op af en faglig høring i de relevante faglige miljøer ude på alle hospitalerne, efterfulgt af 

en ledelsesgodkendelse i det relevante ledelsesforum, typisk bestående af lægefaglige direktører. Herefter 

lægges retningslinjen ind i e-Dok, hvorfra retningslinjen udrulles i regionen ved at lokale koordinatorer for e-

Dok modtager den nye retningslinje. Retningslinjen sendes efterfølgende videre ud til de til relevante 

afdelinger, hvor afdelingsledelsen står for implementeringen af retningslinjen i afdelingen. 

 

Et grundprincip i anvendelsen af e-Dok er, at dokumenterne ledelsesgodkendes af den lokale ledelse, før de 

gælder for den enkelte medarbejder. Det indebærer, at dokumenterne skal gennemløbe en 

godkendelsesproces, hvor den ansvarlige driftsledelse godkender dem og dermed den arbejdsproces, som et 

givet dokument indebærer. Den ansvarlige driftsledelse slutter ved afdelingsledelsen, der har det fulde ansvar 

for både de økonomiske, organisatoriske og faglige aspekter, herunder også at sikre implementering af 

gældende dokumenter. 

 

Implementeringen kan desuden finde sted ved, at de enkelte regionale specialeråd på egen hånd opretter en 

specialespecifik dokumentsamling i e-Dok. I dette tilfælde har specialerådet beføjelser til selv at stå for høring 

og godkendelse af dokumenterne på tværs af hospitalernes relevante afdelinger. 

 

Lægges de kliniske retningslinjer ikke ind i e-Dok, som netop beskrevet, er det ikke muligt at understøtte 

implementeringen af de kliniske retningslinjer fra regionalt hold. I et regionalt perspektiv er det 

uhensigtsmæssigt, hvis de organisationer, der udarbejder retningslinjer, forventer at implementering kan ske 

direkte via kliniker-til-kliniker udbredelse eller via hjemmesider. Dette er en udfordring for regionerne, i det 

omfang de stilles til regnskab for, at der forekommer forskelle i behandlingskvaliteten, som følge af manglende 

implementering af retningslinjer, der ikke er kommet den rigtige vej ind i regionerne. 

 

Udfordringer i forbindelse med implementering 
Hovedparten af klinikerne peger på, at de landsdækkende kliniske retningslinjer på kræftområdet generelt 

følges, men identificerer alligevel nogle udfordringer i relation til implementeringen af DMCG-retningslinjerne i 

klinisk praksis. I det følgende beskrives et udpluk af de oplevede udfordringer, som klinikerne kommer ind på i 

interviewene. 

 

Den udfordring klinikerne hyppigst peger på, i forhold til at efterleve DMCG-retningslinjerne i praksis er, at det 

kræver, at de nødvendige ressourcer er til rådighed. Det være sig ressourcer relateret til introduktion af en ny 

behandlingsform med anvendelse af bestemt udstyr, flere hænder til at løfte nye arbejdsgange eller 

kapacitetsudfordringer. Ressourcetunge anbefalinger besværliggør med andre ord implementeringen, når de 

nødvendige økonomiske og personalemæssige ressourcer ikke følger med. Oftest er det dog klinikernes 

oplevelse, at der allerede i udarbejdelsen af retningslinjerne er skævet til de eksisterende ressourcer i praksis. 

 

Flere klinikere peger på, at DMCG-retningslinjernes nye format er anderledes og uoverskueligt i forhold til de 

kendte retningslinjer, og derfor knap så anvendeligt i en klinisk hverdag, når man hurtigt skal kunne finde det 

man leder efter, og se hvad der skal gøres i en given situation. Nogle anfører, at retningslinjerne ikke både kan 

fungere som lærebog og et praktisk klinisk arbejdsredskab. De opfordrer til, at man bevæger sig væk fra 

lærebogsformatet og fokuserer på at understøtte den kliniske anvendelse. 
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Vanskeligheder med at efterleve DMCG-retningslinjerne i praksis, kan også hænge sammen med den kliniske 

virkelighed, hvor ikke alle patienter passer ned i samme 'boks', eller hvor evidensen på området er sparsom. 

De landsdækkende DMCG-retningslinjer dækker ikke alt - f.eks. ikke sjældne sygdomme - hvorfor der i 

sådanne tilfælde søges viden andetsteds. Det pointeres endvidere, at interne uenigheder på et givent 

fagområde bliver afspejlet i vævende og upræcises anbefalinger, der ligeledes kan gøre det svært at bruge 

DMCG-retningslinjerne. 

 

Layoutet på DMCG'ernes egne hjemmesider varierer i høj grad fra DMCG til DMCG. Det kan derfor kræve en 

del klik med musen, eller være svært at navigere rundt på den enkelte side, for at finde det man leder efter. 

Nogle anfører, at det forvirrer mere end det gavner, at retningslinjer findes både på DMCG'ernes egne 

hjemmesider og på dmcg.dk-hjemmesiden. 

 

”Det er, når der er tale om ressourcetunge anbefalinger. Kapacitet [scannerkapacitet, lokalekapacitet, antallet 

af stole red.], og så personaleressourcer [antallet af hænder, der skal til for at løfte en opgave red.]. Eller der 

ligger noget økonomi i noget ny medicin eller et eller andet. Eller flere kontroller, flere besøg. De ting hænger 

sammen. Det tager tid at banke det op, og så er det besværligt.”  

 

”Vi har talt meget om, hvordan man kan øge anvendelsen af retningslinjer i den virkelige verden i vores 

DMCG, fordi det netop er et problem, at man ikke kan sidde med den nye skabelon fra start til slut og så finde 

det man skal bruge ift. den pågældende patient […] det er der simpelthen ikke tid til på afdelingerne, her skal 

det være mere hurtigt tilgængeligt, så man kan springe over alt det man ikke skal bruge og direkte til det man 

skal gøre. […] som klinisk arbejdsredskab, der har man behov for noget, der er mere tilgængeligt ift. hvad man 

skal gøre, end hvorfor man skal gøre det [oftest red.].” 

 

”Generelt er brugen af retningslinjer ambivalent. På den ene side, så er vi forpligtet til at følge retningslinjer, 

men på den anden side, så er en retningslinje meget kontekstløs, dvs. at den beskriver meget nogle grupper 

og nogle kasser, og sådan er virkeligheden jo ikke. […] patienterne er enormt forskellige – og den variation der 

findes i det menneskelige liv kan ikke rummes i en retningslinje.” 

 

”Hvis man skal tage noget konkret, så ved jeg fra nogle af mine kolleger, at det ikke må være alt for vævende. 

[…] der skulle være kommet nogle meget vævende anbefalinger, hvor der ikke rigtigt er nogen, der ved hvad 

de skal gøre. Så man kan sige, hvis der bliver afspejlet alt for stor usikkerhed eller måske uenighed i den 

nationale gruppe [DMCG'en red.], så kan det nogle gange også give så mange muligheder udadtil, så man 

ikke rigtigt kan bruge det.”  

 

Nedenfor gives et samlet overblik over nogle af de udfordringer klinikerne oplever i forbindelse med 

implementeringen af de landsdækkende DMCG-retningslinjer (Boks 2 – næste side). 
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BOKS 2 

Udfordringer oplevet i forbindelse med implementeringen af de landsdækkende DMCG-retningslinjer i 

praksis: 

Organisering og forankring 

 Manglende ressourcer i form af tid, økonomi, kapacitet, personale, udstyr mm. i forhold til at efterleve 

DMCG-retningslinjerne. Der kan ligge en ekstra opgave fra ledelsens side i at sikre anvendelighed i praksis, 

herunder en cost-benefit-analyse og prioritering af anbefalingerne, hvis der ikke er et overordnet organ, der 

efter udarbejdelsen af DMCG-retningslinjerne koordinerer hvordan ressourcerne bruges. 

 Manglende ledelsesmæssig prioritering af DMCG-retningslinjerne. Til sammenligning tillægges 

Sundhedsstyrelsens Nationale Kliniske Retningslinjer stor vægt, og dermed stor ledelsesmæssig 

prioritering, når nye anbefalinger skal implementeres. 

 Ikke alle behandlere har et lige stort kendskab til DMCG-retningslinjerne, da brugen af DMCG-

retningslinjerne afhænger af, hvor meget man sidder med den enkelte sygdomsgruppe. 

 Mangelfuldt fokus på udbredelsen af DMCG-retningslinjerne til primærsektor kan medvirke til, at patienter 

tabes under f.eks. udredning. 

 

Form og visning 

 Interne uenigheder i DMCG'en medvirker til upræcise og vævende anbefalinger, der er svære at følge i 

praksis. 

 Det kan være svært at finde den information man leder efter i DMCG-retningslinjerne, og samtidig er der 

risiko for, at forståelsen går tabt ved indholdsmæssig kondensering. 

 Hvis DMCG-retningslinjerne alene hænger på en opslagstavle frem for rent faktisk at blive læst og anvendt. 

 DMCG-retningslinjerne er generiske og afspejler derfor ikke altid kompleksiteten i virkeligheden. 

 Sparsom evidens på et område efterlader stort rum til fortolkning. 

 Variationen i layoutet på de enkelte DMCG'ers hjemmesider gør det svært at navigere rundt og kræver 

mange klik med musen for at finde retningslinjerne. Samtidigt er det uhensigtsmæssigt, at der henvises 

videre fra dmcg.dk til DMCG'ernes egne hjemmesider, når man benytter dmcg.dk til at finde en retningslinje. 

 DMCG-retningslinjerne dækker ikke de mere sjældne sygdomsområder, hvorfor det i disse tilfælde er 

nødvendigt at søge evidens andetsteds. 

 Manglende opdatering af DMCG-retningslinjerne svækker anvendeligheden. 

 

Undervisning, introduktion og konferencer 

 Hvis der ikke er etableret en specifik introduktion til DMCG-retningslinjerne for nyt personale, men derimod 

alene eksisterer en kultur og en forventning om kendskab til retningslinjerne. 

 

Generelt 

 Manglende varslinger og dialog omkring indholdet i DMCG-retningslinjerne, forud for nye anbefalinger, 

besværliggør implementeringsprocessen. 

 I tilfælde af patientklagesager opstår der nemt gnidninger mellem region og hospitaler grundet en 

langsommelig implementeringsproces af DMCG-retningslinjerne, hvor alle parter ikke bliver orienteret 

samtidigt.  

 Der er ikke altid overensstemmelse mellem Medicinrådets anbefalinger og anbefalingerne i DMCG-

retningslinjerne. 
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Understøttende praksis i forbindelse med implementering 
Der er en grundlæggende indstilling blandt stort set alle klinikerne om, at DMCG-retningslinjerne er 

udgangspunktet for deres arbejde. Blandt andet fordi det sikrer ensartet kvalitet i udredning, behandling og 

opfølgning for alle kræftpatienter i hele landet. I det følgende præsenteres nogle af de forhold, der ifølge 

klinikerne er med til at understøtte implementeringen af DMCG-retningslinjerne i den kliniske hverdag. 

DMCG-retningslinjerne er med klinikernes egne ord en naturlig indgroet del af den kliniske hverdagspraksis, 

som forventes fulgt af alle, fordi det selvfølgelig er det, man gør. DMCG-retningslinjerne har i de fleste tilfælde 

været en del af dagligdagen i mange år, også forud for den aktuelle harmonisering. Størstedelen af klinikerne 

peger blandt andet på sammenhængen mellem det, at DMCG-retningslinjerne udarbejdes på tværs af landet3 

og den landsdækkende konsensus, der derfor er en naturlig del i udviklingen af DMCG-retningslinjerne. Det 

fremhæves, at den landsdækkende konsensus skaber en legitimitet omkring og faglig blåstempling af DMCG-

retningslinjerne, som det, der er anerkendt i forhold til best practice. Det forhold nedbryder mulige barrierer i 

forbindelse med implementeringen af DMCG-retningslinjerne, lokalt såvel som nationalt, og giver samtidigt 

den enkelte kliniker en vis tryghed i forhold til, at de har givet patienterne den bedst mulige evidensbaserede 

behandling sv.t. fælles standard i Danmark. 

 

Over halvdelen af klinikerne pointerer vigtigheden af, at DMCG-retningslinjerne er så bredt funderet som de er, 

idet mange – og i nogle tilfælde alle – relevante klinikere har været involveret i udarbejdelsen, og derfor har en 

aktie i dem. De er derfor ikke i tvivl om, at det foruden den føromtalte konsensus landet over, desuden giver en 

langt større følelse af ejerskab og tilhørende positiv indstilling over for anvendelsen af DMCG-retningslinjerne, 

når man selv har været med til at præge indholdet. 

 

Nogle gange er det nødvendigt at afvige fra retningslinjen pga. patientens samlede situation – i så fald 

forventes det dokumenteret i patientjournalen. Andre afvigelser fra DMCG-retningslinjerne passerer sjældent 

uset forbi i afdelingen, men vil ifølge klinikerne blive påtalt og bragt til ledelsen mhp. afdækning af årsagen. 

I praksis er det ifølge flere af klinikerne på MDT-konferencerne at DMCG-retningslinjerne levendegøres. De 

betragter MDT’erne som et nødvendigt skridt på vejen mellem teori og praksis, med stor betydning for 

implementeringen af DMCG-retningslinjerne. Dette fordi MDT’erne er bygget op omkring DMCG-

retningslinjerne og således sikrer en tværfaglig anvendelse og udbredelse af DMCG-retningslinjerne. 

 

”Det er fuldstændigt indgroet, det er sådan vi arbejder, sådan vi gør. De er baseret på den evidens der ligger. 

[…] Så er man selvfølgelig opmærksom på, om der er nogle nye ting, man skal forholde sig til. Det er jo det 

man gør, man skal jo anvende de retningslinjer der nu er. Eller i hvert fald gøre det meget tydeligt, hvis man 

ikke gør det.” 

 

”Det er en landsdækkende konsensus, der står deri [i DMCG-retningslinjerne red.]. Altså, hvis man fraviger 

dem, så skal man kunne argumentere for, hvorfor man fraviger den landsdækkende standard. […] Det er jo 

standarden. Det er jo den man skal følge. […] der er jo lavet landsdækkende i konsensus, så de har jo gold 

standard.” 

                                                           
3 DMCG-retningslinjer udarbejdes af en multidisciplinær ekspertgruppe, og indgår tillige i Sundhedsstyrelsens udarbejdelse af 
kræftpakker. 
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”Mange diskussioner kan vi være foruden, for det er givet, at man gør sådan og sådan i denne situation, for 

det er det, retningslinjerne foreskriver. Det skal ikke diskuteres med kollegaerne i det tilgrænsende speciale 

hvad vi gør her, for vi taler det samme sprog – vi taler ud fra retningslinjerne.” 

 

”Så den proces er en meget demokratisk proces – altså udarbejdelsen af retningslinjerne. Det arbejde med at 

udarbejde retningslinjer er meget uddelegeret til alle dele af behandlingssystemet, og alle aktører – altså alle 

regioner og alle hospitaler er på en eller anden måde involveret, så det er ikke en enkelt person, der bare 

sidder og skriver en retningslinje, og så kommer den ud. Det beror på et arbejde og en arbejdsgruppe, der er 

bredt sammentænkt. Det er klart, at man er tilbøjelig til at føle ejerskab over for noget, man selv har været med 

til at udvikle og er mere loyal i forhold til det.” 

 

”De [MDT’erne red.] er helt essentielle. Helt grundlæggende er det jo sådan, at retningslinjerne er 

multidisciplinære, det ligger jo i DMCG'erne, og MDT’erne er det forum, hvor retningslinjerne bliver 

implementeret. Så en DMCG-retningslinje uden en MDT, bliver nærmest bare et stykke papir, der svæver i 

luften. Det er i MDT’en, at retningslinjen får liv – bliver til beslutninger og virkelighed – der hvor de 

anbefalinger, som retningslinjen beskæftiger sig med, i praksis bliver besluttet. Så de to ting spiller sammen, 

og skal spille sammen, ellers så dur det ikke.” 

 

Nedenfor gives et samlet overblik over nogle af de af de forhold, der ifølge klinikerne er med til at understøtte 

implementeringen af de landsdækkende DMCG-retningslinjer i praksis (Boks 3). 

 

 

  

BOKS 3 

Forhold, der understøtter implementeringen af de landsdækkende DMCG-retningslinjer i praksis: 

Organisering og forankring 

 Alle arbejder for en kultur hvor DMCG-retningslinjerne er en naturlig del hverdagspraksis. F.eks. øger den 

kollegiale interaktion i hverdagen muligheden for implementering af DMCG-retningslinjerne. 

 Landsdækkende konsensus om indholdet i DMCG-retningslinjerne sikrer bred accept og forankring. Det 

skaber legitimitet omkring DMCG-retningslinjerne og giver klinikerne tryghed i forhold til, at de behandler 

sv.t. fælles standard i Danmark. I forbindelse med udarbejdelsen skaber det fysiske møde mellem alle 

involverede parter bedst konsensus. 

 En praksis, hvor DMCG-retningslinjerne altid anvendes med blik for patientens samlede situation, og hvor 

afvigelser fra retningslinjerne dokumenteres i patientjournalen. Afvigelser af anden karakter påtales typisk i 

de faglige miljøer og/eller bringes til ledelsen. 

 Bred involvering af kollegaer i udarbejdelsen af DMCG-retningslinjerne, da det giver ejerskab, som øger den 

positive indstilling til anvendelsen af anbefalingerne. Involvering i udarbejdelsen af DMCG-retningslinjerne 

sikrer desuden viden og færdigheder til at følge retningslinjerne. 

 Toneangivende læger i afdelingen kan være med til at sikre anvendelsen af DMCG-retningslinjerne, bl.a. 

ved at henvise til retningslinjerne i dialogen med yngre kollegaer og nyt personale. 

 Overgangen fra protokol til standardbehandling understøttes af de eksisterende arbejdsgange, der finder 

sted i forbindelse med protokollerne. 

 Nyt personale og yngre lægers nysgerrighed og ønske om at tillægge sig nogle gode vaner fra start kan 

bl.a. imødegås med en god introduktion til DMCG-retningslinjerne. 

 Eksplicit opbakning fra ledelsen til anvendelsen af DMCG-retningslinjerne. 

 

Fortsættes næste side! 
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Klinikernes egne forslag til implementering 
Gennem interviewene kommer klinikerne spontant samt direkte adspurgt med en række forslag til, hvordan 

implementeringen af DMCG-retningslinjerne kan understøttes. De lægger i særlig grad vægt på let 

tilgængelighed til retningslinjerne samt en god introduktion til retningslinjerne for særligt nyt personale og 

yngre læger. 

 

Gennemgående for klinikernes mange forslag til implementering af DMCG-retningslinjerne er deres fokus på 

selve visningen af retningslinjerne; det skal være så let som overhovedet muligt at finde, tilgå og anvende 

retningslinjerne. De giver blandt andet udtryk for, at én samlet adgang til DMCG-retningslinjerne, der ikke 

kræver for mange klik med musen, vil være at foretrække. I den forbindelse foreslås desuden en form for 

’abonnement’, hvor man via løsningen med den samlede adgang til DMCG-retningslinjerne kan tilmelde sig 

alle de relevante retningslinjer inden for ens speciale, og herefter få en melding ved opdateringer o. lign. Nogle 

klinikere påpeger endvidere, at der er behov for et fortsat fokus på harmonisering af DMCG-retningslinjerne på 

tværs af alle specialer og undergrupper af sygdomme, således at de er lette at gå til og finde rundt i for alle. 

Det primære ønske blandt klinikerne i forhold til visningen af DMCG-retningslinjerne er dog en brugervenlig og 

intuitiv IT-løsning, med velfungerende søge- og navigationsfunktioner. Der er ønske om visning både på 

stationære og mobile enheder (mobiltelefon, tablet mm.), så man kan have retningslinjerne ved hånden i det 

kliniske arbejde. Konkret foreslås en app-løsning, en interaktiv indholdsfortegnelse, et HTML-baseret format 

frem for det nuværende PDF-format samt flowcharts. Der er en generel erkendelse af, at accept og forståelse 

af det nye format forudsætter, at man lærer det bedre at kende, hvorfor nogle af klinikerne påpeger 

betydningen af, at man giver det nye format tid. 

BOKS 3 – fortsat fra forrige side! 

Forhold, der understøtter implementeringen af de landsdækkende DMCG-retningslinjer i praksis: 

Form og visning 

 Velargumenterede og velunderbyggede DMCG-retningslinjer er nemme at følge, også ved behandling i 

uvante situationer.  

 DMCG-retningslinjer med et overskueligt og ensartet layout gør det lettere at finde det man skal bruge i en 

travl hverdag. 

 DMCG-retningslinjer, der bygger på den nyeste og bedste evidens på det pågældende fagområde, er 

essentielt for tillid til og motivation for at anvende DMCG-retningslinjerne i praksis. 

 Fleksible og tilgængelige retningslinjedokumenter, der er nemme at finde på nettet. 

 Et 'bredt' indholdsmæssigt format, der tillader nødvendige velargumenterede afvigelser. 

 

Undervisning, introduktion og konferencer 

 Anvendelse af DMCG-retningslinjerne som del af det faglige grundlag på MDT-konferencerne sikrer en 

tværfaglig anvendelse og udbredelse af DMCG-retningslinjerne i forhold til udredning, behandling og 

opfølgning af den enkelte patient. 

 

Generelt 

 DMCG-retningslinjer udarbejdet med udgangspunkt i danske forhold lader sig lettere anvende i praksis. 

 Harmonisering af DMCG-retningslinjer landet over gør det nemmere at implementere retningslinjerne 

fremadrettet. 
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Derudover er en stor del af klinikernes fokus på introduktionen til DMCG-retningslinjerne for særligt nye og 

yngre læger i afdelingerne. Flere af klinikerne kommer her ind på potentialet i den mesterlære, der finder sted i 

den kliniske hverdag, hvor yngre læger oplæres af mere erfarne læger. For, som de bemærker, så orienterer 

man sig som yngre læge mere naturligt i DMCG-retningslinjerne, hvis de mere erfarne læger gør det eller 

lægger op til det. På den måde kan man som erfaren læge i afdelingen med fordel agere ’ambassadør’ for 

DMCG-retningslinjerne, ved at ’reklamere’ for dem, når der kommer nye læger i afdelingen. Nogle foreslår, at 

’ambassadørskabet’ placeres hos én eller flere læger i afdelingen, som de andre læger typisk går til, når de 

har spørgsmål, og som derfor ofte allerede (evt. uformelt) er tildelt denne rolle. Øvrige forslag til at sikre en 

ordentlig introduktion af DMCG-retningslinjerne er, at der afsættes mere tid til introduktion af nyt personale, 

etableres fælles intern undervisning eller introduktion i de enkelte afdelinger til retningslinjerne samt gåes 

mere i dybden med retningslinjerne på journal clubs. Der kunne desuden sikres en øget opmærksomhed på 

brugen af DMCG-retningslinjerne allerede under speciallægeuddannelsen. 

 

”Men allersmartest, så skulle man selvfølgelig have en app man kunne have i lommen på telefonen, så man 

lige lynhurtigt kunne sige, jeg har den her patient, der fejler sådan og sådan, og dytte lyt så er man inde. […] 

Fordi det er simpelthen for tungt og besværligt, som det er nu, hvor det er samlet i én PDF. […] Vi render jo 

alle sammen rundt med en telefon i lommen, og vi har jo allerede apps i alle mulige andre sammenhænge 

[medicinlister mm. red.]. Så hvis det virkelig skulle være et brugbart redskab i hverdagen, så havde man det 

med sig. […] Vi går en del fra det ene sted til det andet på hospitalet, så der kunne det bare være super 

lækkert, hvis man lige kunne udnytte tiden på at kigge på retningslinje-app.” 

 

”Men det vil være langt mere væsentligt for særligt de yngre læger med retningslinjer. Så måske ville det være 

meget smart, at der kom fokus på, hvordan yngre læger får retningslinjerne ind under huden. […] sådan så 

man gjorde det mere klart i deres undervisning og på deres kurser at ’de her retningslinjer, det er nogen der 

skal bruges’.” 

 

Nedenfor gives et samlet overblik over klinikernes forslag til implementering af de landsdækkende DMCG-

retningslinjer (Boks 4 – næste side). 
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BOKS 4  

Klinikernes konkrete forslag til implementering af de landsdækkende DMCG-retningslinjer i praksis: 

Organisering og forankring 

 At erfarne læger agerer ambassadører for DMCG-retningslinjerne gennem omtale, anvendelse og 

diskussion med nye og yngre kolleger. 

 At der sikres en bred faglig forankring og konsensus, hvor alle oplever, at de er blevet involveret. 

 At DMCG'erne sammen med RKKP understøtter en kultur, hvor alle opfordres til at følge DMCG-

retningslinjerne. 

 At der sikres konsensus og dialog i forhold til det, der går på tværs af faggrupperne i praksis. F.eks. så det 

er tydeligt for alle, hvem der har ansvaret som ledende ekspert på området i forbindelse med en behandling. 

 At der skabes øget fokus på udbredelsen af DMCG-retningslinjerne til primærsektor, f.eks. via Ugeskrift for 

Læger, så patienter ikke tabes. 

 

Form og visning 

 En bruger- og mobilvenlig, intuitiv IT-løsning med optimeret navigation og søgbarhed. F.eks. en app, en 

interaktiv indholdsfortegnelse, flowcharts og/eller et HTML-baseret format. 

 At man kan tilgå alle DMCG-retningslinjerne ét samlet sted, hvor retningslinjerne kan søges frem efter 

sygdomsområde eller DMCG. Der kan med fordel linkes til dette sted fra DMCG'ernes egne hjemmesider. 

 Et generelt fokus på brugervenlighed, læsbarhed, og fortsat harmonisering af DMCG-retningslinjerne på 

tværs af alle specialer og undergrupper af sygdomme, så de er lette at gå til og finde rundt i for alle. 

 At det nye format gives mere tid før eventuelle ændringer, da alt nyt kræver tilvænning. 

 En abonnement-løsning, hvor man ved at abonnere på relevante DMCG-retningslinjer, modtager en 

reminder, når der udgives nye DMCG-retningslinjer eller kommer ændringer til de eksisterende. 

 At DMCG'erne tydeliggør baggrund for opdatering af DMCG-retningslinjerne samt anskueliggør hvad de 

væsentligste ændringer er. 

 

Undervisning, introduktion og konferencer  

 At der kommer et øget fokus på DMCG-retningslinjerne i undervisningen af yngre læger, f.eks. under 

speciallægeuddannelsen. 

 At der indføres undervisning eller en fælles introduktion i DMCG-retningslinjerne på de enkelte afdelinger, 

f.eks. forestået af DMCG.dk. 

 At der afsættes mere tid til introduktionen af nyt personale, så der er mere tid til at introducere dem 

ordentligt til DMCG-retningslinjerne; f.eks. vha. en fælles introduktionsvideo for større ensartethed i 

introduktionen. 

 At DMCG-retningslinjerne gennemgås mere dybdegående på afdelingens journal clubs. 

 At DMCG-retningslinjerne inddrages og anvendes systematisk på MDT-konferencerne. 

 

Generelt 

 At DMCG-retningslinjerne hurtigt og løbende opdateres, da aktualitet og anvendelighed ellers går tabt. 

 At der iværksættes en overordnet koordinering af DMCG-retningslinjerne, herunder med ansvar for bl.a. at 

vurdere hvor mange retningslinjer der er behov for, samt de praktiske forhold, ressourcer etc. som led i 

godkendelsesprocessen. 

 At regionerne orienteres om nye og reviderede DMCG-retningslinjer så der skabes mulighed for, at 

implementeringen understøttes regionalt. 
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Anbefalinger, der udløser betydelige merudgifter 
På initiativ af Danish Comprehensive Cancer Center (DCCC) er der i 2018 taget tiltag til at beskrive og afprøve 

et set-up, hvor anbefalinger i DMCG-retningslinjerne, der udløser betydelige merudgifter, vurderes og 

håndteres i regi af DCCC, med henblik på sikring af en ensartet regional implementering. Som led i dette er 

der oprettet et afsnit i den fælles DMCG-retningslinjeskabelon, hvor forfatterne anfører, hvorvidt de skønner, at 

nogle af retningslinjens anbefalinger forventes at udløse betydelige merudgifter. Retningslinjesekretariatet 

sørger efterfølgende for, at information om den skønnede udfordring videreformidles til sekretariatet i DCCC.  

I DCCC screenes de markerede anbefalinger, og der foretages evt. en konsekvensvurdering i regionernes 

ledelsessystemer mhp. stillingtagen til og håndtering af ensartet implementering af anbefalingerne i alle 

landets regioner. 

 

 
Figur 2: DCCC høring af anbefalinger, der skønnes at udløse betydelige merudgifter og derved 

udfordres i forhold til en national implementering 

 

De foreløbige erfaringer viser, at kun få anbefalinger - ca. 3 % - markeres og derfor udløser vurdering i DCCC. 

Modellen er endnu ikke evalueret, men de foreløbige erfaringer har vist betydningen af, at der etableres en 

direkte dialog mellem de faglige miljøer og ledelsessystemet omkring de udvalgte anbefalinger. 
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Perspektivering 
Den gennemførte afdækning flugter godt med publicerede og anerkendte teorier, og sætter fokus på mange af 

de faktorer, der også i litteraturen anføres at have betydning for succesfuld implementering af kliniske 

retningslinjer. Kliniske retningslinjer indeholder anbefalinger til hvad der kan gøres i en given situation, men 

ikke hvordan det skal gøres. Hvis klinisk praksis skal ændres og evidensbaseres, er det vigtigt med indsatser, 

der får det til at ske. Indsatserne skal organiseres og planlægges med afsæt i et skøn over omfanget af de 

ændringer retningslinjen medfører, herunder af forhold, der henholdsvis hæmmer og fremmer brugen af 

retningslinjen. Implementering er ikke en begivenhed men en proces, og jo større praksisændring 

anbefalingerne lægger op til, des større behov er der for organisering, planlægning, ressourceallokering og 

opfølgning på implementeringen (3, 25). I de senere år er der kommet et øget fokus på kliniske retningslinjer 

og på implementering heraf. For eksempel har Guidelines International Network en arbejdsgruppe om 

implementering af retningslinjer (26) og på det kræftspecifikke område har The European Association of 

Urology (EAU) igangsat et initiativ kaldet Impact Assessment of Guidelines Implementation and Education: the 

next frontier for harmonising urological practice aross Europe by improving adherence to guidelines 

(IMAGINE) (27) - et initiativ Danmark er inviteret til at deltage i. 

 

Resultaterne af de gennemførte interviews giver indsigt i aktuel praksis for implementering af DMCG-

retningslinjerne og inspirerer til handlinger, der kan styrke kendskab og anvendelse yderligere. Herunder er 

anført en række fokusområder og potentielle indsatser afledt af afdækningen, som DMCG.dk, de enkelte 

DMCG'er og Retningslinjesekretariatet i fællesskab kan forfølge. 

 

Retningslinje 

 Fastholde fokus på synliggørelse af evidensgrundlag og formulering af entydige anbefalinger, herunder 

sikre bred forankring og konsensus i udarbejdelsen af retningslinjerne. Muligheden for høring i bredere 

interessentkreds bør tænkes ind, hvis retningslinjeudviklingen varetages af en mindre personkreds. 

 Sikre at alle anbefalinger i retningslinjen er lette at identificere, så de kan anvendes i en travl, klinisk 

hverdag. 

 Hurtigt og løbende opdatere DMCG-retningslinjerne, da aktualitet og anvendelighed ellers går tabt. 

 Forbedre visningen af DMCG-retningslinjerne, herunder etablere et velfungerende samspil mellem de 

enkelte DMCG'ers hjemmeside og DMCG.dk's hjemmeside. 

 Samarbejde med Danske Regioner om yderligere udvikling af visningen af retningslinjerne, så de flugter 

med brugernes ønsker om optimeret navigation og søgbarhed. Visningen kan evt. etableres som en 

kombineret visning af retningslinjer på flere sygdomsområder og evt. med henvisning til 

behandlingsvejledninger fra Medicinråd og Behandlingsråd samt evt. andre retningsanvisende 

dokumenter4, så det bliver lettere for brugerne at få et samlet overblik. Der bør tilstræbes løsninger, der 

muliggør mobil adgang til retningslinjerne. 

 

Individ 

 Bidrage til at fastholde og udvikle en kultur hvor DMCG-retningslinjerne udgør den foretrukne og 

anbefalede beslutningsstøtte, og hvor evt. afvigelser fra anbefalingerne dokumenteres i journalen. 

                                                           
4 F.eks. visitationsretningslinjer fra Sundhedsstyrelsen, kræftpakkeforløb, forløbsprogrammer o.l. 
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 Udbrede kendskab til retningslinjerne gennem løbende kollegial dialog om indhold, opdateringer mm. 

 Bidrage til løbende monitorering af udvalgte anbefalinger fra DMCG-retningslinjerne, deltage i audits og 

give feedback til kollegaer mhp. faglig dialog om anbefalingerne og implementeringen heraf. 

 Sikre erhvervelse af de kompetencer, der er påkrævet for efterlevelse af anbefalingerne, f.eks. gennem 

undervisning og træning. 

 

Omgivelser 

 Understøtte systematisk anvendelse af DMCG-retningslinjerne på MDT-konferencerne.  

 Etablere et tværsektorielt samarbejde om udvikling og anvendelse af DMCG-retningslinjerne med fokus på 

især første og sidste del af patientforløbet; herunder understøtte, at aktører i primærsektoren gøres 

bekendte med retningslinjebiblioteket, og at disse aktører medinddrages/orienteres i forbindelse med 

godkendelse og opdatering af retningslinjer særligt vedrørende opsporing. 

 Ledelsesmæssig opbakning til DMCG-retningslinjerne, herunder at ledelserne dels sikrer rammer for 

efterlevelsen, dels indgår i tillidsfuld og konstruktiv dialog om anvendelsen med afsæt i en forståelse for, at 

kliniske retningslinjer har karakter af beslutningsstøtte og hverken afspejler den enkelte patients samlede 

situation (f.eks. er multisygdom sjældent adresseret i retningslinjerne) eller patientens personlige værdier 

og præferencer. 

 Sikre at regionerne orienteres om nye og opdaterede kliniske retningslinjer, herunder videreudvikle den 

eksisterende proces for vurdering af evt. ressourcemæssige udfordringer knyttet til implementering af 

nogle af anbefalingerne5. 

 Afklare muligheden for strukturel understøttelse af dialog om anbefalinger mellem DMCG'erne, Medicinråd 

og Behandlingsråd mhp. at sikre overensstemmelse mellem anbefalinger. 

 

Litteraturen om implementering af kliniske retningslinjer tager ofte udgangspunkt i en situation, hvor blot én 

retningslinje skal implementeres. Kræftsygdomme er ofte dækket af mange retningslinjer eller af mange 

anbefalinger i den enkelte retningslinje6. Skønsmæssigt findes således ca. 300 DMCG-retningslinjer, der i 

gennemsnit indeholder ca. 13 anbefalinger. Det udfordrer implementeringen i klinikken (inklusiv 

monitoreringen), da det ikke er praktisk muligt at arbejde lige struktureret og systematisk med implementering 

af alle anbefalingerne på én gang.  

Et særligt fokus synes dog påkrævet ved introduktion af anbefalinger om ny praksis, og ved anbefalinger, hvor 

der er kendte udfordringer (indikationsskred, uønsket kvalitetsniveau, mangelfuld implementering, geografisk 

variation, risiko for social ulighed e.l.). I litteraturen foreslås en multifacetteret tilgang til implementeringen med 

flere samtidige aktiviteter, der på forskellig vis understøtter kendskab til og brug af retningslinjerne (12). 

 

Kræftforløb i Danmark er omfattet af en del retningsgivende dokumenter af varierende karakter. Det er en 

udbredt misforståelse, at klinisk udviklede retningslinjer udgør en eksakt facitliste for handling i en given 

situation. DMCG-retningslinjerne har, som tidligere anført, karakter af faglig rådgivning, og skal kobles med 

patientens præferencer og de sundhedsfagliges viden og erfaringer, når der skal tages beslutninger i 

                                                           
5 Erfaringsmæssigt udløser mindre end 5 % af anbefalingerne betragtelige merudgifter. 
6 Nogle DMCG'er laver én retningslinje, der dækker hele forløbet for en given sygdom, mens andre laver én retningslinje for hver del 
af forløbet, f.eks. udredning, behandling, opfølgning etc. 
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patientforløbet. Selvom sundhedspersoner følger anbefalingerne, er der ikke garanti for et succesfuldt 

behandlingsresultat. Retningslinjerne er da heller ikke juridisk bindende, og bruges de til kontrol og 

sanktionering medfølger en risiko for, at indholdet i retningslinjerne tilpasses det mulige frem for det ønskelige 

og ambitiøse. De faglige miljøer i Danmark har et ønske om, at de kliniske retningslinjer kan understøtte en 

kontinuerlig forbedring af kvaliteten, hvorfor det bekymrer, når pressen, administratorer eller andre tolker og 

anvender indholdet af retningslinjerne uden kobling til den kliniske kontekst. Som en reaktion på denne 

usikkerhed omkring terminologi og normativitet, er det foreslået, at betegnelsen 'kliniske retningslinjer' ændres. 

Dette kan dog synes uhensigtsmæssigt i forhold til forståelsen og anvendelsen i de faglige miljøer samt 

gældende nationale og internationale definitioner. Sprogbrug har betydning, men det er usikkert, hvorvidt en 

navneændring af de kliniske retningslinjer ændrer ved den grundlæggende forståelse og anvendelse i 

omverdenen. 

 

Det er essentielt, at der løbende skabes ny viden, og at den frembragte evidens anvendes som 

beslutningsstøtte i patientforløbene. Det er dog også vigtigt, at sundhedsvæsenet sikrer, at der løbende 

drages læring af behandlingen, og at resultaterne danner udgangspunkt for innovation og kvalitetsudvikling. 

Koblingen mellem retningslinjer, implementering, monitorering og opfølgning med afsæt i faglig 

meningsfuldhed udgør en central kerne i kvalitetsudviklingen i sundhedsvæsenet, og flugter helt med de 

sundhedsprofessionelles stræben efter klinisk excellence. DMCG.dk og RKKP arbejder strategisk for at 

bidrage til elementerne i den skitserede udviklingsmotor (4,5) og for, at resultaterne af denne afdækning kan 

bidrage positivt til indsatserne. 

 

Når man afdækker et felt, opstår der ofte nye spørgsmål. Med afsæt i afdækningen er der da også opstået en 

nysgerrighed på følgende forhold, der kalder på yderligere afdækning:  

 Hvordan anvendes DMCG-retningslinjerne mere præcist på MDT-konferencerne, og hvordan kan 

anvendelsen systematiseres og understøttes? 

 Hvad skyldes væsentlige afvigelser fra de retningsgivende anbefalinger? Drejer det sig om lokale kliniske 

erfaringer, patientens samlede situation, manglende ressourcer eller patientpræference? 

 I hvilke tilfælde ”omstødes” en evidensbaseret MDT-konference anbefaling i mødet med patienten?  

 Hvordan er processen for implementering af kliniske retningslinjer og andre retningsgivende dokumenter i 

alle landets regioner7? 

 Hvordan sikres et tværsektorielt samarbejde om udvikling og anvendelse af DMCG-retningslinjerne, bl.a. i 

første og sidste del af patientforløbet? 

 Hvilken betydning har karakteren af evidensgrundlaget for, hvorvidt det er meningsfuldt at monitorere en 

given anbefaling? 

 Hvordan monitoreres efterlevelsen af kliniske retningslinjer i udlandet? Og hvad kan vi evt. lære af 

internationale erfaringer? 

 Hvordan håndterer man bedst implementering af mange anbefalinger på én gang, når ressourcerne i 

sundhedsvæsenet/klinikken er begrænsede? 

                                                           
7 Denne afdækning beskriver udelukkende praksis i Region Midtjylland. 
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Metode 
Afdækningen af den aktuelle implementeringspraksis af de landsdækkende kliniske retningslinjer på 

kræftområdet er baseret på 13 telefoninterviews med klinikere, med og uden relation til DMCG-

retningslinjearbejdet, der behandler kræftpatienter, samt med administrativt personale på retningslinjeområdet 

fra forskellige dele af landet. 

 

Rekruttering 

Alle interviewpersoner er rekrutteret i perioden 6. - 29. april 2020, og er fortrinsvist identificeret og rekrutteret 

med hjælp fra DMCG.dk (Bilag 1). 

 

Det primære rekrutteringskrav i forhold til klinikerne var, at de skulle repræsentere forskellige kræftsygdomme, 

have varierende anciennitet samt have forskelligt kendskab til - og roller i - DMCG-retningslinjearbejdet. 

Rekrutteringskravet blev besluttet ud fra et ønske om, at favne de mulige forskelle, der eksisterer i praksis (a) 

blandt de enkelte DMCG'er, (b) blandt erfarne og yngre klinikere samt (c) blandt klinikere, der hhv. er forfattere 

på DMCG-retningslinjer eller ikke har relation til DMCG-retningslinjearbejdet. Tabel 1 viser hvordan 

interviewpersonerne fordelte sig i forhold til de nævnte rekrutteringskrav. 

 

 

INTERVIEW 

PERSON 

DMCG-

TILKNYTNING 

RL-

FORFATTER 

IKKE-

FORFATTER 

HØJ 

ANCIENNITET 

LAVERE 

ANCIENNITET 

1 Adm./RKKP - - - - 

2 DSG x  x  

3 Ingen  x x  

4 Ingen  x  x 

5 DLG x  x  

6 DABLACA x   x 

7 DGCG x  x  

8 Adm./Region Midt - - - - 

9 DAHANCA x  x  

10 DBCG x  x  

11 DAPROCA  x  x 

12 Ingen  x  x 

13 DLCG x  x  

Tabel 1: Interviewpersoner 

 

Variationen i klinikernes baggrund er samlet set en styrke i forhold til at få dækket forskellige perspektiver på 

implementering af de landsdækkende kliniske retningslinjer på kræftområdet. Dette til trods for, at antallet af 

klinikere, der fungerer som forfattere på DMCG-retningslinjerne er overrepræsenteret i afdækningen. 
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Telefoninterview 

Der er foretaget 13 kvalitative telefoninterviews i perioden 21. april - 5. maj 2020. De varede mellem 45 og 84 

minutter. Forud for de 13 interviews blev der desuden gennemført et internt pilotinterview per telefon.  

 

Telefoninterview som metode til indsamling af empiri er effektivt, praktisk og økonomisk sammenlignet med et 

interview foretaget ved et fysisk møde. Især når interviewpersonerne, som det var tilfældet i denne afdækning, 

er spredt rundt i landet. Til gengæld går det kropslige sprog tabt over telefonen (27). Imidlertid står ordene i sig 

selv klarere frem i et telefoninterview, netop fordi der ingen misforståelser eller fejlfortolkninger forekommer i 

kraft af det manglende kropssprog. For at skabe de bedst mulige forhold under telefoninterviewet er der 

arbejdet med en klar rammesætning, i form af tilsendt information forud for interviewet samt mundtlig 

introduktion som led i selve interviewet. Telefoninterviewet blev samtidigt en nødvendighed grundet COVID-19 

sundhedskrisen, der lukkede det meste af Danmark ned fra afdækningens opstartsdag (marts 2020). 

 

Alle interviews blev lydoptaget efter samtykke fra interviewpersonerne, og deres svar er herefter skrevet ud for 

at sikre empiriens validitet samt loyaliteten over for interviewpersonernes svar i forbindelse med analysen. 

 

Interviewguiden 

Det kvalitative interview er velegnet til at få et dybdegående og nuanceret indblik i interviewpersonernes 

livsverden (28, 29). I dette tilfælde den aktuelle implementeringspraksis af de landsdækkende kliniske 

retningslinjer på kræftområdet set fra interviewpersonernes side. Interviewene tog udgangspunkt i en 

forholdsvis struktureret interviewguide. Den begrænsede tid afsat til at afdække den ønskede mængde af 

viden, i kombination med telefoninterviewets format, fordrede et mere struktureret interview, der kunne sikre 

besvarelsen af interviewguidens faste spørgsmål. Der var dog stadigvæk plads til relevante drejninger 

undervejs i interviewet, som blev tilpasset den specifikke situation samt gav mulighed for at spørge ind til 

interviewpersonens svar. 

 

Interviewguiden blev udarbejdet og kvalificeret på baggrund af en sonderende litteraturgennemgang af viden 

om guidelineimplementering (jf. litteratur anvendt i afsnit om baggrund og formål). Dertil er der hentet 

inspiration fra Sundhedsstyrelsens Håndbog i implementering af Nationale kliniske retningslinjer til 

udformningen af struktur og spørgsmål (19). Interviewguidens spørgsmål blev efterfølgende tilpasset sv.t. de 

aktuelle interviewpersoners forskellige profiler, og resulterede således i tre interviewguides henholdsvis inddelt 

på klinikere, der er forfattere på DMCG-retningslinjer (RL-forfatter), klinikere uden relation til DMCG-

retningslinjearbejdet (Ikke-forfatter) samt administrativt personale på retningslinjeområdet (Administrativt). 

Resultaterne er ikke stratificeret sv.t. klinikernes forskellige profiler.  

 

De tre interviewguides var, med afsæt i litteraturen om implementering af kliniske retningslinjer, bygget op 

omkring faktorer med særlig betydning for implementering af guidelines; personlige faktorer (hos klinikeren 

selv), guideline-relaterede faktorer, eksterne faktorer (uden klinikerens umiddelbare indflydelse) og den 

aktuelle implementeringspraksis (Bilag 2-4). 
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Analysestrategi 

Der er foretaget en systematisk gennemgang og meningskategorisering i centrale temaer af alle interviews 

med henblik på dels, at afdække den aktuelle implementeringspraksis af de landsdækkende kliniske 

retningslinjer på kræftområdet og dels, at belyse de eksisterende muligheder og udfordringer i forhold til at 

understøtte implementeringen. Analysen forholder sig desuden åbent og eksplorativt over for de perspektiver 

og temaer, som ellers viste sig i interviewene (30). Empirien er efterfølgende bearbejdet ved at identificere 

sammenhænge og mønstre, inden for de centrale temaer. 

Analysen er gennemført af afdækningens projektleder (AKMA) i samarbejde med afdækningens to øvrige 

forfattere (MB, HL). 

 

Citater i resultatpræsentationen 

For at understøtte analysens resultater, og for at gøre resultaterne mere nærværende ved at bevare kernen i 

interviewpersonernes synspunkter og erfaringer, indgår citater fra interviewpersonerne som en del af 

resultatpræsentationen.  Alle citater er præsenteret i anførselstegn og kursiv. Hvis der i et citat er anført [...], 

betyder det, at citatet er forkortet.  
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Bilag 

Bilag 1. Rekrutteringsmail 
 

Kære XX 

 

Hvad og hvorfor? 

I forlængelse af Kræftplan IV blev det besluttet, at iværksætte en intensiveret indsats for at højne kvaliteten af 

de kliniske retningslinjer på kræftområdet og understøtte harmonisering af retningslinjerne på tværs af 

kræftsygdomsområderne. Retningslinjer har dog ingen værdi i sig selv. Først når anbefalingerne efterleves i 

praksis kan de have effekt og komme patienterne til gavn. 

For at understøtte en ensartet implementering af de landsdækkende DMCG-retningslinjer i hele landet, er der 

indledningsvist behov for, at opnå større kendskab til den aktuelle praksis. Dette som grundlag for, at 

frembringe og sprede viden om, hvordan implementering af retningslinjer kan understøttes lokalt. 

 

Vi har brug for din hjælp 

DMCG.dk og RKKP afdækker nu den eksisterende praksis for udbredelse og anvendelse af DMCG-

retningslinjer. 

I den forbindelse vil vi rigtigt gerne høre dine erfaringer med implementering af DMCG-retningslinjer, og 

inviterer dig derfor til at deltage i et telefonisk interview af ca. en halv times varighed. Interviewet, som 

foretages af projektleder Ann-Katrine M. Andersen, vil i udgangspunktet ligge på hverdage fra omkring den 

20/4-2020. 

Lad os høre om du er interesseret ved at besvare denne mail. Hvis du svarer positivt, kontakter Ann-Katrine 

dig for at aftale en dag og et tidspunkt, der passer ind i din kalender. 

Vi håber meget, at du – trods Corona epidemien – kan finde tid til at deltage, og hjælpe med at få styrket 

grundlaget for anvendelsen af DMCG-retningslinjerne i praksis. Vi glæder os til at høre fra dig. 

Med venlig hilsen og god påske, 

  

Michael Borre, formand DMCG.dk 

Henriette Lipczak, sekretariatschef, Retningslinjesekretariatet 

Ann-Katrine M. Andersen, sociolog, projektleder, DMCG.dk og RKKP 

  

  

P.S. vedr. GDPR 

Oplysninger fra interviewet vil blive behandlet fortroligt og anvendes kun i relation til DMCG.dk's 

retningslinjeindsats. 

I afrapporteringen af undersøgelsen vil det ikke være muligt at genkende dig eller andre personer. 

Interviewoplysningerne vil blive opbevaret indtil undersøgelsen er færdig, hvorefter de vil blive slettet. 
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Bilag 2. Interviewguide (RL forfatter) 
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Bilag 3. Interviewguide (Ikke-forfatter) 
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Bilag 4. Interviewguide (Administrativt personale) 
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