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1. Anbefalinger (Quick guide)

Atholdelse af MultiDisciplineer Team konference

Folgende patientkategorier bor gennemgas pa konsensus konference:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Alle nyhenviste patienter, der ikke er afsluttet ved mammaradiologi (D)
Alle patienter som anbefales systemisk behandling og/eller stralebehandling (D)
Alle patienter opereret for brystkraeft (inkl. forstadier) (D)

Lokale og IT- forhold skal have en kvalitet, som sikrer ordentlige vilkar for alle
deltagere (D)

Der skal sikres tid til forberedelse inden for almindelig arbejdstid og tilstraekkelig
administrativ assistance (D)

Der skal deltage minimum en ansvarlig og beslutningsdygtig fagperson fra hvert af
de relevante specialer (D)

Deltagelse af uddannelsessagende skal prioriteres (D)

Der skal vare udpeget en ansvarlig fagperson som leder af konferencen, og der
skal foreligge en arbejdsgangsbeskrivelse for afvikling af konferencen (D)

Der skal udformes et felles og tidstro beslutningsnotat fra MDT. Deltagere ved
MDT- konferencen skal fremga af notatet (D)

MDT - beslutning skal felge nationale kliniske retningslinjer (D)

Hvis der er mulighed for, at patienten kan inkluderes i et klinisk studie, ber det
fremga af MDT-notatet (D)

Der skal vare afsat tid til opfelgning pa MDT-beslutninger (D)

MDT-anbefaling foreleegges patienten. Den endelige beslutning vedrerende
behandling traeffes af patienten i samarbejde med behandlende kliniker (D)

I tilfeelde af utilsigtet haendelse pa MDT-forlebet skal der foretages intern audit (D)

Udviklingsinitiativer sisom systematisk audit pa kvalitet af beslutninger,
kvalitetsindikatorer, site visits m.h.p. erfaringsudveksling o.a. ber tilskyndes (D)
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2. Introduktion

MDT-konferencer pa kreeftomradet har veeret anbefalet i Danmark siden Sundhedsstyrelsen udgav Kreeftplan
I1'i 2005. Som opfelgning pa kreeftplan Il fra 2007 beskrives de multidisciplingere teams som "behandlerteams
bestaende af fx en kirurg, en patolog, en onkolog og en radiolog organiseret omkring en af de store
kreeftformer og med pa forhand planlagte konferencer” (1-3) (V).

Siden er MDT implementeret nationalt, og DMCG (Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper) udgav i 2016 en
generel vejledning til MDT-konferencen (4).

Denne vejledning er skrevet for at styrke MDT-konferencen pa brystkraeftomradet, samt for at fastseette
nationale mal.

Formal

At udarbejde en national DBCG-retningslinje, som sikrer feelles minimumstandarder, og udligner eventuelle
regionale forskelle i MDT-arbejdet.

Retningslinjen skal understgtte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet kvalitet pa tveers af
Danmark.

Med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefaling (3) vedrarende multidisciplineere konferencer (MDT) er
formalet med denne retningslinje at beskrive arbejdsgange relateret til MDT-konferencen og sikre
tilstedeveerelse af specialister med det ngdvendige kendskab, ekspertise og erfaring. Dette skal sikre, at
diagnostik, udredning og radgivning om behandling udferes evidensbaseret og ensartet pa nationalt niveau,
saledes at ulighed i behandlingstilbud afveerges. MDT-konferencen har beslutningskompetence, nar de pa
forhand definerede specialer er repraesenteret pa specialistniveau i henhold til lokale aftaler.

En MDT-konference treeffer beslutninger, der formidles som anbefalinger. Anbefalingerne er aldrig bedre end
den information, der er til stede ved selve konferencen, og det kraever derfor justits og selvjustits at sgrge for
at informationer er til stede/ udskyde beslutning hvis vaesentlig information mangler.

Den endelige beslutning treeffes mellem patienten og den relevante kliniker.

MDT-konferencerne er organiseret forskelligt lokalt, og kan typisk opdeles i to forlgb:

a) Konsensus-konference med deltagelse af specialister fra radiologi, kirurgi og patologi (MDT 1).
Oftest malrettet alle nyhenviste patienter, der ikke er afsluttet ved mammaradiologi.

b) Konsensus konference med deltagelse af specialister fra radiologi, (plastik)kirurgi, patologi og
onkologi (nuklearmedicin, genetik og andre kan indga hvis relevant), sekretzerer, evt
forlabskoordinator. Denne konference er malrettet patienter som anbefales onkologisk behandling
inklusiv stralebehandling fer eller efter operation. Alle patienter med en cancerdiagnose eller forstadier
hertil efter afsluttet operativt forlgb skal diskuteres (MDT 2).

Nyhenviste patienter, som kunne vaere kandidater til neoadjuverende behandling, og patienter, hvor
udredning viser udbredt sygdom eller af anden arsag ikke er operable, diskuteres her.
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Patientgruppe

Der er tale om patienter i et diagnostisk udredningsforlgb grundet pavist laesion i bryst eller lymfeknuder. Der
henvises til DBCG-retningslinjen "Klinisk mammaradiologi - prioriteringsgrupper” for yderligere beskrivelse af
patientgruppe.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
malgruppen er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen. Denne retningslinje
er primeert malrettet faggrupperne i det multidisciplineere team, som varetager udredning, diagnostik og
behandling af brystkreeftpatienter. Retningslinjen tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens vejledning for
afholdelse af MDT konferencer (4).



Klinisk Retningslinje | Kraeft DBCG

3. Grundlag

Atholdelse af MultiDisciplineer Team konference

Folgende patientkategorier bor gennemgas pa konsensus konference:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Alle nyhenviste patienter, der ikke er afsluttet ved mammaradiologi (D)
Alle patienter som anbefales systemisk behandling og/eller stralebehandling (D)
Alle patienter opereret for brystkraeft (inkl. forstadier) (D)

Lokale og IT- forhold skal have en kvalitet, som sikrer ordentlige vilkar for alle
deltagere (D)

Der skal sikres tid til forberedelse inden for almindelig arbejdstid og tilstreekkelig
administrativ assistance (D)

Der skal deltage minimum en ansvarlig og beslutningsdygtig fagperson fra hvert af
de relevante specialer (D)

Deltagelse af uddannelsessagende skal prioriteres (D)

Der skal vaere udpeget en ansvarlig fagperson som leder af konferencen, og der
skal foreligge en arbejdsgangsbeskrivelse for afvikling af konferencen (D)

Der skal udformes et felles og tidstro beslutningsnotat fra MDT. Deltagere ved
MDT- konferencen skal fremga af notatet (D)

MDT - beslutning skal felge nationale kliniske retningslinjer (D)

Hvis der er mulighed for, at patienten kan inkluderes i et klinisk studie, ber det
fremga af MDT-notatet (D)

Der skal vere afsat tid til opfelgning pa MDT-beslutninger (D)

MDT-anbefaling foreleegges patienten. Den endelige beslutning vedrerende
behandling traeffes af patienten i samarbejde med behandlende kliniker (D)

I tilfeelde af utilsigtet haendelse pa MDT-forlebet skal der foretages intern audit (D)
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15. Udviklingsinitiativer sisom systematisk audit pa kvalitet af beslutninger,
kvalitetsindikatorer, site visits m.h.p. erfaringsudveksling o.a. ber tilskyndes (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Baggrund

| 1995 afdaekkede man i England og Wales store regionale forskelle i kreeftbehandling, og anbefalede
centralisering og multidisciplinaer strukturering som Ilgsning. Sammen med beskrivelse af multidisciplinaer
teamkonference udgjorde dette oplaegget til en britisk kreeftplan (5).

Pa baggrund heraf udkom NHS Cancer Plan i 2000, hvori den multidisciplinzere tilgang blev stadfeestet (6).
Siden er den multidisciplinsere konference internationalt accepteret som fundamental i tvaerfaglig
behandlingsbeslutning, og anbefales af eksperter og guidelines for at sikre, at den enkelte patient gennemgas
af en bredere gruppe af eksperter. Hermed skabes grundlag og sandsynligheden ages for at beslutning
foretages pa baggrund af evidens og rekommandationer, eller pa baggrund af ekspertviden, hvis der ikke
foreligger evidens (7) [5].

Ud fra surveybesvarelser fra 2054 engelske MDT-medlemmer udformede National Cancer Action Team i 2009
en rapport over, hvilke parametre man fandt betydningsfulde for en effektiv MDT, hvordan man bedst kunne
male effektiviteten ved MDT, og hvilken stgtte eller redskaber, der var nadvendige for, at en MDT konference
kunne forblive effektiv (8). Vigtige domaener for effektiv MDT-funktion omhandlede struktur for konferencen,
klinisk beslutningstagen, governance og styring, samt professionel udvikling. Mange af de samme domaener
indgar i MDT vejledning fra DMCG (4).

Der er klinisk konsensus om MDT-princippet, der betragtes som "Gold Standard”, og MDT-konferencer er
implementerede internationalt, men harde effektmal i form af eendring i behandlingstilbud eller bedre
overlevelse pa baggrund af MDT, er ikke sikkert pavist (7, 9, 10) [4].

Det er vanskeligt at evaluere effekten af MDT-konferencen pga. mangel pa kontrolgruppe, og umuligt at
gennemfare et randomiseret studie (11).

Der er gennemfart flere observationelle studier pa selve MDT- formatet mhp. identifikation af barrierer for godt
samarbejde og god beslutningstagen; om MDT-beslutninger effektueres, og udviklingsmuligheder heri, som
beskrevet nedenfor og i (12-14) [3b].

Et retrospektivt kinesisk studie inkluderende 4475 patienter, der var gennemgaet pa bryst-MDT, viste, at IT og
smartphone apps kunne understatte MDT-beslutning, og iseer den efterfglgende compliance til behandling,
men redegjorde ikke for selektionsbias (15). | et andet studie analyserede kliniske observatgrer indholdet af
information og bidragsydere ved MDT konferencen blandt 346 patienter. Forfatterne konkluderede, at
patientens anamnese, billeddiagnostisk og patologidata fyldte signifikant mere i konferencen, end oplysninger
om patientens psykosociale status, komorbiditet, samt behandlingspraeferencer. En MDT-beslutning blev
truffet for 94% af de diskuterede patienter trods ofte manglende oplysninger om psykosocial status,
komorbiditet, og patientens praeferencer, men studiet rapporterede ikke, hvor hyppigt MDT-konferencens
behandlingsanbefaling blev fulgt (16) [3b].

| et starre retrospektivt kohortestudie i perioden 1990-2000 med 13.722 kvinder bosiddende i 2 regioner, hvor
man havde indfart systematisk MDT i den ene region, kunne man pavise en 18% lavere brystkraeft dedelighed
i interventionsomradet, og en mere ensartet behandlingskvalitet (17) [2b].
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Et tilsvarende retrospektivt kohortestudie fra Taiwan sammenlignede 9266 patienter, der i perioden 2004-2010
blev gennemgaet pa MDT med et tilsvarende patientantal uden MDT-anbefaling, og fandt signifikant lavere
recidivfrekvens (HR, 0.84; 95%Cl: 0.70- 0.99) i gruppen vurderet pa MDT (17, 18) [2b]

Evidensen for MDT er gennemgaet i (19), men omhandler ikke effekten af MDT pa brystkreeftoehandling.
Indirekte evidens for effekten af MDT kan ses i et svensk populationsbaseret observationsstudie, hvor man i 1
region fandt en relativ lavere 7-ars overlevelse begrundet i lavere diagnostisk aktivitet. Efter genopretning og
efterlevelse af guidelines forsvandt forskellen, og man konkluderer, at skaerpelse af den multidisciplingere
tilgang kan forbedre overlevelsen (20).

| et studie pa 149 konsekutive patienter, henvist til et cancercenter mhp. MDT, resulterede konferencen i
&ndret behandlingsanbefaling for 52%, men studiet er fra 2006, og den initiale behandlingsanbefaling
formentlig suboptimal (21).

Der er bekymringer over tidsforbrug og arbejdsbelastning, og to store observationelle studier har vist, at
kvaliteten af beslutninger daler for de patienter, der behandles sidst pa en lang konference (13, 22).

| et retrospektivt observationelt studie anfagres, at MDT-diskussion kunne reducere raten af kontralateral
profylaktisk mastektomi hos patienter, hvor der ikke forela en klar indikation s& som genetisk disposition (23).

Pa dansk grund har arbejdet med at udforme retningslinjer for MDT ligget i regi af de multidisciplinaere cancer
grupper (DMCG). | DMCG-regi fandt man, at der manglede en beskrivelse af rammerne for og afholdelse af
MDT-konferencen, hvilket fgrte til udarbejdelsen af vejledningen til MDT-konferencen i 2016 (4).

DMCG har i 2019 udfert en samfundsvidenskabelig analyse af MDT. Konklusioner omhandler bl.a. vigtighed af
ejerskab til konferencen, oplaeg, afsat tid, uddannelsespotentiale, og optimering af IT-lgsninger. Som
udviklingspotentiale naevnes bl.a. audits og inddragelse af patientperspektiv (24).

| 2021 har man fulgt op med en spgrgeskemaundersggelse til formeaendene for MDT og MDT-deltagere med
besvarelser fra hhv.15 og 57 personer. Konklusioner herfra peger pa behov for bedre tid til forberedelse,
systematisk deltagelse af uddannelsessggende laeger, tidstro nedfeeldning af MDT-beslutning, site visits mhp.
erfaringsudveksling, og systematisk audit pa, om MDT-beslutning efterlever retningslinjer (25).

Brystkreeftomradet er preeget af et stort patientvolumen og behov for daglige MDT-konferencer.

Som noget szerligt for brystkreeftomradet, starter pakkeforlgbet og den primaere udredning med forlgbsansvar i
radiologisk regi, hvorefter radiologer afslutter, eller henviser patienten til brystkirurgi og MDT.

Patienter bliver derfor ofte vurderet pa MDT far der foreligger en egentlig journal, hvorfor oplysninger om
komorbiditet og patientpraeferencer kan veere sparsom.

Der er udfeerdiget lokale og regionale arbejdsgangsbeskrivelser og vejledninger for MDT- samarbejdet (26-30),
ligesom man i andre lande har udarbejdet lokale checklister (31).

Anbefalingerne er overvejende baseret pa ekspertviden og tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens
vejledning for afholdelse af MDT konference (4).
Hvor det er relevant refereres til baggrundslitteratur.
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Patientgrupper

Denne anbefaling er udsprunget af den daglige kliniske praksis, og beskriver de patientgrupper, hvor en
tveerfaglig vurdering er relevant.

MDT er ofte organiseret i 2 konferencer med og uden deltagelse af onkolog — her benzevnt MDT 1 og MDT 2
Felgende patientgrupper gennemgas ved MDT:

MDT 1: (konference uden onkolog)

a) Alle nyhenviste patienter il kirurgisk afdeling, som ikke er afsluttet ved mammaradiologi.

b) Patienter i kreeftpakkeforlgb, som ikke er endeligt afklarede, herunder patienter initialt suspekte for,
men afslutningsvist med afkraeftet mistanke om brystkreeft. Hvis relevant kan patienten dreftes flere
gange ved MDT.

MDT 2: (Konference med onkolog, evt. andre specialer)

c) Alle patienter, som er kandidater til onkologisk behandling enten primeert eller postoperativt.

d) Patienter, som er i preeoperativt medicinsk behandlingsforlgb, gennemgas ved relevante checkpunkter
iht. lokale aftaler, og efter afsluttet kirurgi.

e) De primeert kirurgisk behandlede patienter efter afsluttet kirurgi. Lokalt aftales arbejdsgange for
patienter med benign histologi.

Vedr. den faglige gennemgang henvises til DBCG retningslinjer.

Lokale og IT forhold.

Der skal veere lokale af tilstraekkelig starrelse til radighed. Det skal vaere muligt for deltagerne at fremvise og
se billeddiagnostik i optimal kvalitet, samt se relevante oplysninger inkl. MDT-notat Al journalfarende
personale har bordplads, og der er tilstreekkelig plads til alle relevante tilhgrere. Der skal veere billedskeerme af
optimal kvalitet il fremvisning. Der skal vaere mulighed for skeerm til elektronisk patientjournal, hvoraf relevante
MDT-notater og paraklinik inkl. patologibeskrivelser umiddelbart vil kunne fremga. ALLE skeerme skal kunne
ses af ALLE deltagere. Er virtuel konference pakreevet — f.eks. lang fysisk afstand mellem afdelinger eller
andet skal der vaere kamera, mikrofon og video af optimal og opdateret kvalitet.

Der skal veere opdaterede IT forhold i relation til alle funktioner, og der skal veere relevant backup af
kvalificeret IT-personale.

| et survey (32) har man afklaret at MDT medlemmer foretrak tilstedeveerelse ved MDT frem for virtuel
konference. Hvis man i forvejen havde erfaring med virtuel konference, accepterede man i hgjere grad denne
form. Vigtige faktorer for en god virtuel MDT var god og effektiv konferenceledelse, god atmosfeere og
interaktion i gruppen, og god teknisk kvalitet.

| et lille studie med evaluering af virtuel MDT under COVID-19 pandemien fandt man virtuel konference lige sa
tilfredsstillende, hvad angik mulighed for at komme til orde som ved fysisk konference, og tilfredsstillende IT
forhold. Derimod var muligheden for at networke darligere, og den tekniske kvalitet af diskussionen blev ogsa
rangeret darligere pga. darlig lyd, og at folk oftere talte i munden pa hinanden (33).

Forberedelse og administrativ hjselp
Det er en ledelsesmaessig opgave at sikre, at der er afsat tilstraekkelige ressourcer til opgaven. Det gaelder
afsat tid til forberedelse og sekretaerressourcer til forberedelse og tilstedevaerelse mhp. lgbende notering af
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MDT-konferencebeslutning samt til eventuelle opgaver forbundet med opfalgning pa MDT.
Selve konferencen skal planleegges saledes, at tilstreekkelig forberedelse tilgodeses. Ved MDT 2 anbefales en
deadline for tiimelding af patienter pa konference 24 timer fer afholdelse.

MDT-deltagere

Der skal deltage minimum en ansvarlig og beslutningsdygtig fagperson fra hvert af de relevante specialer. Det
afklares lokalt, hvilke kompetencer, der skal veere til stede, for at konferencen er beslutningsdygtig. Der vil altid
veere en i hvert speciale, der er fagligt ansvarlig i forhold til den givne konference. @vrige kolleger inden for
specialet ma gerne udtale sig, men det er faggruppens opgave at sikre konsensus. Som udgangspunkt er det
de beslutningsansvarlige speciallzeger, der er fagligt ansvarlige, men uddannelsessggende kan varetage
funktionen efter delegation og supervision.

Der skal sikres ressourcer til genetisk vurdering og radgivning, og udarbejdes lokale aftaler for hvornar og
hvordan genetikere inddrages.

Ligeledes skal der lokalt sikres arbejdsgange for inddragelse af andre specialer sa som plastikkirurgi,
thoraxkirurgi, ortopaedkirurgi (sarkom) obstetrik (gravide med brystkreeft) og henvisning til fertilitetsklinik hvis
relevant.

Faste aftaler for henvisning til samarbejdende specialer pa andre hospitaler/regioner skal etableres, hvis
specialet ikke forefindes pa eget hospital/region.

Uddannelse

MDT-kompetencer vaegtes hgit i nye malbeskrivelser for de involverede specialer. Der ma derfor sikres
ressourcer, sa uddannelsessagende leeger kan deltage / inddrages i konferencen samt have tid til
forberedelse.

Det enkelte speciale ma afklare, hvilke MDT-opgaver, der kan uddelegeres til uddannelsessagende under
supervision.

Visse steder (Holland) har man organiseret MDT saledes at laeger i uddannelsesstillinger forbereder og
fremlaegger cases pa MDT (34).

MDT-ledelse, afvikling af konferencen

Der er madepligt saledes, at afholdelse af konferencen ikke forsinkes ungdigt.

Den ansvarlige madeleder aftales lokalt.

Madeleder sikrer patientidentifikation for hver patient (cpr-nr. og navn).

Den enkelte MDT aftaler en fast taleraekke, saledes at alle specialer supplerer hinanden, og saledes at den
enkelte patient gennemgas pa en faglig relevant og effektiv made.

Der er data pa, at MDT-konferencer fungerer mest effektivt, hvis beslutning treeffes i feellesskab, og at MDT-
holdets sammensaetning, arbejdsmetode og arbejdsbelastning pavirker effektiviteten (35, 36) [4].

MDT-notat
Nar en patient er feerdigdiskuteret, skrives MDT-notat, eksempelvis ved mgdeleder (diktat) eller MDT-
sekreteer, og saledes at alle ansvarlige deltagere er bekendt med og indforstaet med ordlyden heraf (tidstro
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registrering). Konklusion kan med fordel skrives pa baggrund af et udarbejdet oplaeg, der feerdiggeres under
konferencen.

Der skal lokalt sikres en arbejdsgang for, hvem der overleverer MDT-konklusion til patienten.

Det sikres, at den webbaserede registrering i DBCG er udfart.

Efterleve kliniske retningslinjer

MDT-beslutninger skal falge de kliniske retningslinjer, og man ber redegere for undtagelser herfor.
En god klinisk anbefaling forudseetter, at alle undersggelsesresultater foreligger (37).
Retningslinjer skal veere veldefinerede (38).

Inklusion i klinisk studie
Der er data pa, at inklusionsraten i kliniske studier @ges, hvis mulighed for indgang i studie anbefales ved MDT
(39).

Opfalgning pa MDT

Der skal veere afsat forngden tid til opfalgning af MDT-beslutning og information af patienten.

Alle specialer skal have tid til konference med andre relevante specialer, kontakt til patienten ved behov for
yderligere information mv.

Mangler undersggelsesresulter, skal der aftales opfglgning — enten at patienten seettes pa fornyet MDT, eller
at der i beslutningen tages hgjde for udfald af supplerende svar (f.eks. PAM-50).

Det skal fremga af MDT-notatet, hvem der bestiller evt. supplerende undersggelser, hvem der felger op pa
unders@gelsernes resultater, og hvorvidt patienten skal gennemgas pa MDT igen.

Patientinvolvering

Arbejdsgange og deltagere beskrives i nationale og internationale guidelines (4, 5, 11, 16, 40-42) og pa
patienthjemmesider (43). Internationalt er der tilstedeveerelse af kreeftsygeplejersker og forlabskoordinationer
ud over de legelige deltagere og sekretaerer, men ikke af patienter. | et internationalt review fra 2012
beskrives patientdeltagelse ved MDT i 50% af konferencer i Asien (sv.t 10/20 respondenter), mens der kun var
patientdeltagelse ved 3% af MDT i Europa (44) .Patienttilstedeveerelse indgar ikke i anbefalinger, og pga stort
patient-flow, behov for at alle patienter sikres gennemgang ved farst mulige MDT-konference, overholdelse af
pakkeforlgb mv. anses det ikke for muligt, at patienten kan veere til stede ved MDT i Danmark.

Deltagelse af patienter i bryst-MDT afpraves aktuelt i et randomiseret studie (44).

| Danmark forsages i stedet at kvalificere patientens behandlingsvalg med f.eks. beslutningsstetteveerktajer
som Sammen om Valg (45, 46).

Enhver MDT-beslutning foreleegges patienten, men den endelige beslutning om behandling/fravalg heraf vil
altid veere patientens egen i samrad med behandlende kliniker.

Audit

Intern audit skal foretages ved utilsigtet haendelse i MDT-forlgbet.

Herudover kan tilfeeldige forleb gennemgas med fastsat interval.

Ekstern audit kan eksempelvis foretages ved at 10 tilfeldige forlab udveksles med anden afdeling (kryds audit
eller trekant).
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Udvikling

MDT arbejdet udger en vigtig, men tidsmaessig stor opgave i det daglige kliniske arbejde, og man bar derfor
kontinuerligt afsage mere effektive arbejdsgange; om seerlige patientkategorier kan gennemgas pa anden vis,
og om konferencer kan optimeres, f.eks. som foreslaet i MDT streamlining guidance fra NHS (47) [4].

Potentielle omrader for udvikling af MDT-konferencen fremadrettet, kunne veere understgttelse af bedre
oplysninger om patientpraeferencer og komorbiditet ved konferencen, bedre IT beslutningsstatte f.eks. som
beskrevet i (42-44, 48), systematiske audits af performance og kvalitet af beslutninger, samt udvikling af
kvalitetsindikatorer (41). Redskaber til kvalitetsvurdering og evaluering af tjeklister er gennemgaet i (49).

| DMCG.dk strategi for 2020-2022 indgar kvalitetsindikatorer ved MDT og udvikling af patientinddragelse ved
MDT som fastsatte mal (50).

Pa sigt forventes kompleksiteten ved MDT at stige, og systemer og arbejdsgange, der kan handtere dette,
bliver nadvendige. | konklusionen fra St Gallen konsensuskonferencen 2021 anerkendes behovet for adaptiv
MDT: "Kompleksiteten og individualisering af kreeftbehandling tiltager hvad angar stadie, biologi, genetik og
genomisk subtype, respons pa neoadjuverende behandling og patientpraeferencer. Denne adaptive tilgang
kreever integration af den kliniske handtering mellem patienter og radiologi, patologi, genetik, kirurgi og
onkologi. Det kraever ogsa et dynamisk respons fra klinikere fra diagnosetidspunkt og serielt undervejs i
behandling og opfglgning, som afspejler patienterfaringer undervejs og effekt af behandling” (51).

Patientveerdier og — preeferencer

MDT konferencen skal sikre den bedste faglige standard og - tveerfaglige beslutning, og er en af
forudseetningerne for, at patienter kan traeffe valg om behandlingstilbud pa et oplyst, fagligt grundlag.
Studier har vist variabel patientcompliance ift. at falge MDT-anbefalinger, og bedre patientinddragelse er et
udviklingsomrade (52, 53).

Rationale
Ej anfart.

Bemerkninger og overvejelser
Kvalitetsindikator forslag: alle patienter som ikke er afsluttet i mammaradiologisk regi skal draftes pa MDT.
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5. Metode

Retningslinjen er udarbejdet efter et konsensusmede i skrivegruppen med afseet i anbefalinger i DMCG.dk s
"Multidisciplinger Kreeftbehandling -en vejledning til MDT-konferencen”. En mindre skrivegruppe har udformet
farste udkast pa baggrund af ovenstaende, herefter er der tilfgjet litteratursagning og yderligere punkter.
Retningslinjen er efterfglgende revideret i skrivegruppen.

Litteratursegning

Ovennavnte vejledning og referencer heri er suppleret med handlingsplaner fra Sundhedsstyrelsen,
opdateringer fra DMCG, tilsvarende udenlandske handlingsplaner og PubMed litteratur sggning med sggeord
"MDT-conference”, "Multidisciplinary Team Conference”, Multidisciplinary Cancer Team”, "Tumour Board
Meetings” og vigtige referencer heri.

Litteraturgennemgang

Litteratursggning er foretaget af Ulla Brix Tange.

Hovedparten af litteraturen er af typen holdningspapir eller guidelines udgaet fra myndigheder eller
videnskabelige selskaber og internationale sammenslutninger. Der er sagt efter guidelines hos ASCO, NCCN,
ESMO mv. Ved litteratursagning i PubMed er lagt veegt pa starre gennemgange. De fa og sma randomiserede
unders@gelser er inkluderede.

Formulering af anbefalinger
Er beskrevet ovenfor.

Interessentinvolvering
Ingen.

Hering og godkendelse

DBCG nedsatte en skrivegruppe med repraesentanter fra kirurgisk udvalg, patologiudvalget, radiologiudvalg,
genetisk udvalg og medicinsk udvalg. Processen er beskrevet ovenfor. Efter godkendelse i skrivegruppen er
retningslinjen godkendt i retningslinjeudvalget i DBCG, og har efterfalgende veeret i hgring i DBCG's
respektive udvalg.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Ingen.

Behov for yderligere forskning
Ej anfort.
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Forfattere og habilitet

e Ulla Brix Tange, Klinisk Onkologi, overleege
Ingen interessekonflikter

e Anne-Vibeke Leenkholm, patologi, overleege
Ingen interessekonflikter

e Anne-Marie Bak Jylling

e Ann Sgegaard Knop

o Else Maae, afdelingslaege, Onkologisk afdeling, Vejle Sygehus, Ingen interessekonflikter

e Emilie Middelhede

e Gosia Tuxen

e Hanne Melgaard Nielsen, ledende overlaege, bryst- , hoved/hals og hudkraeftgruppen,
Kreeftafdelingen, AUH

o lIse Vejborg, chefleege og screeningschef, Afdeling for Brystundersggelser, Herlev-Gentofte hospital.
Ingen interessekonflikter

e Jeanette Dupont

e Karina Regnlund

e Lena Saltbaek

e Lisbet Larsen

e Lone Bak Hansen

e Mette Okholm

e Sami Al Rawi

e Tine Damsgaard

e Vesna Glavidic

For detaljerede samarbejdsrelationer henvises til deklaration via Laegemiddelstyrelsens hjemmeside:
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-virksomheder/lister-over-
tilknytning-til-virksomheder/apotekere -laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.2.1 af skabelonen.

6. Monitorering

Kvalitetsindikator forslag: alle patienter som ikke er afsluttet i mammaradiologisk regi skal draftes pa MDT.
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7. Bilag

Bilag 1 — Sogestrategi

Beskrevet ovenfor.

DBCG
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understgtte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kreaeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de @nskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

Denne retningslinje er udarbejdet med skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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