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Forord  
 
Regeringen og Danske Regioner indgik den 12. oktober 2007 en aftale om gennemførelse af målsætningen 
om akut handling og klar besked til kræftpatienter. Af aftalen fremgår, at der inden udgangen af 2008 skal 
beskrives og indføres pakkeforløb for alle kræftformer. De sundhedsfaglige elementer er det fælles faglige 
grundlag for pakkeforløbne.  
 
Målet med pakkeforløb er at tilbyde patienterne optimal udredning og behandling for at forkorte forløbet og 
derigennem forbedre prognosen, forbedre livskvaliteten og mindske utrygheden ved ventetid, hvor man ikke 
kender årsagen.  
 
Pakkeforløbene baseres på de til enhver tid senest opdaterede landsdækkende kliniske retningslinier. Med 
udgangspunkt i retningslinerne har kliniske arbejdsgrupper i regi af Sundhedsstyrelsen og Kræftstyregruppen 
udarbejdet nationale sundhedsfaglige elementer til anvendelse i pakkeforløb for hver enkelt kræftform. 
 
De sundhedsfaglige elementer er på mange måder forskellige, og arbejdsgruppernes udfordringer har også 
været forskellige. Som med kliniske retningslinjer generelt gælder, at de sundhedsfaglige elementer 
opdateres med jævnlige mellemrum. De sundhedsfaglige elementer beskriver patientforløbet fra kontakten 
med egen læge til rehabilitering. Samtidig er der udarbejdet en række papirer, der beskriver generelle forhold 
i relation til fx rehabilitering, palliation, pleje og omsorg samt patientinformation. De sundhedsfaglige 
elementer er i videst muligt omfang baseret på klar evidens, og hvor der ikke er klar evidens, efterlader de et 
spillerum for lokale løsninger, i det omfang at det er fornuftigt.  
 
Alle kliniske arbejdsgrupper er gået meget positivt ind i opgaven og har klart støttet den. Dertil kommer at 
arbejdet har givet anledning til meget nyttige og frugtbare diskussioner i de enkelte arbejdsgrupper. Stor tak 
til alle for den store indsats.  
 
Arbejdet for de første 4 kræftformer er ved vejs ende, og der venter nu i 2008 udarbejdelsen af pakkeforløb 
for de resterende kræftformer, og dermed er der taget et vigtigt skridt videre i arbejdet med at sikre ensartede 
tilbud til patienter i hele landet og bedre og mere helhedspræget behandling til patienterne.   
 
 
 
 
 
 
Lone de Neergaard 
Planlægning 
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1.1. Arbejdsprocessen
Opgaven er drøftet på møder den 9. & 23. oktober,
5., 15. & 22. november 2007.
Arbejdsgruppen har via mailen løbende kommen-
teret de fremsendte udkast - og det endelige
forslag er tiltrådt af den samlede arbejdsgruppe.
Udkastet blev den 18. november 2007 udsendt til
høring i det faglige miljø. Kommentarer herfra
indskrives i det endelige forslag af 30. nov. 2007.

Arbejdsgruppens sammensætning:
Primærsektoren:

Roar Maagaard, lektor, praktiserende læge,
fmd. for DSAM; medlem af DLCG´s Styregruppe.
Peter Torsten Sørensen, direktør, læge, DSAM.

DLCG-repræsentanter:
Torben Riis Rasmussen, lungemedicin
Formand for DLCG´s diagnostikgruppe.
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus NBG.
Finn Rasmussen, onkoradiologi
DLCG´s Styregruppe.
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus NBG.
Jann Mortensen, Klin. fysiologi og nuclearmed
DLCG´s Styregruppe.
Rigshospitalet.
Erik Jakobsen, thoraxkirurgi
DLCG´s Styregruppe & Leder af DLCR.
Odense Universitetshospital.
Hans Pilegaaard, thoraxkirurgi
Formand for DLCG´s kirurgigruppe.
Århus Universitetshospital, Skejby Hospital.
Jens Benn Sørensen, onkologi
Formand for DLCG´s onkologigruppe (DOLG).
Rigshospitalet.

Regionerne:
Johannnes Gaub, cheflæge
Vejle Sygehus (Syddanmark).
Claus Thomsen, Centerchef
Medicinsk Center, Århus Sygehus (Midtjylland).
Uffe Niebuhr, Centerchef
Specialekir. Center, Aalborg Sygehus (Nordjylland).
Erik Munk, specialechef, (lungemedicin)
Regionshospitalet i Holbæk (Sjælland).
Mark Krasnik, overlæge, (kirurgi)
Regionshospitalet i Gentofte, (Hovedstaden).

DMCG.dk:
Torben Palshof
Formand for DLCG & DMCG.dk.
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus NBG.

Supplerende dialoggruppe (23. okt. 2007):
Henrik Torp Madsen, overlæge
Fmd. Dansk Onkoradiologisk Selskab.
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus NBG.
Karin Hjorthaug, overlæge
Klin. fysiologi og nuclearmed.
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus NBG.
Henrik Hager, overlæge
Patologisk Institut.
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus NBG.
Ulrik Baandrup, overlæge, ph.d.
Patologisk Institut, Regionshosp. i Hjørring.
John Wildt, overlæge
Otologisk afdeling.
Århus Universitetshospital, Regionshosp. i Randers.

1. Opgavens mål og afgrænsning
Hensigten med dette forslag er overordnet at
nedsætte tidsrummet fra lungekræftpatientens
første symptom til behandling indledes.
Der skønnes at være sammenhæng mellem læng-
den af dette tidsrum og muligheden for at kunne
tilbyde patienten helbredende behandling.
Opgørelser over dette tidsforløb for patienter med
lungekræft viser, at der for de fleste går mere end 3
måneder, inden behandling iværksættes.
Dette forhold bidrager til, at resultatet af den sam-
lede indsats for danske patienter med lungekræft
fortsat er ringere, end det der kan opnås i de lande,
som vi ønsker at sammenligne os med.
Hurtig reaktion fra en patient på symptomer og
hurtig henvisning fra den praktiserende læge
til diagnostik og hurtig påbegyndelse af behand-
ling er således en helt afgørende forudsætning
for at realisere den overordnede målsætning for
Kræftplan II: “at hele forløbet skal have højeste
internationale standard”.
Dette kan bl.a. opnås ved at tilrettelæge forløb-
ene i såkaldte pakker, som angivet i Kræftplan II.
Det er fra såvel regeringen som Danske Regio-
ner besluttet, at der snarest udarbejdes pa-
tientforløb organiseret i pakker for alle kræft-
sygdomme - startende med bl.a. lungekræft.
Et nationalt forløbsprogram for lungekræft i-
værksættes den 1. januar 2008 - med monito-
rering af de enkelte forløb.
Forløbsudkastet tager afsæt i Kræftplan II og an-
befalingerne heri, ligesom det respekterer
regelsættet vedrørende maksimale ventetider
på behandling [1].
Som det fremgår, er forslaget udarbejdet bl.a.
med baggrund i DLCG´erfaringer fra deltagelse
i Det Nationale Indikator Projekt siden 2003 -
samt de herfra indhøstede resultater, erfaringer og
barriereranalyser. Anbefalingerne fra DMCG.dk´s
forslag til et accelereret forløb er indskrevet [2].
Arbejdsgruppen har fokuseret på at tilrette-
lægge det fagligt mest optimale forløb for de
som mistænkes og efterfølgende får påvist
lungecancer. Der vil snarest herefter blive udar-
bejdet pakkeforløb for de øvrige patientforløb
som anføres i Sundhedsstyrelsens skabelon [3].
Der er lagt særlig vægt på opgaveintegrationen
mellem primær- og sekundærsektoren - samt at
komorbiditet indgår i beslutningsprocessen.
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2.1 EPIDEMIOLOGI
Der skønnes at være ca. 3.600 lungecancertilfælde årligt. Ca. 500 af disse gennemgår ikke et
diagnostisk forløb, idet der enten ikke findes indikation herfor (fx en patient med anden svær
komorbiditet) - diagnosen påvises ved autopsi - etc.
Incidensen hos mænd er faldet siden begyndelsen af 1990´erne mens den er steget betydeligt
hos kvinder. Det er estimeret, at hyppigheden hos kvinder indenfor ca. 10 år vil overstige hyppig-
heden hos mænd. Men allerede i 2005 blev der til Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) indberettet
flere tilfælde hos kvinder sammenlignet med mænd fra 3 stærkt urbaniserede områder [4].
Lungekræft har i en årrække været den hyppigste kræftdødsårsag hos kvinder.
Det skønnes, at tobak er ætiologien til ca. 90 % af alle lungekræfttilfælde.

2.2 DANSK LUNGE CANCER GRUPPE

Af de årligt ca. 3.000 nydiagnosticerede tilfælde er ca. 90 % siden år 2000 blevet indberettet til Dansk
Lunge Cancer Register (DLCR). Der er tilknyttet ca. 50 indberettende afdelinger - og kompletheden
er størst for de diagnostiske og kirurgiske afdelinger. Registerets data er ikke regelret valideret -
men det er konkluderet, at datarobustheden i relation til såvel tid som til mængde kan tolkes som
udtryk for en acceptabel korrekthed.
Styregruppen udpeger registerlederen og sekretariatsfunktionen er tilknyttet værtsafdelingen.
DLCR er tilknyttet Kompetencecenter Syd. Registeret har i henhold til registerloven et selvstændigt
forretningsudvalg hvori regionen er repræsenteret.
Registerets datamængde omfattende ca. 20.000 tilfælde er reorganiseret således, at afrapporte-
ringen fremover vil være forløbsorienteret.
Sundhedsstyrelsen godkendte i 2007 DLCR som en officiel kvalitets- og forskningsdatabase hvilket
bl.a. indebærer adgang til løbende indberetning ligesom patientsamtykke ikke er påkrævet. Der
vil fra 2008 blive udarbejdet obligatoriske kvartalsrapporter.
Den fælles Årsrapport fra DLCG & DLCR er tilgængelig på hjemmesiden.
DLCR er fra 2007 finansieret af puljemidlerne til styrkelse af den kliniske kræftforskning tilskud fra
samme bevilling til DLCG, regionernes databasepulje samt fra NIP-sekretariatet. Ydelser til drift
og udvikling fra KC-Syd er baseret på kontraktlige aftaler herom.

Dansk Lunge Cancer Gruppe blev oprettet i 1991. Styregruppen er multidisciplinær og omfatter
således repræsentanter fra alle involverede specialer, faggrupper og organisationer. De videnska-
belige selskaber udpeger repræsentanter (2 fra de store kliniske specialer) og mandatet skal lø-
bende bekræftes. De permanente arbejdsgrupper omfatter diagnostik, kirurgi, onkologi samt et
udvalg for kvalitet- og forskning. Alle de kliniske afdelinger deltager i de relevante arbejdsgrupper
- og fagpersonerne repræsenterer således den tilknyttede afdeling.
Gruppernes opgaver er bl.a. at sikre opdaterede faglige retningslinier, overvåge fagområdet,
udarbejde tidlig varsling, sikre og fortolke indberetninger til registeret samt forestå, fremme og
koordinere nationale/internationale/lokale forsknings- og kvalitetsprojekter.
Arbejdsgruppernes kommissorium er udfærdiget af Styregruppen ligesom denne udpeger forman-
den som repræsenterer arbejdsgruppen i Styregruppen. Gruppens sammensætning, forretnings-
orden etc. besluttes af gruppen.
Der i tilslutning til 11 DMCG-opgaver oprettet korresponderende arbejdsgrupper.
Gruppens aktiviteter er fra 2007 finansieret af puljemidlerne til styrkelse af den kliniske kræft-
forskning.
DLCG´s organisationsmodel er illustreret på side 7. Yderligere oplysninger kan indhentes fra hjem-
mesiden (www.lungecancer.dk).

2.3 DANSK LUNGE CANCER REGISTER
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2.4 DLCG`s REFERENCEPROGRAM
I 1992 formulerede DLCG det overordnede mål snarest at opnå forbedring af prognosen ved at op-
timere og koordinere oplysning, diagnostik og behandling. Dette skulle bl.a. opnås gennem beskriv-
else og analyse af alle procedurer med henblik på styring af samarbejdet ♦ stimulere til professionel
optimisme samt at beskrive de involverede specialers opgaver.
Den professionelle adfærd blev beskrevet ud fra besvarelser fra en spørgeskemaundersøgelse
hvor 80 af 80 adspurgte afdelinger responderede. Resultaterne blev meddelt Sundhedsstyrelsen
i en rapport fra 1994 - hvori det klart fremgik, at der var en særdeles stor variation i relation til
diagnostik, behandling etc.
Dette var hermed i tråd med en række mere konkrete målsætninger fra 1992 som skulle være op-
nået senest i 1995. Disse omfattede: Landsdækkende registrering ♦ Ensartet klassifikation ♦ Ret-
ningslinier for diagnostik og behandling ♦ Mindre end 30 dages delay fra første positive fund til be-
handling samt et årligt videnskabeligt møde.
Udkast til et nationalt referenceprogram blev udsendt i 1996 og 1. udgave udkom i 1998. De fag-
lige retningslinier blev revideret og udgivet i 2001 og internt i 2005.
Retningslinierne er i forbindelse med udarbejdelse af pakkeforløbet blevet revideret og forventes
udgivet i 2008. Programmet fra 2001 kan hentes på hjemmesiden.
De faglige retningslinier beskriver god klinisk praksis - og en række centrale elementer i patient-
forløbet er siden år 2000 registreret, analyseret og kvalitetssikret gennem indberetningerne til
DLCR. NIP-indikatorerne er registreret siden 2003.

2.5 DET NATIONALE INDIKATOR PROJEKT
Lungecancer deltager som den eneste kræftsygdom i NIP. Et dokumentalistarbejde identificerede
indledningsvis  en række centrale og evidensbaserede indikatorer. Disse omfatter bl.a.: Overlevelse
(forbedring fra 5 til 10 %; for alle) ♦ Tid fra henvisning og til behandling indledes (højst 42 dage -
dog 56 dage til strålebehandling; mindst 85 %) ♦ Operationshyppighed (25 %; for alle) ♦ Kvaliteten
af den diagnostiske udredning (cTNM/pTNM forholdet; mindst 70 %).
Efter registrering af 12.000 forløb må det desværre konkluderes, at 42 dages grænsen fra henvisning
og indtil kirurgi/kemoterapi kun opfyldes af ca. 30 % (dog med betydelig regional variation) og
uden signifikant forbedring fra 2003 - 2006 ; Operationshyppigheden er ligeledes uændret ca. 16
%, men også med stor regional variation mellem de 5 centre.
De nationale faglige rapporter, borgerversionen heraf samt de regionale auditrapporter offentlig-
gøres på www.sundhed.dk.
Indikatorgruppen vil vurdere og tilpasse aktiviteterne for 2008, når forholdende vedrørende pakke-
forløbet og monitoreringen heraf er afklaret.

2.6 DLCG SOM DMCG-INFRASTRUKTURENHED
DLCG opfylder de af Sundhedsstyrelsen beskrevne kriterier for at kunne godkendes og være bevil-
lingsberettiget som en DMCG-infrastrukturenhed.
Gruppens organisation er tilpasset således, at de bundne DMCG-opgaver kan løses.
I den daglige klinik afspejles den multidisciplinære struktur i lungekonferencen. Det faglige lunge-
cancermiljø indførte tidligt den tvær- og flerfaglige lungekonference. I denne multidisciplinære
konference deltager repræsentanter for de involverede specialer: lungemedicin, patologi, onko-
radiologi, oto-laryngologi, kirurgi, onkologi og evt. repræsentanter for sekretariatet. Teleteknolgien
har de seneste år muliggjort, at de henvisende regionale lungemedicinske afdelinger på denne
måde kan deltage i konferencen.  På lungekonferencen træffes der beslutning om den videre stra-
tegi specielt vedrørende de potentielt operable patienter.
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HENVISNINGSVEJE
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  FAGLIGE RETNINGSLINIER
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Som tidligere anført diagnosticeres der ved udredning og diagnostik i alt ca. 3.000 patienter årligt.
I nedenstående oversigt angives de 3 vigtigste henvisningskilder.

 “Standardpatienten”
Ca. 50 % af henvises af egen
læge med suspekte forhold
på thorax-røntgen

 Et “tilfældigt fund”
Ca. 15 % henvises fra anden
afdeling i sekundærsektoren

3.1 Henvisningsveje til pakkeforløb

 En “kompliceret patient”
Ca. 35 % henvises fra en
medicinsk/anden afdeling

 “Standardpatienten” og “filterfunktionen i primærsektoren
Den praktiserende læge diagnosticerer årligt ca. én patient med lungecancer. Denne skal identi-
ficeres blandt andet mellem det store antal patienter som har kronisk lungesygdom.
To af 100 patienter som den praktiserende læger henviser til røntgenundersøgelse af thorax får
senere påvist lungecancer [5]. Hvis ca. 1.500 af de årlige lungecancertilfælde er patienter som
henvises fra praksis er der forinden foretaget ca. 75.000 røntgenundersøgelser af thorax. Dette
forhold kan bla. perspektivere problemstillingen vedrørende muligheden for at henvise denne
patientgruppe til CT-scanning.
Af de som henvises til diagnostik med suspekte forandringer er forholdet mellem malign sygdom
og ikke tegn på malign sygdom (den såkaldte “hit-rate”) gennemsnitlig ca. 1 : 4.
Det ukomplicerede forløb for den såkaldte standardpatient er illustreret på side 16-17. Forløbet
angiver samtidig den minimale udredningstid - men det skal understreges, at disse regelrette
forløb kun omfatter 10 - 15 % af samtlige patienter.

 En “kompliceret patient” fra primær- og sekundærsektoren
Som det fremgår af det efterfølgende er det forståeligt ofte vanskeligt for den praktiserende læge
at tolke symptombilledet i retning af lungecancer. Et sådant kompliceret sygdomsbillede kan der-
for resultere i, at patienten indlægges til udredning på en medicinsk eller en lungemedicinsk af-
deling med symptomer tydende på pneumoni eller eksacerbation i KOL - og at mistanken om
lungecancer opstår i udredningen heraf.
Dette har ofte sammenhæng med, at ca. 15 % af patienterne med lungecancer initialt har et “nor-
malt” thorax-røntgen [6].
Det er således kun én gang hvert ca. 5. år, at den praktiserende læge har en patient med lungecancer
som ved tidspunktet for klinisk mistanke (se symptomer side 10) herom havde et normalt røntgen
af thorax - og som henvises til udredning for anden sygdom end lungecancer - eller i værste fald
slet ikke, da et normalt thorax-røntgen svar beroliger såvel læge som patient.
En del patienter henvises fra neurokirurgisk afdeling, idet den primære symptomatologi skyldtes
cerebral metastasering.

De faglige retningslinier som beskrives efterfølgende åbner derfor mulighed for, at den praktiserende
læge hurtig og selvstændigt har adgang til de primære diagnostiske undersøgelser i disse situationer.

 Et “tilfældigt fund” i sekundærsektoren
Det drejer sig ofte om fund ved en rutinemæssig thorax-røntgen - fx præoperativt for fraktur etc.

3.2 Monitorering af præpakke/præhospitalsforløbet
Symptomforløbet starter hos patienten og udredning initieres i primærsektoren - “pakke-
forløbet” bør derfor omfatte varigheden af faserne: symptom, prædiagnostik samt henvis-
ning.
Det anbefales, at tidspunktet for fx første symptom og tidspunktet for den første konsulta-
tion defineres entydigt således, at disse målepunkter snarest kan registreres og indgå i mo-
nitoreringen af forløbet i primærsektoren og i kvalitetsvurderingen af det samlede forløb.
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3.3 Forløbet i primærsektoren
3.3.1 Primærsektorens “filterfunktion”
Som det fremgår varetager den praktiserende læge en betydelig “filterfunktion” ved identifikation
af patienter med lungecancer (side 9).

3.3.2 Identifikation af risikopatienten
Der er evidens for, at specifikke symptomer er knyttet til risikoen for lungecancer - og sandsynlighe-
den øges når flere af disse optræder samtidigt [7].
I DLCG´s Referenceprogram fra 1998 & 2001 beskrives 8 centrale symptomer og ændringer heraf
som skal medføre henvisning til røntgen af thorax. Dette afsnit af de faglige retningslinier blev i
2003 udsendt til alle praktiserende læger.
De faglige retningslinier er nu revideret bl.a. i samarbejde med repræsentanter for primærsektoren.
Alle praktiserende læger vil på ny blive orienteret om de reviderede faglige retningslinier.

3.4 Faglige retningslinier
Symptomer som bør give anledning til

mistanke om lungecancer

Nytilkomne luftvejs- og almensymptomer af over 4
ugers varighed eller en ændring af kroniske luftvejs-
symptomer bør hos:

midaldrende mænd og lidt yngre kvinder
 samt hos såvel rygere som tidligere rygere

give mistanke om lungekræft og føre til konventionel
røntgen af thorax (KRT).
De hyppigste kliniske og parakliniske symptomer hos
patienter med lungekræft omfatter bl.a.: hoste, ån-
denød, brystsmerter, almensymptomer, hæmoptyse,
pneumonitilfælde [7] samt abnorm spirometri.
Sidstnævnte er sammen med dyspnoe og hæmo-
ptyse stærkest korreleret til lungecancer.
Som komplikation til lungekræft ses bl.a.: pneumoni,
pleuraeffusion, Stokes krave, stridor, neuropathi, knog-
lesmerter og trommestikfingre.
Nedenfor anføres de symptomer som i denne patient-
gruppe skal medføre henvisning til thorax-røntgen.
Af hensyn til undersøgelsens prioritering bør henvis-
ningsdiagnosen være cancer pulmonis obs. pro. Un-
dersøgelsen skal gennemføres indenfor 2 hverdage.
Hoste (65 % - som angivet i  reference 7)
Hoste af mere end 4-6 ugers varighed hos en tidligere
lungerask person eller ændringer i hostemønstret hos
en person med kronisk bronchitis.
Åndenød (ca. 50 %)
Åndenød kan være et symptom hos patienter med lun-
gekræft af flere grunde. Atelektase medfører ofte ånde-
nød, ligesom pleuraeksudat som ses ved spredning til
pleura.
De beskrevne årsager til åndenød giver principielt
en restriktiv funktionsnedsættelse, men billedet er
ofte broget, fordi der hyppigt er en forudbestående
obstruktion (tobaksinduceret).

Ved nyopstået åndenød uden oplagt årsag skal der lige-
ledes henvises til røntgen af thorax.
Thoraxsmerter (40 %)
En lungetumor kan ved indvækst i brystvæggen give
smerter og vedholdende og nyopståede smerter hos
rygere over 40 år skal foranledige røntgen af thorax.
Smerter i øvre del af thorax med udstråling til skulder
og arm ses ved apikal lungetumor med indvækst i ribben
og plexus brachialis (sulcus superior tumor, Pancoast
tumor).
Almensymptomer
Træthed (35 %) - Vægttab (25 %) - Nedsat appetit
(20 %)
Hvis der ikke er organrelaterede symptomer, men mere
generelle symptomer, som giveranledning til mistanke
om malign lidelse, er røntgen af thorax en undersøg-
else, som bør stå højt på listen hos rygere.
Hæmoptyse (20 %)
Første gang der observeres hæmoptyse, bør der fore-
tages røntgen af thorax. Hæmoptyse er hyppig hos pa-
tienter med kronisk bronchitis, men også hos patienter
med lungekræft.
Hæmoptyse af mere end en uges varighed hos risiko-
patienter dvs. rygere over 40 år bør føre til bronkoskopi,
også selvom røntgen af thorax er normalt.
Abnorm spirometri (10 %)
Thoraxrøntgen skal altid udføres hos patienter over
40 år med uforklaret unormal spirometri.
Hæshed/stridor
Hæshed af mere end 3-4 ugers varighed uden andre
ledsagesymptomer bør undersøges af otolog. Ven-
stresidig stemmebåndsparese kan opstå ved tumorind-
vækst i nervus recurrens, og bør undersøges med laryn-
go- bronkoskopi og MR af hals samt CT af thorax.
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Op til 15 % af patienter med lungecancer har
ved den primære henvisning fra egen læge et
normalt røntgen af thorax (KRT).
KRT har en rimelig diagnostisk sikkerhed, når det
gælder tumorer større end 2 cm - beliggende i
lungeparanchymet Ved mindre tumorer falder
den diagnostiske sikkerhed kraftigt, ligesom
centrale tumorer og tumorer beliggende i me-
diastinum samt basalt bag hjerteskyggen me-
get let kan overses ved KRT [6].
Det er ligeledes påvist, at disse patienter der-
for har et længere udredningsforløb og dermed
en forringet prognose [8].
En række af disse patienter har imidlertid klare
sygdomsrelaterede symptomer (fx åndenød og
hæmoptyse) og bør derfor videreudredes på
trods af en normal røntgen-undersøgelse.

Proceduren herfor kan være:
1) Egen læge tildeles i disse situationer kom-
petencen til at henvise til CT-scanning af tho-
rax samt øvre abdomen. De konkrete kliniske
indikationer og de praktiske billeddiagnos-
tiske procedurer herom aftales lokalt. Egen
læge har så ansvaret for, at der reageres rele-
vant på undersøgelsens resultat.
2) Henvisning til den lokale lungemedicinske
afdeling, som herefter vurderer patienten og
tilrettelægger det videre forløb.
3) Kontakt til den lokale forløbsansvarlige for
det diagnostiske forløb på sygehus/hospital
- med henblik på aftale om det videre forløb.

3.5 Faglige retningslinier
Det vanskelige forløb i primærsektoren -

ofte med et normalt thorax-røntgen

3.6 Faglige retningslinier
Præpakkeforløb i sekundærsektoren

Det vanskelige forløb.
Er som tidligere anført ofte henvist af den praktiserende læge med en kompleks symptomatologi
som ikke direkte har givet mistanke om lungecancer. Der kan foreligge en række kliniske situationer
- men ofte er det et suspekt lungeinfiltrat som giver anledning til en specifik arbejdsdiagnose.
Der bør i disse tilfælde straks henvises til den lokale lungemedicinske afdeling som herefter vare-
tager den videre udredning. Det overvejes aktuelt at oprette såkaldte “Diagnostiske centre” -
formentlig i relation til de akutte centre - hvortil den uafklarede og komplekse patient kan henvsises
til vurdering.
Såfremt diagnosen opnås fx ved at operation for cerebral tumor, som angiver lungen som sandsynlig
oprindelse for primærtumor, bør der ligeledes straks konfereres med den lungemedicinske afde-
ling. Det videre forløb vil herefter ofte blive tilrettelagt i samarbejde med den onkologiske afdeling.

Det tilfældige fund.
Skal straks konfereres med den lungemedicinske afdeling. Der vil ofte være behov for at prioritere
den faglige indsats - fx først at gennemføre akut/subakut operation (fx for hoftebrud)- og herefter
indlede udredning af ofte et radiologisk suspekt lungeinfiltrat.
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De skitserede pakkeforløb omfatter alle førstegangs nyhenviste mistænkt for lungecancer/meso-
theliom eller med intrathorakale cancersuspekte forandringer.

Et nyt rapporterings/monitoreringssystem registrerer centrale målepunkter i
forløbet for alle patienter - dvs. også de som ikke har malign sygdom.
Registrering af forløbets målepunkter er angivet med symbolet  - som marke-
rer to-vejsinformationsforløbet - dvs. orientering af patienten og tidspunkt for
patientens samtykke.
Fra tidspunktet for begrundet mistanke og indtil udredning påbegyndes må der
højst forløbe 2 hverdage. Dette tidspunkt registreres og kan herefter sammen-
holdes med tidspunktet for start på pakkeforløbet i sekundærsektoren - markeret
som Dag 0 i symbolsøljen .

Den primære diagnostik vil for stor set alle patienter blive indledt med CT-scanning af thorax og
øvre abdomen (herefter benævnt CT-thorax). Det diagnostiske pakkeforløb er herefter forskelligt
for lunge- og lungehindeforandringer og beskrives derfor særskilt.

Pakkeforløbet for udredning af lungecancer omfatter alle histologiske typer -
dvs. også småcellet carcinom. Sidstnævnte er hidtil kun blevet stadieklassifice-
ret som enten begrænset sygdom eller udvidet sygdom. Det er imidlertid netop
nu internationalt rekommanderet, at der gennemføres en komplet sygdoms-
evaluering af denne sygdomsenhed (ca. 15 %). Der må forventes afvigelser herfra,
idet en række patienter - på grund af betydelig sygdomsprogression/byrde -
har behov for særdeles hurtigt diagnostik, ligesom der i nogle tilfælde er indika-
tion for akut kemo/stråleterapi.

Alle potentielt operable patienter (dvs. en patient som på basis af CT-scanning skønnes sta-
diemæssigt og teknisk operabel og som klinisk bedømt ved bl.a. lungefunktion og almen-
tilstand skønnes at kunne tåle den nødvendige operation) skal undersøges med PET/CT [9-
13]. Der er evidens for, at kvaliteten af den kliniske stadieklassifikation øges, idet undersøgel-
sen identificerer ca. 15 % som værende inoperable - sammenlignet med at undersøgelsen
ikke gennemføres. Da CT-scanning med ca. 90 %´s sandsynlighed identificerer de maligne
tilfælde, og da forudgående biopsitagning vil øge sandsynligheden for falsk positive fund
ved PET/CT, er det valgt at gennemføre PET/CT inden biopsotagning hos de ca. 40 % af ma-
ligne tilfælde som skønnes potentielt kurable. PET/CT gennemføres således inden en malign
diagnose er verificeret, men det er kun relativt få patienter som senere viser sig ikke at have
malign lidelse og som dermed er unødigt undersøgt med PET/CT.

Der formuleres en ny algoritme for den mediastinale udredning - med proce-
durerne: mediastinoskopi ; PET/CT ; EBUS (se Referenceprogram).

Alle patienter skal i såvel diagnostik som i behandlingsfasen vurderes for bety-
dende komorbiditet. En række af disse sygdomsparametre indgår i den rutine-
mæssige og veletablerede vurdering af den såkaldte performance status.
Denne helhedsvurdering bør fremover suppleres med et index for komorbiditet
(Bilag 1) således, at en samlet somatisk vurdering indgår i beslutningsgrundlaget
for de faglige strategier [14-18]. Det bør erindres, at almentilstanden hos pa-
tienter med lungecancer i mange tilfælde er påvirket således, at anden ko-
morbiditet i højere grad end vanligt reducerer tolerabiliteten af såvel de diag-
nostiske som af de terapeutiske interventioner.
Interaktionen mellem komorbiditet og operation er netop belyst [19].

4. Faglige elementer / sekundærsektoren
Monitorering - Nye rekommandationer - Barrierer - Kvalitetsmål

Information - Kommunikation - Forløbsstyring

Monitorering

Nye rekom-
mandationer
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Som tidligere anført har ca. 25 % af de henviste patienter lungecancer. Den pri-
mære diagnostiske opgave omfatter derfor hurtigt af- eller bekræftelse af malign
sygdom hos alle de henviste patienter - en opgave som med indførelse af det
accelererede forløb skønnes at stige med 15-25 %. En større stigning kan måske
forventes i de områder som i dag har en højere “hit rate” end den rekomman-
derede på ca. 25 %. Der vil endvidere som følge af et stigende antal CT-scan-
ninger blive flere, som skal følges i et kontrolforløb for ikke-maligne forandringer.
Det accelererede forløb vil fordre, at der etableres en bufferkapacitet med hen-
syn til CT-scanning som formentlig ikke i alle tilfælde kan udnyttes fuldstændigt
- dvs. at der må forventes at blive ledige CT-tider, som ikke altid kan udnyttes af
andre patienter.
Sammenlagt betyder dette, at pakkeforløbet generelt forudsætter en øjeblik-
kelig og betydelig udvidelse af CT-kapaciteten til denne patientgruppe.

4. Faglige elementer / sekundærsektoren
Monitorering - Nye rekommandationer - Barrierer

Kvalitetsmål - Information - Kommunikation - Forløbsstyring

Barrierer

Kvalitetsmål Registrering af NIP-indikatorerne fortsætter og forløbsparametrene og standar-
derne tilpasses pakkeforløbets tidslinjer.
De efterfølgende pakkeforløb beskriver forløbet for den såkaldte standardpa-
tient - dvs. de ca. 50 % som henvises fra primærsektoren. En række af de patienter
som henvises fra andre afdelinger vil ligeledes kunne indgå i pakkeforløbet -
mens forløbet for en del patienter må tilpasses de aktuelle omstændigheder.
Det vil hermed være en relativ heterogen patientgruppe som pakkeforløbet
skal monitoreres på.
Tidsforløbet for pakkeforløbet angiver en målsat tidsramme for de enkelte faser
- hvoraf den vigtigste målelinjer er tidsrummet fra start på pakkeforløbet og
indtil behandling indledes.
Der vil for diagnostik- og behandlingsfaserne blive defineret standarder som
angiver de tidsrum som skal indeholde mindst 85 % af alle de relevante patien-
ter (side 16). Dette vi bl.a. sikre, at regionale variationer (indenfor standarden)
ikke tolkes som betydende kvalitetsforskelle - men at der fokuseres på det natio-
nale kvalitetsresultat (bemærk at fx 10 dage er lig 2 uger).
De regionale forløb skal løbende monitoreres af forløbsledelserne.

Der skal snarest udarbejdes skriftligt informationsmateriale for de enkelte faser
i pakkeforløbet. Det skal sikres, at patienterne er velinformerede om de fore-
stående forløb - ligesom samtykke løbende skal indhentes.
Patienten læge bør løbende orienteres om forløbet.

Der bør etableres forløbskoordinatorer- og ledelser, som skal have adgang til
styringsredskaber som kan sikre kvaliteten bl.a. ved identifikation af “flaskehalse”.
Det tværgående kompetencerum beskrives lokalt. Det bør erindres, at der er et
større antal interregionale forløb mellem en række afdelinger men også imellem
to eller flere regioner.
Den praktiserende læge skal løbende underrettes om sammensætningen af
forløbsledelsen.

Information
Kommunikation

Forløbsstyring
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Som det fremgår af forløbsskrivelserne side 17-23 drejer det sig ofte om relativt
komplekse udredninger.
Ca. halvdelen af de nyhenviste som ikke har malign sygdom identificeres i løbet
af den første uge - og de fleste kan afsluttes.
Ca. 60 % af de med lungecancer viser sig hurtigt i udredningsforløbet at have
dissemineret - og dermed inkurabel - sygdom og henvises derfor hurtigt til
pallierende - dvs. symptomlindrende og livsforlængende onkologisk behand-
ling.
De resterende ca. 40 % af de med lungecancer har loco-regional sygdom og
dermed et kurativt potentiale.
Den initiale kliniske definition af den potentielt operable patient omfatter de
parametre som er tilstede, når pakkeforløbet indledes og angivet i afskrift fra
side 13: dvs. en patient som på basis af CT-scanning skønnes stadiemæssigt og teknisk operabel
og som klinisk bedømt ved bl.a. lungefunktion og almentilstand skønnes at kunne tåle den
nødvendige operation.

En af de vigtigste rekommandations-algoritmer i DLCG´s Referenceprogram
omhandler hvorledes og med hvilken kvalitet potentielt operable patienter
skal identificeres og karakteriseres. Der er herom 2 kvalitetsparametre:
1) Eksplorativt thoracotomi (dvs. en peroperativ erkendelse af, at patienten er
inoperabel) må højst forekommer hos 10 % af alle opererede. Livskvaliteten
hos de eksplorerede patienter er ringere end hos de som på forhånd vurderes
som inoperable. Der er de seneste 6 år indsamlet data i DLCR på ca. 4.000
opererede patienter, som dokumenterer, at kvalitetsnormen opfyldes.
2) NIP indeholder ligeledes en kvalitetsparameter som måler kvaliteten af den
præoperative stadieklassifikation. Kravet her er, at der skal være en mindst 70
% overensstemmelse mellem den præ- og postoperative stadieklassifikation
(dvs. mellem cTNM og pTNM). Denne kvalitetsparameter er ligeledes overholdt
gennem registreringsperioden.
Da ca. kun 40 % helbredes alene ved operation tilbydes de med højere stadier
postoperativ kemoterapi som forventes at øge 5-års overlevelsen fra ca. 40 %
til ca. 55 %. Som det fremgår, er der desværre fortsat næste 40 % af de opererede
som relativt kort efter operationen udvikler klinisk erkendbar dissemineret syg-
dom.
Det forventes, at det ved indførelse af rutinemæssig præoperativt PET/CT vil
være muligt yderligere at identificere ca. 15 % af de - som efter de aktuelle
kriterier anses for potentielt operable/kurable - som havende inkurabel sygdom.

Som det fremgår af ovenstående gennemføres der således for de fleste operable
patienter et ekstensivt undersøgelsesprogram for med størst mulig sikkerhed
at kunne afgøre, om det drejer sig om et operabelt sygdomsstadie og ligeledes
hvorvidt den medicinske tilstand tillader den planlagte operation.
Dette er forklaringen på, at udredningstiden for de potentielt operable ofte er
væsentlig længere end for de øvrige patienter. Dette dokumenteres ligeledes
fra NIP-projektets data, idet det her vises, at udredningstiden for denne patient-
gruppe er ca. 1 uge længere.

Den operable
patient.
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5. Pakkeforløbet for patienten
henvist på mistanke om lungecancer

5.1 Indledende bemærkninger

Som det fremgår af ovenstående kan udredningstiden for en række patienter
være relativ lang.
i det første udkast til pakkeforløbet blev NIP-indikatoren på højst 4 uger til
udredning for 85 % af alle patienter fastholdt. Dette havde bl.a. baggrund i at
NIP-data fra vejle fra perioden 2003-2006 viste at ca. 86 % gennemførte
udredningen på 4 uger - dvs. 20 hverdage.
I det efterfølgende udkast blev maksimeringen for dette forløb ændret til 3
uger (15 hverdage) selv om det fra flere sider i det faglige miljø blev anset for
svært opnåeligt - specielt begrundet i, at en række af de operable patienter
også skal gennemføre en parallel udredning for intervenerende komorbiditet.
Det blev derfor besluttet at udarbejde et forløbsdiagram for udredningen af
den helt ukomplicerede operable patient (her benævnt standardpatienten)
med enten en central eller perifer tumor (se side 17 og 18). Det skal under-
streges, at denne gruppe alene omfatter ca. 15 % af alle de udredte patienter.
Da forløbene viste sig at kunne omfatte op til 13 hverdage blev det besluttet, at
analysere forløbstiderne for patienter udredt i Vejle og i en anden større lunge-
medicinsk afdeling.
Den nedenstående figur repræsenterer forløbstiderne for henholdsvis 900 og
800 patienter udredt i periode 2003 og indtil november 2007.
Som det fremgår, forløber der ca. 20 hverdage (4 uger) før mindst 85 % af alle
patienterne er udredt i det tidsoptimerede pakkeforløb som anvendes i Vejle.
Det er derfor besluttet at reetablere standarden for udredning af mindst 85 %
på 20 hverdage (4 uger). Da det er erfaringen, at det er uhensigtsmæssigt at
angive undtagelsesregler herfor - gælder det således alle patienter.
Som det fremgår afsluttes udredningen af ca. 65 % af patienterne i Vejle indenfor
ca. 15 hverdage (3 uger). Resultaterne fra den sammenlignelige afdeling rummer
et ganske betydeligt forbedringspotentiale.
Standarden vil løbende blive sammenholdt med de indsamlede forløbsdata.
Alle tider - dvs til kemoterapi/strålebehandling/ operation - skal være uden
unødig ventetid - men også respektere, at patienten som helhed er klar til at
modtage behandlingen.
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5.2 Forløbsdiagram for “standardpatienten”

  Malignitetssuspekt CENTRAL lungetumor, potentielt operabel/kurabel (jvf. side 13).

Hændelse / Handling / Procedure
Der findes begrundet mistanke om lungekræft·
Konventionelt rtg. af thorax viser malignitetssuspekt central tumor.
Radiolog giver straks besked til henvisende læge/afdeling.
Henvisende læge kontakter/informerer patienten.
Henvisende læge eller radiolog informerer lungemedicinsk afdeling.
Der aftales tid for CT af thorax/øvre abd. og P-creatinin måling*

Der aftales tid for patientens fremmøde i lungemedicinsk afdeling.*

Patienten informeres om ovenstående.
*Lokale retningslinier beskriver om, der foretages CT før fremmøde i
lungemed. afd. eller først efter fremmøde i lungemedicinsk afdeling.

Start på hospitalsudredning
CT thorax/øvre abdomen
Journal med spirometri og vurdering af AT og evt. komorbiditet
Patienten kan være henvist til CT thorax/øvre abd. pga betydelig klinisk mis-
tanke om lungecancer selv om konventionelt rtg. thorax er uden tumor.

Svar på CT.
Beslutning om udredningsplan.
Patient information og accept af udredningsplan.

Evt. suppleret med UL af lever, evt. med FNA.
Evt. triple-CT af binyrer.

Evt. udvidet lungefunktions-us., hvis kritisk lav lungefunktion.
Evt. regional lungeperfusionsscintigrafi.

Svar på us. fra dag 2-3, incl. svar på evt. FNA.
Information af patienten om konklusion og videre forløb

PET/CT hvis patienten på dette trin skønnes potentielt kurabel.

Svar på PET/CT.
Nedenstående forløb er for patienten med PET/CT tydende på
potentielt kurabel lungecancer.
Antyder PET/CT fjernmetastaser eller anden inkurabilitetsårsag (såsom f.eks.
mediastinal indvækst) må dette afklares - dog afhængigt af grad af sandsyn-
lighed evt. parallelt med diagnostik af primærtumor.

Bronkoskopi og Mediastinal afklaring (EBUS/EUS/BronkoMedia-
stinoskopi) (formiddag).

Evt. supplerende /separat EUS.

Svar på biopsier (dog excl. evt. immunhistokemi).

Multidisiplinær lungekonf. mhp konklusion og behandlingstilbud.

Information af patienten og evt. henvisning til behandling.

Hvis der er behov for ekstra undersøgelser dag 2-3.

Tidsfaktorer for udredningstrin.

Tid fra denne hændelse (dvs. be-
grundet mistanke) og indtil udred-
ning indledes må højst omfatte 2
arbejdsdage.

(Hvis pt. er gået hjem og ikke kan
træffes telefonisk fremsendes brev).

Vurdering af evt. svær komorbiditet.

Ved evt. FNA er svartid for cytolo-
gisk prøve + 1 dag.
Hvis uklart om det er lungekræft,
kan der være behov for histologisk
biopsi & immunhistokemi (+ 4 dg).
Hvis triple-CT af binyrer ikke verifi-
cerer adenom, er der behov for FNA
(+ svar) (+ 1 + 1 dg).

Afvente svar på immunhistokemi.

Mistanke om evt. lokale/fjernmeta-
staser.

Afvente svar på immunhistokemi.

 Dag
     0

1

2*

3*

4*

2/5*

3/6*

4/7*

5/8*

6/9*

7/10*

8/11*
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Dag*
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5.3 Forløbsdiagram for “standardpatienten”

   Malignitetssuspekt PERIFER lungetumor, potentielt operabel/kurabel (jvf. side 13).
Hændelse / Handling / Procedure

Der findes begrundet mistanke om lungekræft·
Konventionelt rtg. af thorax viser malignitetssuspekt perifer tumor.
Radiolog giver straks besked til henvisende læge/afdeling.
Henvisende læge kontakter/informerer patienten.
Henvisende læge eller radiolog informerer lungemedicinsk afdeling.
Der aftales tid for CT af thorax/øvre abd. og P-creatinin måling*

Der aftales tid for patientens fremmøde i lungemedicinsk afdeling.*

Patienten informeres om ovenstående.
*Lokale retningslinier beskriver, om der foretages CT før fremmøde i
lungemed. afd. eller først efter fremmøde i lungemedicinsk afdeling.

Start på hospitalsudredning
CT af thorax/øvre abdomen.
Journal med spirometri og vurdering af AT og evt. komorbiditet.
Patienten kan være henvist til CT thorax/øvre abd. pga betydelig klinisk mis-
tanke om lungecancer selv om konventionelt rtg. thorax er uden tumor.

Svar på CT.
Beslutning om udredningsplan.
Patient information og accept af udredningsplan.

Evt. supplerende UL af lever, evt. med FNA.
Evt. triple-CT af binyrer.

Evt. udvidet lungefunktions-us., hvis kritisk lav lungefunktion.
Evt. regional lungeperfusionsscintigrafi.

Svar på us. fra dag 2-3, incl. svar på evt. FNA.
Information af patienten om konklusion og videre forløb.

PET/CT hvis patienten på dette trin skønnes potentielt kurabel.

Svar på PET/CT.
Nedenstående forløb er for patienten med PET/CT tydende på
potentielt kurabel lungecancer.
Antyder PET/CT fjernmetastaser eller anden inkurabilitetsårsag (såsom f.eks.
mediastinal indvækst) må dette afklares - dog afhængigt af grad af sandsyn-
lighed evt. parallelt med diagnostik af primærtumor.

Transthorakal biopsi fra perifer tumor (formiddag).

Malignt / benignt biopsisvar.
Besked til patienten.

Bronkoskopi og Mediastinal afklaring (EBUS/EUS/BronkoMedia-
stinoskopi) (formiddag).

Evt. supplerende/separat EUS.

Svar på biopsier (dog excl. evt immunhistokemi).

Multidisiplinær lungekonf. mhp konklusion og behandlingstilbud.

Information af patienten og evt. henvisning til behandling.

Hvis der er behov for ekstra undersøgelser dag 2-3.

Tidsfaktorer for udredningstrin.

Tid fra denne hændelse (dvs. be-
grundet mistanke) og indtil udred-
ning indledes må højst omfatte 2
arbejdsdage.

(Hvis pt. er gået hjem og ikke kan
træffes telefonisk fremsendes brev).

Vurdering af evt. svær komorbiditet.

Ved evt. FNA er svartid for cytolo-
gisk prøve + 1 dag.
Hvis uklart om det er lungekræft,
kan der være behov for histologisk
biopsi & immunhistokemi (+ 4 dg).
Hvis triple-CT af binyrer ikke verifi-
cerer adenom er der behov for FNA
(+ svar) (+ 1 + 1 dg).

Afvente svar på immunhistokemi.

Mistanke om evt. lokale/fjernmeta-
staser.

Risiko for pneumothorax.

Evt. behov for ny finnålsbiopsi.
Evt. histol. nålebiopsi og immunhistoke-
mi ved mistanke om metatstase - og
hermed 2-3 dage længere svartid.

Afvente svar på immunhistokemi.

 Dag
     0

1

2*

3*

4*

2/5*

3/6*

4/7*

5/8*

6/9*

7/10*

8/11*

1 0 / 1 3 *

9/12*
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5.4 Pakkeforløbet for patienten
henvist på mistanke om lungecancer

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept

Begrundet mistanke

Egen læge skal have infor-
meret patienten om evt.
umiddelbar CT-scanning ;
Radiologen informerer yder-
ligere herom samt sikrer
patientaccept.

Markering med under-
stregning betyder, at den-
ne person/instans har an-
svaret for den faglige pro-
cesdel samt information.

Lungemedicinsk afdeling:
Orienterer om videre forløb ;
indhenter patientaccept.
Start på pakkeforløb.

Dag
0/1

Orienterer om resultat af CT
samt det videre forløb ; ind-
henter patientaccept.

HP-1
1) Radiologisk afd. kan umiddel-
bart gennemføre CT-scanning
(thorax+ øvre abd.) og/eller hen-
vise til lungemedicinsk afdeling,
eller:
2) Umiddelbar information af
egen læge samt lungemedi-
cinsk afdeling.
Egen læge henviser straks til
lungemedicinsk afd. - og denne
sikrer, at patienten henvises.
Lungemedicinsk afdeling initi-
erer et pakkeforløb indenfor 2
hverdage.

Modtagelse af henvisning
registreres.

HP-2
Fremmøde i lungemedi-
cinsk afdeling.
Journal, spirometri, vurde-
ring af evt. komorbiditet*.
Informere om resultatet af
evt. forudgående CT eller
forestående CT.
CT-scanning.

Konf. vedr. CT-us. og plan for  det
videre udredningsforløb.
*: Sideløbende behandling af be-
tydende komorbiditet kan ofte
forlænge det diagnostiske forløb.

PR-1
Påvisning af suspekt infil-
trat på røntgen af thorax.
(Den praktiserende læge har bl.a.
ved symptomer som beskrevet
side 10 henvist til røntgenunder-
søgelse af thorax enten via:
1) Privat praktiserende radiolog ;
2) Lokalhospitalets røntgenafde-
ling eller

3) Den lokale lungemed. afd.

Røntgenbilledet som giver
begrundet mistanke skal
være konfereret med spe-
ciallæge i radiologi.

Dage angives i hverdage

PR-2
Er der malignitetssuspek-
te forandringer på CT-
thorax?
Hos mindst 50 % er der ved
CT-thorax og klinik ikke be-
styrket mistanke om malig-
nitet.
Såfremt CT suppleres med
HRCT-snit gennem tumor
kan malignitetsandsynlig-
heden i højere grad vurderes.

HP-3
Afklaring af ∼∼∼∼∼ 50 % af

alle henviste

Afsluttes eller overgår til
kontrolforløb.
Evt. opfølgning på komorbi-
ditet.

PR-3
Ingen suspicio.
Evt. forandringer som bør
følges,
(ved suspicio se PR-4).

Lungemedicinsk afdeling:
Information af patienten.
Det diagnostiske pakkefor-
løb afsluttes når patienten
informeres.
Afsluttes i lungemedicinsk
regi eller medgives informa-
tionsmateriale for kontrol-
forløbet.
Informerer egen læge/
henvisende afdeling.

 Dag
≤≤≤≤≤5
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5.4 Forløbet i sekundærsektoren

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept
Dag

3 HP-4
Videre udredning af

suspekte forhold (n= 100 %)
(∼∼∼∼∼ halvdelen af alle henviste)

Lungemedicinsk afdeling
informerer om resultatet af
CT/klinisk us. samt om det
videre forløb: formål, proce-
durer samt ricisi ;
indhenter patientaccept.

Undersøgeren supplerer
evt. disse oplysninger - og
oplyser evt. om resultatet af
undersøgelsen.

PR-4
Suspekte forhold ved CT-
thorax samt klinisk us.
Malign eller benign årsag?

PR-4a: Perifert infiltrat
PR-4b: Centralt infiltrat
PR-4c: Perifer lymfeknude
PR-4d: Suspekt proces i hepar
PR-4e: Forstørret binyre
PR-4f: CT-suspekt knoglefocus
PR-4g: CNS-påvirkning
PR-4h: Andre kliniske fund

Planlægning af us. program:

HP-4a: TTNA (transthoracalt)*
HP-4a+b:  Bronkoskopi + evt.

TBNA/EBUS§/EUS§

HP-4c: FNA - evt. UL-vejledt
HP-4d: UL-vejledt FNA
HP-4e: Triple CT eller MR
HP-4f: MR/Scintigrafi/Biopsi
HP-4g: CT/MR cerebrum
HP-4h: Relevante us.
*: malign genese skal af/bekræf-
tes ved max. 3 aspirationer - Ved
tvivl kirurgisk intervention.

HP-6
Mediastinal afklaring

af ∼∼∼∼∼ 40 %

Mediastinal afklaring:

HP-6a: Broncho-mediastinoskopi
alternativt HP-6b:

HP-6b:§ EBUS / EUS
HP-6c: Invasive medistinale pro-

cedurer kan undlades
ved  normal PET/CT-us.
ved perifere N0 tumorer
samt oplagte T4 tumor.

§: Proceduren udføres rutinemæs-
sigt i 3 lungemedicinske afdelin-
ger - oplæring er indledt i en del
afdelinger og indføres når der er
opnået tilstrækkelig rutine.
Patologisvartiden i forhold til HP-
6a vil reduceres med 2-3 dage.

Lungemedicinsk afdeling
informerer og indhenter
patientaccept.

Central registrering CR og
DLCR..D”

PR-5
Potentiel kurabel?

PR-5a: Kardiopulmonal status

PR-5b: Intra/extrathoracal status

HP-5
Supplerende udredning

af ∼∼∼∼∼ 40 %

Suppl. us. program:

HP-5a: Udvidet lungefunktions-
us - evt. regional lunge-
perfusionsscintigrafi -
evt. kardiol. vurdering.

HP-5b: PET/CT

PR-6
Malign sygdom*

Operabel?
Lokal avanceret?

*: Svartider på cyto-patologiske
prøver i henhold til de gene-
relle svartider (Bilag 2).

20
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5.4 Forløbet i sekundærsektoren

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept

Dag
≤≤≤≤≤10

PR-8
Malign inoperabel sygdom.

HP-8
Afsluttet udredning af
∼∼∼∼∼ 50 % - dvs. i alt 60 %

Lungekonference-beslutning:
* Overgår i onkologisk regi -

tid til første fremmøde aftales.
* Videre forløb i primærsekto-

ren, evt. information af
palliativt team.

* Bestilling af evt. supple-
rende undersøgelser.

Det diagnostiske pakkefor-
løb afsluttes.

Lungemedicinsk afdeling
informerer patient og egen
læge.

Central registrering CR &
DLCR.

Patientaccept af det videre
forløb.

Henvisningsmateriale frem-
sendes.

Afsluttes i lungemedicinsk
regi.

PR-9
Operabel sygdom.

HP-9
Afsluttet udredning af
∼∼∼∼∼ 25 % - dvs. i alt 85 %

Lungekonference-beslutning:
* Henvises til thoraxkirurgisk/

onkologisk afdeling.
Orienteres evt. om tidsplan.

* Henvises til thoraxkir. afd.
til operation inden 14 dage.
Medgives tid til præoperativt
fremmøde i onkologisk afd.

Dag
≤≤≤≤≤20

PR-7
Ingen tegn på malign syg-
dom - se PR-3 & HP-3

Dag
≤≤≤≤≤12

Patienter som er teknisk opera-
ble - men inoperable af medi-
cinske årsager,  kan evt . henvi-
ses til stereotaktisk strålebe-
handlig eller radio frekvens
ablation  (RFA).
Patienter med operabel N-2
sygdom  kan indgå i den skan-
dinaviske protokol - hvor kirurgi
er eksperimentel.

Det diagnostiske pakkeforløb skal for mindst 85 % af alle patienter
være afsluttet senest 20 dage (4 uger) efter påbegyndelsen.

Operation skal for mindst 85 % af alle patienter finde sted senest 10 dage
efter det diagnostiske forløb er afsluttet - og således senest 30 dage (6 uger)

efter påbegyndelse af pakkeforløbet.

Kemoterapi skal for mindst 85 % af alle patienter påbegyndes senest 10 dage
efter det diagnostiske forløb er afsluttet - og således senest  30 dage (6 uger)

efter påbegyndelse af pakkeforløbet.

Palliativ strålebehandling skal for mindst 85 % af alle patienter påbegyndes
senest 10 dage efter det diagnostiske forløb er afsluttet -

og således senest  30 dage (6 uger) efter påbegyndelse af pakkeforløbet.

21

5.5 Indikatorer og standarder for pakkeforløbet

HP-7
Afslutning af ∼∼∼∼∼ 10 % af de

med stærkt malignitets-
suspekte forhold (100 %)
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5.4 Forløbet i sekundærsektoren

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept

 Dag
 ≤ ≤ ≤ ≤ ≤10 HP-10

Omfatter  ∼∼∼∼∼ 60 % af alle

Behandlingsstrategien er enten
besluttet på lungekonference
(video) - eller fastlagt ved direkte
henvisning til onkologisk afdeling.
Medicinsk behandling skal iværk-
sættes senest 10 hverdage efter
modtaget henvisning.
Strålebehandling  ved lokal avan-
ceret sygdom påbegyndes oftest
efter 3 serier kemoterapi og kan
således planlægges straks.
Patienter med N2-sygdom som
skal opereres henvises til opera-
tion efter 2. serie kemoterapi.
Patienter med udvidet stadie af
småcellet carcinom påbegynder
ofte behandling akut/subakut (dvs.
straks eller indenfor få dage).
Patienter med lokaliseret småcel-
let carcinom skal enten opereres
indenfor 10 dage (meget få pa-
tienter) eller påbegynde kemote-
rapi indenfor 10 dage - og kort
herefter dobbeltfraktioneret strå-
lebehandling.

Det onkologiske pakkefor-
løb påbegyndes.

Onkologisk afdeling
informerer patient og egen
læge.

Central registrering CR &
DLCR.

Patientaccept af det videre
forløb.

 Dag
 ≤ ≤ ≤ ≤ ≤15

PR-10
Iværksættelse af systemisk
behandling af patienter
med lokal avanceret syg-
dom samt M1-sygdom.

22

Patienter som alene tilbydes
pallierende strålebehandling
(fx  mod smertegivende knog-
lemetastaser) påbegynder
ofte denne subakut - eller
senest efter 10 dage.

HP-11
Omfatter  ∼∼∼∼∼ 15 % af alle

PR-11
Iværksættelse af pallieren-
de strålebehandling.

Det onkologiske pakkefor-
løb påbegyndes.

Onkologisk afdeling
informerer patient og egen
læge.

Central registrering CR &
DLCR.

Patientaccept af forløbet.

Afsluttes ofte herefter.
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5.4 Forløbet i sekundærsektoren

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept

 Dag
 ≤ ≤ ≤ ≤ ≤10 Pakkeforløb i onkologisk/radio-

logisk afdeling.
Onkologisk/Radiologisk afdeling
informerer patient og egen læge.
Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af det videre forløb.
Forstætter i kontrolforløb efter
gældende retningslinier.

PR-12
Kirurgisk inoperabel syg-
dom som tilbydes anden
form for lokal behandling.

Patienter som er teknisk opera-
ble - men inoperable af medi-
cinske årsager,  kan henvises til
stereotaktisk strålebehandlig
eller RAF-behandling.

23

HP-12
Omfatter  ∼∼∼∼∼ 5 % af alle

Beslutning herom træffes på
lungekonference.

Behandling iværksættes
senest 10 dage efter mod-
taget henvisning.

Beslutning træffes på lungekon-
ference.

Præoperativ kemoterapi påbe-
gyndes indenfor 10 dage efter
modtaget henvisning ( i henhold
til videnskabelig protokol).
Patienter som alene tilbydes
post-operativ kemoterapi (dvs.
standard-behandling) møder ofte
til præoperativ samtale i onkolo-
gisk afdeling.

HP-13
Omfatter  ∼∼∼∼∼ 20 % af alle

PR-13/14/15
Kirurgisk operabel sygdom -
onkolgisk behandling/
kontrol.

Patienter som er teknisk og
medicinsk operable.

 Dag
 ≤ ≤ ≤ ≤ ≤10

Pakkeforløb påbegyndes i
kirurgisk og onkologisk afdeling.

Kirurgisk og onkologisk afdeling
informerer patient og egen
læge.

Central registrering CR & DLCR.

Patientaccept af det videre
forløb.

HP-14
Omfatter  ∼∼∼∼∼ 20 % af alle

Operation seneste10 dage efter
modtaget henvisning.
Henvises til videre forløb i onko-
logisk regi.
Afsluttende kirurgisk kontrol
efter 3 måneder.

Kirurgisk afdeling informerer
patient og egen læge.
Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af det videre
forløb.

 Dag
 ≤ ≤ ≤ ≤ ≤10

HP-15
Omfatter  ∼∼∼∼∼ 15 % af alle

Postoperativ kemoterapi efter ca.
3 uger.
Ved lave stadier er der ikke indi-
kation for postoperativ kemotera-
pi - kontrolforløb i onkologisk regi
(ca. 30 % af de opererede).
Ved inoperabel/ikke radikal ope-
ration onkologisk behandling
efter individuel vurdering.

Pakkeforløb i onkologisk
afdeling.
Onkologisk afdeling informerer
patient og egen læge.
Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af det videre forløb.
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 6. GENERELT
Forekomst.
Malignt pleuralt mesotheliom er en sjælden tumor. Incidensen i Europa er 1,0 – 1,4 pr. 100.000.
Årligt diagnosticeres knapt 100 nye tilfælde i Danmark. Asbest er en velkendt ætiologisk faktor, og
erhvervsmæssig udsættelse for asbest forekommer hos ca. 60-70 %.

Klinik og diagnostik.
De hyppigste symptomer er thorakale smerter eller dyspnoe. Røntgen af thorax og CT-scanning
viser typiske unilaterale pleurafortykkelser og pleuraeksudat. Erhvervsmæssig eksposition skal
belyses gennem arbejdsmedicinsk vurdering.
Cytologisk undersøgelse af pleuraeksudatet kan være diagnostisk, men giver ofte tvivlsomme resultater.
Pleuraeksudat uden maligne celler udelukker ikke malignitet. Videoassisteret thorakoskopi eller åben
pleurabiopsi er sædvanligvis nødvendige for at opnå sufficient histologisk materiale.
Der er tre histologiske undertyper: epithelial, sarkomatøs og bifasisk med elementer fra begge de
to førnævnte. Ca. 60 % af er epitheliale, og det er alene disse som tilbydes trimodal behandling.

Stadieinddeling.
Stadieinddeling er vanskelig men en nøjagtig stadieinddeling er vigtig, dels for prognostisk informa-
tion og dels for behandlingsvalg. Det nye internationale stadiesystem for malignt pleuralt mesothe-
liom anvender TNM-systemet (se Referenceprogram).
Prognostiske parametre for overlevelse omfatter performance status, alder, histologisk undertype
(epithelial type har bedst prognose), vægttab og totalt leukocyttal.
Malignt pleuralt mesotheliom metastaserer sjældent, men de fleste patienter har på diagnose-
tidspunktet lokal og inoperabel avanceret sygdom.

Kirurgi.
Ved ekstrapleural pneumonektomi (EPP) reseceres hele lungen, pleura parietale og diafragma
pericardium en bloc for at opnå mikroskopisk radikal fjernelse af tumor. Denne procedure kombine-
res ofte med kemoterapi og stråleterapi (trimodal behandling). Såvel kirurgi som stråleterapi er
komplekse behandlinger og behæftet med en betydelig morbiditet og en vis mortalitetsrisiko og
bør kun gennemføres i kurativt øjemed. Behandlingen er derfor centraliseret på Rigshospitalet i
lighed med den internationale organisering, hvor patientunderlaget ofte omfatter 25 mio.
Effekten af den trimodale behandling er ikke dokumenteret i randomiserede undersøgelser, men en
række studier viser, at der ved en nøje patientselektion kan der opnås 5-års overlevelse på 40-45 %
Palliative kirurgiske procedurer omfatter pleurektomi og pleurodese.

Strålebehandling.
Brugen af konventionel stråleterapi er begrænset, fordi det er umuligt at undgå en høj stråledosis
til den underliggende lunge. Konventionel teknik kan derfor kun bruges med palliativt sigte.
Ved anvendelse af med IMRT-teknik kan højdosis stråleterapi med kurativ intension administreres
efter extrapleural pneumonektomi. Profylaktisk stråleterapi synes at kunne reducere forekomsten
af port-metastaser i cicatricen efter thorakoskopi [II,A].

Kemoterapi.
Platinanaloger, Doxorubicin, Vinorelbin og flere antimetabolitter (Metotrexat, Edatrexat, Raltitrexat,
Pemetrexed) har moderat enkeltstofaktivitet [III,A].
Symptombedring kan opnås ved kombination af ét af ovenstående præparater med enten Cisplatin
eller Carboplatin [III,A].
Kombination af Pemetrexed og Cisplatin øger overlevelsen og forbedrer livskvaliteten sammen-
lignet med Cisplatin alene i en randomiseret undersøgelse af Vogelzang et al., 2003 [I,A]. Der
foreligger ikke randomiserede undersøgelser af effekten af forskellige kombinationskemoterapi-
regimer, hvoraf flere giver ligeværdige resultater.
De sparsomt foreliggende data tyder på, at extrapleuralt malignt mesotheliom behandles på
lignende vis [IV,A].

25



DLCG
PAKKEFORLØB

MALIGNT PLEURALT

MESOTHELIOM102007

Forslag af 29. november 2007

Som tidligere anført diagnosticeres der ved udredning og diagnostik i alt ca. 100 patienter årligt.
Det er derfor en særdeles sjælden sygdomsforekomst i praksis og derfor ofte forbundet med en
betydelig diagnostisk vanskelighed.
Som anfør er de hyppigste symptomer thorakale smerter og dyspnoe - sidstnævnte ofte på grund
af eksudat. En række patienter har således symptomer som kan give mistanke om lungecancer -
og henvises derfor til udredning heraf.
Sygdomsudviklingen er ofte langsom (i overensstemmelse med et ofte lavt mitoseindeks), og da
det er vanskeligt at opnå diagnostisk materiale fra en cytologisk undersøgelse, har der undertiden
været flere indlæggelser herfor.
Patienter som har en betydelig erhvervsmæssig eksposition samt kliniske symptomer - fx recidi-
verende tilfælde med pleuraeksudat uden kendt årsag - bør konfereres med lungemedicinsk afde-
ling.
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6.1. Faglige retningslinier
Symptomer som bør give anledning til mistanke om

malignt pleuralt mesotheliom (MPM)
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De skitserede pakkeforløb omfatter alle førstegangs nyhenviste mistænkt for malignt pleuralt
mesotheliom.

Et nyt rapporterings/monitoreringssystem registrerer centrale målepunkter i
forløbet for alle patienter - dvs. også de som ikke har malign sygdom.
Registrering af forløbets målepunkter er angivet med symbolet  - som marke-
rer to-vejsinformationsforløbet - dvs. orientering af patienten og tidspunkt for
patientens samtykke.
Tidspunktet for begrundet mistanke og indtil udredning påbegyndes skal finde
sted indenfor 2 hverdage. Dette tidspunkt registreres og kan herefter sammen-
holdes med tidspunktet for start på pakkeforløbet i sekundærsektoren - markeret
som Dag 0 i symbolsøljen .

Den primære diagnostik vil for stor set alle patienter blive indledt med CT-scanning af thorax og
øvre abdomen (herefter benævnt CT-thorax).

Behandlingen for de potentielt kurable blev for ca. 3 år siden centraliseret til ét
center. Rigshospitalet varetager således såvel kirurgi som strålebehandling for
denne patientgruppe.
Den præoperative kemoterapi administreres af den regionale onkologiske afde-
ling. Den endelige indikation for operation og strålebehandling afgøres af det
behandlende center - primært på baggrud af fornyet PET/CT og evt. mediastino-
skopi. Da såvel de kirurgiske som stråleteraputiske procedurer rummer væsent-
lige risici for patienten, bør det præoperative sygdomsstadie revurderes nøje
efter afsluttet indledende kemoterapi.
Alle patienter skal i såvel diagnostik som i behandlingsfasen vurderes for bety-
dende komorbiditet. En række af disse sygdomsparametre indgår i den rutine-
mæssige og veletablerede vurdering af den såkaldte performance status.

Tidsforløbet for pakkeforløbet angiver en målsat tidsramme for de enkelte faser
- hvoraf den vigtigste målelinjer er tidsrummet fra start på pakkeforløbet og
indtil behandling indledes.
Der vil for diagnostik- og behandlingsfaserne blive defineret standarder som
angiver de tidsrum som skal indeholde mindst 85 % af alle de relevante patien-
ter (side 16). Dette vi bl.a. sikre, at regionale variationer (indenfor standarden)
ikke tolkes som betydende kvalitetsforskelle - men at der fokuseres på det natio-
nale kvalitetsresultat (bemærk at fx 10 dage er lig 2 uger).
De regionale forløb skal løbende monitoreres af forløbsledelserne.

Der skal snarest udarbejdes skriftligt informationsmateriale for de enkelte faser
i pakkeforløbet. Det skal sikres, at patienterne er velinformerede om de fore-
stående forløb - ligesom samtykke løbende skal indhentes.
Patientens læge bør løbende orienteres om forløbet.

Der bør etableres forløbskoordinatorer- og ledelser, som beskrevet side 14.

7. Faglige elementer / sekundærsektoren
Monitorering - Nye rekommandationer - Kvalitetsmål

Information - Kommunikation - Forløbsstyring

Monitorering

Nye rekom-
mandationer
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Kvalitetsmål

Information
Kommunikation

Forløbsstyring
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8. Pakkeforløbet for patienten
henvist på mistanke om MPM

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept

Begrundet mistanke

Egen læge skal have infor-
meret patienten om evt.
umiddelbar CT-scanning ;
Radiologen informerer yder-
ligere herom samt sikrer
patientaccept.

Markering med under-
stregning betyder, at den-
ne person/instans har an-
svaret for den faglige pro-
cesdel samt information.

Lungemedicinsk afdeling:
Orienterer om videre forløb ;
indhenter patientaccept.
Start på pakkeforløb.

Dag
0/1 Orienterer om resultat af CT

samt det videre forløb ; ind-
henter patientaccept.

HP-16
1) Radiologisk afd. kan middel-
bart gennemføre CT-scanning
(thorax+ øvre abd.) og/eller hen-
vise til lungemedicinsk afdeling,
eller:
2) Umiddelbar information af
egen læge samt lungemedi-
cinsk afdeling.
Egen læge henviser straks til
lungemedicinsk afd. - og denne
sikrer, at patienten henvises.
Lungemedicinsk afdeling initi-
erer et pakkeforløb indenfor 2
hverdage.

Modtagelse af henvisning
registreres.

HP-17
Fremmøde i lungemedi-
cinsk afdeling.
Journal, spirometri, vurde-
ring af evt. komorbiditet.
Informere om resultatet af
evt. forudgående CT eller
forestående CT.
CT-scanning.

Konf. vedr. CT-us. og tilrette-
læggelse af det videre ud-
redningsforløb.

PR-16
Påvisning af pleurafortyk-
kelser/pleuraeksudat på
røntgen af thorax.
(Den praktiserende læge har bl.a.
ved symptomer som beskrevet
side 10 og 21 henvist til røntgen-
undersøgelse af thorax enten via:
1) Privat praktiserende radiolog ;
2) Lokalhospitalets røntgenafde-
ling eller
3) Den lokale lungemedicinske
afdeling.

Røntgenbilledet som giver
begrundet mistanke skal
være konfereret med spe-
ciallæge i radiologi.

Dage angives i hverdage

PR-17
Er der malignitetssuspek-
te forandringer på CT-
thorax?
Hos mange som primært
udredes på mistanke om
lungecancer kan der på CT
påvises forandringer som
næsten alene ses ved
malignt pleuralt mesothel-
iom.

HP-18
Afklaring af ∼∼∼∼∼ 50 % af

alle henviste
Afsluttes eller overgår til
kontrolforløb.
Evt. opfølgning på komorbi-
ditet.

PR-18
Ingen suspicio.
Evt. forandringer som bør
følges,
(ved suspicio se PR-19).

Lungemedicinsk afdeling:
Information af patienten.
Det diagnostiske pakkefor-
løb afsluttes når patienten
informeres.
Afsluttes i lungemedicinsk
regi eller medgives informa-
tionsmateriale for kontrol-
forløbet.
Informerer egen læge/
henvisende afdeling.

 Dag
≤≤≤≤≤5
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Forløbet i sekundærsektoren

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept
Dag

3 HP-19
Videre udredning af

suspekte forhold (n= 100 %)
(∼∼∼∼∼ halvdelen af alle henviste)

Lungemedicinsk afdeling
informerer om resultatet af
CT/klinisk us. samt om det
videre forløb: formål, proce-
durer samt ricisi ;
indhenter patientaccept.

Undersøgeren supplerer
evt. disse oplysninger - og
oplyser evt. om resultatet af
undersøgelsen.

PR-19
Suspekte forhold ved CT-
thorax samt klinisk us.
Malign eller benign årsag?

PR-19a: Pleurale fortykkelser
PR-19b: Processer i lungen
PR-19c: Pleuraeksudat
PR-19d: Centrale lymfeknuder
PR-19e: Andre kliniske fund

Planlægning af us. program:

HP-19a: Grovnålbiopsi eller
thorakoskopisk biopsi

HP-19a+b: Bronkoskopi +
TBNA/EBUS

HP-19c: UL-vejledt udtømning
HP-19d: se HP-21
HP-19e: Relevante us.

HP-21
Mediastinal afklaring

af ∼∼∼∼∼ 20 %

Mediastinal afklaring:

HP-21a: Broncho-mediastinoskopi
alternativt HP-6b:

HP-21b: EBUS / EUS
HP-21c: Invasiv mediastinal ud-

redning kan ligeledes
undlades ved oplagte
inoperable tumorer.

Lungemedicinsk afdeling
informerer og indhenter
patientaccept.

Central registrering CR og
DLCR..D”

PR-20
Potentiel kurabel?

PR-20a:Kardiopulmonal status

PR-20b: Intra/extrathoracal status

HP-20
Supplerende udredning

af ∼∼∼∼∼ 20 %

Suppl. us. program:

HP-20a: Total lungefunktions-us. -
samt lungeperfusionsscintigrafi -
evt. kardiologisk vurdering.

HP-20b:PET/CT

PR-21
Malign sygdom*

Operabel?
Lokal avanceret?

*: Svartider på cyto-patologiske
prøver i henhold til de gene-
relle svartider (bilag 2).
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Forløbet i sekundærsektoren

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept

Dag
≤≤≤≤≤10

PR-23
Malign inoperabel sygdom.

HP-23
Afsluttet udredning af
∼∼∼∼∼ 60 % - dvs. i alt 80 %

Lungekonference-beslutning:
* Overgår i onkologisk regi -

tid til første fremmøde
aftales - se H-x).

* Videre forløb i primærsek-
toren, evt. information af
palliativt team.

* Bestilling af evt. supple-
rende undersøgelser.

Det diagnostiske pakkefor-
løb afsluttes.

Lungemedicinsk afdeling
informerer patient og egen
læge.

Central registrering CR &
DLCR.

Patientaccept af det videre
forløb.

Henvisningsmateriale frem-
sendes.

Afsluttes i lungemedicinsk
regi.

PR-24
Operabel sygdom.

HP-24
Afsluttet udredning af
∼∼∼∼∼ 15 % - dvs. i alt 85 %

Lungekonference-beslutning:
* Henvises til thoraxkirurgisk/

onkologisk afdeling.
Orienteres evt. om tidsplan.

Dag
≤≤≤≤≤20

PR-22
Ingen tegn på malign syg-
dom - se PR-18 & HP-18

Dag
≤≤≤≤≤12

Patienter som er teknisk opera-
ble - men inoperable af medi-
cinske årsager,  kan evt . henvi-
ses til palliativ kirurgi/kemo-
terapi.

Det diagnostiske pakkeforløb skal for mindst 85 % af alle patienter
være afsluttet senest  20 dage (4 uger) efter påbegyndelsen.

Kemoterapi skal for mindst 85 % af alle patienter påbegyndes senest 10
dage efter det diagnostiske forløb er afsluttet - og således

senest 30 dage (6 uger) efter påbegyndelse af pakkeforløbet.

Palliativ strålebehandling skal for mindst 85 % af alle patienter
påbegyndes senest 10 dage efter det diagnostiske forløb

er afsluttet -  og således senest  30 dage (6 uger)
efter påbegyndelse af pakkeforløbet.
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Indikatorer og standarder for pakkeforløbet

HP-22
Afslutning af ∼∼∼∼∼ 10 % af de

med suspekte forhold (100 %)
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Forløbet i sekundærsektoren

Problem/Resultat Handling/Plan Information/Accept

 Dag
 ≤ ≤ ≤ ≤ ≤10 HP-25

Omfatter  ∼∼∼∼∼ 60 % af alle

Behandlingsstrategien er enten
besluttet på telelungekonference
- eller fastlagt ved direkte henvis-
ning til onkologisk afdeling.
Medicinsk behandling skal iværk-
sættes senest 10 hverdage efter
modtaget henvisning.

Det onkologiske pakkefor-løb
påbegyndes.

Onkologisk afdeling informerer
patient og egen læge.

Central registrering CR & DLCR.

Patientaccept af det videre
forløb.

 Dag
 ≤ ≤ ≤ ≤ ≤10

PR-25
Iværksættelse af systemisk
behandling af patienter
med lokal avanceret syg-
dom samt M1-sygdom.

31

Patienter som alene tilbydes palli-
erende strålebehandling (fx  mod
smertegivende pleura/thoraxme-
tastaser) påbegynder ofte denne
subakut - eller inden 10 dage.

HP-26
Omfatter  ∼∼∼∼∼ 25 % af alle

PR-26
Iværksættelse af pallieren-
de strålebehandling.

Det onkologiske pakkefor-løb
påbegyndes.
Onkologisk afdeling informerer
patient og egen læge.
Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af forløbet.

Afsluttes ofte herefter.

Beslutning træffes på lungekon-
ference.
Præoperativ kemoterapi påbe-
gyndes indenfor 10 dage efter
modtaget henvisning ( i henhold
til national behandlings protokol).

HP-27
Omfatter  ∼∼∼∼∼ 15 % af alle

PR-27
Kirurgisk operabel sygdom -
onkolgisk forbehandling.

Patienter som er teknisk og
medicinsk operable.

 Dag
 ≤ ≤ ≤ ≤ ≤10

Pakkeforløb påbegyndes i
onkologisk afdeling - RH
orienteres om patienten.
O nkologisk afdeling informerer
patient og egen læge.
Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af det videre
forløb.
Henvises til RH efter 2. serie

HP-28
Omfatter  ∼∼∼∼∼ 15 % af alle

Re-stagingprocedurer (HP 20+21)
Operation ca. 3 uger efter afslut-
tet kemoterapi.
Strålebehandling ca. 6 uger efter
radikal operation.

Kirurgisk/onkologisk afdeling
informerer patient og egen
læge.
Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af det videre
forløb.

Tilbagehenvises herefter til re-
gionale onkologiske afdeling til
kontrolforløb.

HP-29
Onkologisk afdeling informerer
patient og egen læge.
Central registrering CR & DLCR.
Patientaccept af det videre
forløb.
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