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Baserat pa den genomforda kartlaggningen av multidisciplinara konferenser (MDK) inom
cancervarden i Sodra sjukvardsregionen lamnar RCC Syd féljande rekommendationer:

Patientprocessteamen i cancervarden rekommenderas att:

- | vardprogramsarbete inkludera riktlinjer for vilka patienter som skall diskuteras vid MDK och
lokalt implementera detta samt vardera alternativa former for MDK, t.ex. tvarprofessionell
diskussion eller listning/ratificering av enklare fall samt identifiera patientgrupper som idag
inte erbjuds MDK, men beddms ha behov av detta.

- Etablera MDK-team och i dessa definiera syfte, mal och arbetssétt for respektive MDK. |
arbetet ingar att sakra en resurseffektiv MDK, tydliggora sjukskoterskans och koordinatorns
roller vid MDK, identifiera bristkompetenser och arbeta for att sakra optimal medverkan fran
dessa samt verka for direktdvertag till annan klinik utan remiss for patient som diskuterats vid
MDK.

- Skapa en struktur for regelbunden utvardering av MDK (v.g. se bilaga 2 for vagledning).
- Anvanda MDK for att identifiera patienter som kan behandlas inom kliniska studier

- Sékra regional samverkan och vid regionalt nivastrukturerad verksamhet erbjuda regional
videouppkoppling

Halso- och sjukvardens foretradare och linjeorganisationernas ledare uppmanas att:
- Erkénna betydelsen av MDK och arbeta for att lakare med patientansvar skall delta i MDK
- Prioritera majlighet fran kliniken att delta i regional MDK

- Avseende patologi och radiologi diskutera med ansvariga for MDK-teamen hur deltagande
skall organiseras

- Efterfraga regelbundna utvérderingar av respektive MDK med avseende pa process och
effektivitet (v.g. se bilaga 2 for vagledning)
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Sammanfattande rekommendationer

Baserat pa den genomforda kartlaggningen av multidisciplinara konferenser (MDK) inom
cancervarden i Sodra sjukvardsregionen lamnar RCC Syd féljande rekommendationer:

Patientprocessteamen i cancervarden rekommenderas att:

- | vardprogramsarbete inkludera riktlinjer for vilka patienter som skall diskuteras vid MDK och
lokalt implementera detta samt vardera alternativa former for MDK, t.ex. tvarprofessionell
diskussion eller listning/ratificering av enklare fall samt identifiera patientgrupper som idag
inte erbjuds MDK, men beddms ha behov av detta.

- Etablera MDK-team och i dessa definiera syfte, mal och arbetssatt for respektive MDK. |
arbetet ingar att sakra en resurseffektiv MDK, tydliggora sjukskoterskans och koordinatorns
roller vid MDK, identifiera bristkompetenser och arbeta for att sakra optimal medverkan fran
dessa samt verka for direktdvertag till annan klinik utan remiss for patient som diskuterats vid
MDK.

- Skapa en struktur for regelbunden utvardering av MDK (v.g. se bilaga 2 for vagledning).
- Anvénda MDK for att identifiera patienter som kan behandlas inom kliniska studier

- Séakra regional samverkan och vid regionalt nivastrukturerad verksamhet erbjuda regional
videouppkoppling

Halso- och sjukvardens foretradare och linjeorganisationernas ledare uppmanas att:
- Erké&nna betydelsen av MDK och arbeta for att lakare med patientansvar skall delta i MDK
- Prioritera mojlighet fran kliniken att delta i regional MDK

- Avseende patologi och radiologi diskutera med ansvariga for MDK-teamen hur deltagande
skall organiseras

- Efterfraga regelbundna utvarderingar av respektive MDK med avseende pa process och
effektivitet (v.g. se bilaga 2 for végledning)
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Uppdrag och genomfdrande

MDK har gradvis utvecklats till att omfatta patienter med allt fler cancerdiagnoser. Alla regionala
cancercentra (RCC) fick under 2016 i uppdrag att i samverkan med linjeorganisationen stddja arbetet
for mer jamlik MDK och att inratta/utveckla MDK for fler diagnoser. Uppdraget baseras pa att
andelen patienter som beddéms vid MDK varierar mellan diagnoser och inom landet, samtidigt som
MDK representerar en viktig del i de standardiserade vardforlopp (SVF) som nu infors i cancervarden.
Kopplat till uppdraget finns ett ekonomiskt tillskott om 1 MSEK, varav huvuddelen skall fordelas till
verksamheten. RCC Syd arbetar for att stodja tillgangen till jamlik MDK, i forsta hand genom att
kartlagga MDK inom canceromradet i Sodra sjukvardsregionen med avseende pa funktioner, resurser
och jamlikhet samt genom att fordela ekonomiskt stod inom omradet. Vid RCC Syd har projektledaren
Linn Rosell, tillsammans med verksamhetschef Mef Nilbert, medicinstudent Nathalie Alexandersson,
medicinsk radgivare Bjorn Ohlsson och cancersamordnarna Tina Eriksson (Region Kronoberg) och
Jeanette Torngvist (Region Halland) genomfort en inventering av samtliga MDK. Projektgruppens
medlemmar har observerat regionens 50 cancer-relaterade MDK och med hjalp av ett standardiserat
instrument varderat deltagande och funktion samt inhamtat synpunkter fran deltagarna. Resultatet av
denna kartldggning presenteras i foreliggande rapport.

Baserat pa projektgruppens observationer uppfattas den viktigaste fragan ur ett jamlikhetsperspektiv
vara Okad tillgang till och deltagande i regional videokonferens. De regionala videokonferenserna har
utokats under de senaste aren, men fortsatt finns otillfredsstallda behov inom flera diagnosomraden.

- Erfarenheterna fran de nationella MDK for diagnoserna peniscancer, pankreascancer och
HIPEC &r goda. Flera nya nationella MDK &r i startfas, t.ex. for vulvacancer, analcancer,
esofaguscancer och hepatobilidr cancer. For detta kravs tillgang till videokonferensrum.

- Allt fler regionala MDK erbjuder videouppkoppling. Detta &r relativt valfungerande inom
diagnoser som lungcancer, gynekologisk cancer och melanom, men behdver byggas ut och
inrattas for flera andra diagnoser parallellt med det aktuella arbetet inom regional
nivastrukturering. Flera MDK for regionalt nivastrukturerad verksamhet som centraliseras till
Skanes universitetssjukhus (SUS), t.ex. sarkom och huvud-halscancer, bedrivs idag utan
mojlighet till regional videomedverkan fran regionens sjukhus.

- Ytterligare en utmaning ar att fa ansvariga i lanssjukvarden att prioritera deltagande i regional
MDK, vilket bedoms viktigt ur patientens perspektiv saval som ur samarbets- och
utbildningsperspektiv. Detta ar valfungerande i t.ex. MDK fér melanom, medan deltagande
inte fullt ut fungerar i exempelvis MDK for esofagus- och ventrikelcancer och for hepatobiliar
cancer.

Behovet av och énskan om multidisciplinar bedémning och regional samverkan okar. Manga av
regionens tumdrteam har gemensamma riktlinjer for vilka patienter som skall remitteras eftersom allt
fler avancerade tumorer diskuteras for komplicerad kirurgi samtidigt som minimalinvasiv kirurgi och
kombinationsbehandling utvecklas. Det finns behov av att ytterligare utveckla video-MDK med
regional uppkopplingsméjlighet vid SUS. Mot denna bakgrund har RCC Syd beslutat att férdela
merparten av medlen (850 kkr) till Bild- och funktion vid SUS for kostnader relaterade till etablering
och utrustning av ett nytt video-MDK rum i Malmé. Detta mojliggor ytterligare forbattrad tillgang och
funktionalitet. Resterande 150 kkr férdelas till RCC Syd for studiens genomférande och for kostnader
for halsoekonomisk analys med fokus pa resursforbrukning for MDK.
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Bakgrund

MDK dr ett globalt vedertaget arbetssatt som implementerats i cancervarden i syfte att sékra jamlik
bedomning av hog kvalitet, korta beslutsvéagar och 6ka foljsamheten till vardprogram och
behandlingsriktlinjer. MDK innebar en schemalagd, aterkommande och strukturerad vardering av
patienten utifran diagnostiska och behandlingsrelaterade perspektiv. Genom samverkan mellan olika
discipliner far patienten en behandlingsrekommendation baserad pa flera experters synpunkter.

I Sverige forekommer MDK i form av nationella, regionala och lokala konferenser. Regelbundet
aterkommande MDK har utvecklats till en grundforutsattning for evidensbaserad cancervard. MDK
ingar i de nationella vardprogrammen inom cancervarden och ingar ocksa som ett led i utredningen for
de diagnoser som omfattas av standardiserade vardforlopp (SVF) (1). Antalet MDK har under de
senaste aren Okat och satsningen staller krav pa att MDK skall ske inom viss tid. Detta gor att man vid
flera diagnoser onskar flera MDK-tillféllen och/eller mojlighet att diskutera fler fall per MDK.
Samtidigt &r MDK resurskrédvande och tar hogt specialiserade medarbetares tid till forberedelse,
medverkande och efterarbete, vilket behdver stéllas i relation till patientnytta och till den nytta
medarbetare pa den avsatta tiden kan genomfora i verksamheten.

Det har lange funnits MDK inom vissa cancerprocesser i Sverige, men det saknas véagledning gallande
struktur, beslutsprocess och implementering av beslut. MDK har under de senaste aren utvecklats fran
att innefatta deltagande av lakare fran olika specialiteter till att idag vara teambaserad med medverkan
fran kontaktsjukskoterskor, koordinatorer, kuratorer, forskningssjukskaterskor m.fl. Behovet av
medverkande professioner varierar mellan olika diagnoser och beror pa nar i vardprocessen en MDK
genomfors. Sjukskdterskans deltagande i MDK é&r av vikt som rost for patientens holistiska behov,
men kommer sallan till tals och psykosociala faktorer har ofta en underordnad roll vid MDK
(3,8,39,41). MDK-koordinatorer har en viktig roll nér det géller att t.ex. organisera MDK, sdkra
logistiska floden, identifiera patienter till MDK samt att beslut dokumenteras (1,11,25). |
Socialstyrelsens riktlinjer for brostcancer, kolorektalcancer och prostatacancer fran 2013 (2) definieras
vilka funktioner som bor inga i en MDK for dessa diagnoser (tabell 1).

Diagnos Kompetenser vid multidisciplindr konferens
Brostcancer o  Kontaktsjukskoterska

e Radiolog

e Patolog

e Kirurg

e Onkolog med inriktning pa bréstcancer
Prostatacancer e  Kontaktsjukskoterska

e Urolog

e Onkolog med inriktning pa urologisk cancer

e  Patolog (om histopatologisk beddémning ar av betydelse for
handléggningen)

e Radiolog (om bilddiagnostik &r av betydelse for handldggningen)

Tjock- eller &ndtarmscancer e  Kontaktsjukskoterska
e Radiolog
e  Patolog (atminstone vid bedémning efter en operation)
e  Tjock- och &ndtarmskirurg
e Onkolog med inriktning pa cancer i mag-tarmkanalen

Tabell 1. Socialstyrelsens rekommendationer om medverkande pa MDK.
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Vérdet av MDK ér inte helt klarlagt och varierar sannolikt mellan olika cancerdiagnoser. Data fran
kontrollerade randomiserade studier saknas inom omradet och kommer vara komplicerade att erhélla
da MDK redan har etablerats som standard, vilket dessutom har skett parallellt med utveckling av nya
och forbéattrade behandlingsmetoder (3-7). Flera studier indikerar att MDK bidrar till att minska tiden
fran diagnos till behandlingsstart, 6kar forutsattningarna for korrekt diagnos och
behandlingsrekommendation samt forbéattrar patienters mojlighet att ingd i kliniska studier (5, 8-11).
Betydelsen av MDK for minskad mortalitet ar oklar och sannolikt svart att studera p.g.a.
selektionsmekanismer. Andra studier pekar pa att MDK bidrar till att minska halso- och sjukvardens
kostnader genom ett minskat antal bilddiagnostiska undersdkningar (11, 12).

Vidare visar forskning att MDK-rekommendationen inte implementeras hos 1-22% av patienterna (5,
13-16). Orsakerna kan vara flera, men bland dem finns dalig kannedom avseende t.ex. komorbiditet
och patientens asikter gallande behandling (16). Andelen patienter dar MDK-rekommendationen
andrar den ursprungliga behandlingsplanen varierar fran enstaka procent till Gver hélften av
patienterna, vilket innebar att andelen &r sd hog att MDK anses vara en viktig kvalitetsparameter for
jamlik vard (3, 16-18). Det ar dock framst vid komplicerade patientfall, t.ex. dar multimodal terapi
overvdgs, kliniska studier kan vara aktuella eller vid metastaserad sjukdom, som behandlingsplanen
andras. Detta innebar att det finns stod for att rutinfall endast skall ratificeras, for att sékra
dubbelgranskning av bilder och patologi, medan MDK skall prioritera tid for diskussion av
komplicerade fall (5, 18, 19). For att stodja en utveckling mot ratificering, &ven kallat MDK-light eller
MDK-listning, med bevarad kvalitet ar tydliga riktlinjer och vardprogram samt beslutsstodjande
system av vikt (5, 16, 20).

Trots att MDK redan inkluderats som standard i vardprogram och SVF visar data fran cancervardens
kvalitetsregister att andelen patienter som diskuteras pa MDK varierar fran 48-99% (figur 1) med lagst
andel vid prostatacancer och hogst andel vid brostcancer. Med undantag for ovarialcancer skiljer sig
inte deltagandet i MDK signifikant i sédra Sverige jamfort med resten av landet.

Figur 1. Andelen patienter som erhallit MDK under 2015 i Sverige (blatt) respektive Sodra sjukvardsregionen (rétt). Data
100,0%

fran de nationella kvalitetsregistren.
b3
& 9 S £ 5 §_
2
%
g g
&
75,0% - ‘f‘.
g
£
]
R
m
£ 5 &
o g
so0% ¥
25,0% ‘ ‘
0,0%

Prostatacancer ~ Brostcancer Tjock- och Lungcancer Urinbldsecancer Esofagus- och Ovarialcancer Huwvud-och Pancreascancer  Njurcancer Sarkom i
findtarmscancer ventrikelcancer halscancer extremiteter och

94,6%

91,6%
91,4%

86,6%

71,9%

66,3%

53,6%

23,8%

=1 Sverige w1 sddra regionen bélvigg



\\\\\"”f/,// REGIONALT www.cancercentrum.se/syd

g

_ CANCERCENTRUM
/f”“\\\\\\ SyD

/,

\\\\\\ 11y,

Tydliga riktlinjer for vilka patienter som skall diskuteras vid MDK samt rutiner for hur beslut tas,
dokumenteras och patienten informeras &r av stor vikt. Flera studier papekar vardet av arlig granskning
eller utvardering av respektive MDK (13, 14, 21-23). Baserat pa en enkatstudie fran Storbritannien
med svar fran 2000 MDK-deltagare har National Cancer Action Team definierat karakteristika pa en
effektiv MDK (23). Dessa karakteristika kan indelas i 5 omraden; teamet, konferensens infrastruktur,
motesorganisation och logistik, kliniskt beslutsfattande samt klinisk styrning. Utvardering baserat pa
dessa riktlinjer har visats vara ett funktionellt rimligt och godtagbart verktyg for att forbattra
teamarbete och funktion vid MDK. Tre fjardedelar av de tillfragade anger att den feedback de fick var
givande och paverkade deras fortsatta arbete (22). En undersokning av ett etablerat
sjalvutvarderingsverktyg visar att forandringar baserade pa denna utvérdering i majoriteten av fallen
implementeras inom 6-9 manader (21).

Syfte

Studien syftar till att:

- Beskriva MDK inom canceromradet i Sodra sjukvardsregionen med avseende pa funktionalitet,
resursforbrukning och jamlikhet

- Identifiera omraden och atgérder for vidareutveckling for att erbjuda jamlik och resurseffektiv MDK
samt att lamna rekommendationer till processledare, linjechefer och halso- och sjukvardsledningar

Metod

Samtliga MDK inom canceromradet i Sodra sjukvardsregionen identifierades genom kontroll av
klinikernas scheman och forfragningar till respektive forvaltnings cancersamordnare. Identifierade
MDK besoktes av 1-2 projektmedarbetare (cancersamordnare/sjukskoterska och/eller lakare) under
tiden april-juli 2016. Nationella konferenser dar verksamheter fran syd deltog inkluderades liksom alla
regionala och lokala konferenser inom Sodra sjukvardsregionen.

Med hjalp av ett standardiserat formular (bilaga 1) insamlades data pa deltagande professioner, antal
patienter, uppfattad MDK-funktion etc. Parametrarna som inkluderats i formularet var identifierade i
vetenskaplig litteratur (23). Efter MDK stélldes kompletterande fragor till representant for aktuell
MDK. Data angaende vilka som deltog i en av konferenserna saknas, mojlighet har getts att
komplettera uppgifterna via mail eller telefon, och den har darfér exkluderats i berdkningar gallande
antal av olika personalkategorier. Insamlad data analyserades med deskriptiv statistik. For berdkning
av resursforbrukning anvandes genomsnittsloner per personalkategori; koordinator 21 000 kr/man,
specialistsjukskoterska 31 000 kr/man, ST-lakare 38 000 kr/man, dverlékare 70 000 kr/man. Data fran
nationella kvalitetsregister inhdamtades fran publika data pA RCC Syds hemsida (24).
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Etiska stallningstaganden

Studien ar etikgodkéand vid Etikndmnden i Lund (DNR 2016). Innan besdken genomfodrdes erholls
samtycke om deltagande via mejl fran respektive MDK-ledare och under bescken registrerades inga
patientidentifierbara data.

Resultat

Multidisciplinara konferenser i Sodra sjukvardsregionen

| Sodra sjukvardsregionen identifierades 50 MDK inom canceromradet; Malmé-Lund (n=22),
Kristianstad (n=6), Helsingborg (n=5), Halmstad (n=3), Vaxjo (n=6) och Karlskrona (n=8). De
nationella konferenserna for peniscancer och pankreascancer leds fran Orebro resp Stockholm, men
réknas har in under SUS. Regionala konferenser rdknas under den forvaltning som leder konferensen.

Tabell 2. Fordelning av MDK i Sodra sjukvardsregionen.
Nationell Regional Lokal  Video-

Diagnos MDK MDK MDK MDK

Brostcancer 15 Ja, Helsingborg

CNS tumorer 1 Ja, SUS

Endokrin cancer 1 Ja, SUS

Esofagus- och ventrikelcancer 4 Ja, SUS, Karlskrona-Kalmar
Gynekologisk cancer 1 Ja, SUS

Huvud-halscancer 1 1 Nej

Kolorektalcancer och analcancer 5 Ja, SUS, Helsingborg,

Karlskrona-Karlshamn, Vaxjo-
Ljungby som &ven inkl. vre Gl

och HPB

Lungcancer 1 7 Ja, SUS resp. Véxjo-Karlskrona

Malignt melanom 1 Ja, SUS

Pankreas- lever- och gallvégscancer 1 2 1 Ja, SUS

Sarkom 1 Nej

Urologisk cancer 1 1 4 Ja, nationell, SUS, Helsingborg,
Véxjo-Ljungby, Karlskrona-
Karlshamn

Ovriga tumorer 1 Nej

Teknik och arbetsmilj6

MDK-miljon bedomdes med nagra undantag vara god (figur 3). Det pagar for narvarande arbete vid
flera enheter som forvantas leda till forbattrade MDK-miljder, t.ex. genom ombyggnation till stérre
och mer funktionella MDK-videorum i Malmo och Kristianstad. Flera MDK halls redan nu i speciellt
utrustade videorum dar ett 10-tal personer kan delta aktivt medan resterande sitter pa en rad bakom.
Nagra miljoer betraktades som otillfredsstéllande, t.ex. lokaler med dalig ventilation, stérande ljud, sa
liten storlek att alla deltagarna inte hade sittplats, moblering sa att deltagarna satt med ryggen mot
varandra och i nagot fall utgjordes lokalen av ett personalrum, vilket ledde till distraktioner da andra
medarbetare gick in och ut under motets gang.
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Av de 50 observerade MDK hade 24 mdjlighet till videokonferens, vilket utnyttjades av 16
konferenser vid observationstillféallet (figur 2). Tekniken var dverlag valfungerande, men undantag
fanns med daligt ljud och svarigheter att se presenterade bilder 6ver videouppkoppling. Fran nagra
sjukhus i regionen rapporterades att man har svart att delta i regional MDK p.g.a. bristande teknisk
utrustning. Utokat regionalt deltagande var ndgot som dnskades fran flera hall samtidigt som
medarbetare vid sjukhus i regionen menade att de av schematekniska skal hade svart att medverka vid
de regionala konferenserna som utgar fran SUS.

Uppkopplade
32%

Ingen mojlighet
52%

Mojlighet, men ej
uppkopplade
16%

Figur 2. Fordelning av videokonferenser och andelen uppkopplade.

Endast vid 17 av de 50 konferenserna fanns mojlighet och prioriterades att visa patologibilder (figur
3). Nagra MDK menade att visning av patologibilder inte tillférde nagot extra véarde, samtidigt som
flera MDK-team framforde énskemal om att fa mojlighet att se patologibilder i utbildningssyfte och
for att 6ka forstaelsen for de diagnostiska bedémningarna.

Av de 50 MDK tog deltagarna emot minst ett telefonsamtal under 46 MDK. Vid de flesta
konferenserna skdttes detta diskret, men pa 12 MDK hanterades telefoner suboptimalt; telefonsamtal
besvarades utan att personalen lamnade lokalen och pa ett sadant satt att diskussionen under MDK
tillfalligt avbrots.

De flesta MDK &gde rum pa eftermiddagen och flera deltagare menade att formiddag hade varit att
foredra.

Ledarskap

Alla observerade MDK leddes av l&kare. Vid 19 konferenser fanns en fast ledare, medan resterande 31
konferenser hade roterande ledarskap, vanligen i form av ansvarig lakare eller den som hade anmélt
patienten till konferensen. Majoriteten av MDK leddes av kirurg, medan MDK inom omradena
gynekologi, lungcancer och CNS-tumérer leddes av onkolog/lungmedicinare. De flesta konferenser
hade ett tydligt ledarskap, men vid nagra konferenser uppfattades ledarskap och beslutsgang vara
otydliga.

Avvikande uppfattning hanterades i de flesta fall ad hoc och i flera fall utan notat om att nagon
medlem inte instamde i bedémning och/eller rekommendation.

10
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Deltagare och arbetssatt

Antalet medverkande var i medeltal 11 (3-22 personer) och totalt antal deltagare uppgick till 527.
Medellangden pa MDK var 1 timme (15 minuter - 2 timmar och 45 minuter). | genomsnitt
diskuterades 12 (1-36) patienter. Genomsnittlig diskussionstid per patient var 4 minuter.

Vid 35/50 MDK som besoktes fanns narvarolista. Hantering av narvarolistor skiljde sig at mellan olika
MDK. Vanligen fanns en standardlista med de personer som brukade delta, pa vilken namn stroks och
lades till for det aktuella tillféllet.

Vid vissa MDK erholl samtliga deltagare en utskriven sammanfattning over alla aktuella patienter,
vilket uppfattades kvalitetsbefrémjande.

Patologi var den disciplin som uppgavs ha bemanningssvarigheter vid flest MDK, 19 av 50. Detta
yttrade sig i form av deltagande av patolog vid varannan till var fjarde konferens for vissa diagnoser,
endast for utvalda fall och flera konferenser saknade helt patolog. Vid tillfallen da patolog ej fanns
narvarande lastes skriftliga utlatanden upp av en person inom annan specialitet. Omvant satt patologen
vid nagon konferens inaktiv i 45 min, visade ett fall och avvek sedan.

Kontaktsjukskdterskor och/eller koordinatorer deltog vid 86 % av de besokta MDK, men dessa
medarbetares roller varierade avsevért. Vid vissa konferenser bokade
kontaktsjukskoterska/koordinator direkt in besoks- eller behandlingstider, medan man vid andra MDK
sparade det administrativa arbetet till efter konferensen. Overlag var dessa deltagare passivt
observerande och tillfragades séllan, t.ex. rérande patientens énskemal och psykosociala aspekter.
Knappt 40 % av konferenserna hade en specifik MDK-koordinator. Hos 6vriga ansvarade en
sjukskaterska eller sekreterare for koordinerande och administrativa uppgifter. Nagra av de MDK som
saknade koordinator uppgav planer for inférande av detta.

Direktdokumentation av MDK-rekommendationer, genom diktering eller skriftlig dokumentation,
skedde i 30 % av de MDK som besgktes. Vid de MDK dar detta skedde modifierades referatet med
klargdranden och fortydliganden vid ett flertal tillfallen.

Vid 16 % av MDK kunde patienter tas dver till annan Klinik utan remiss, medan man vid évriga MDK
ansag att remiss kravdes av administrativa skal. Ansvaret for att meddela patienten resultatet skiljde
sig mellan MDK beroende pa lokala rutiner, men bedomdes vid i stort sett alla MDK vara tydligt. Vid
flera MDK var inremitterande ansvarig for att delge patienten besked och vid nagon diagnos delgavs
MDK-rekommendationen via en gemensam mottagning med nérvaro av kirurg och onkolog.

PACS finns

Det dr tydligt vem som meddelar patienten resultatet
Bra MDK-milj6

Nérvarolista finns

MDK -koordinator finns och kan se/héra allt

Det finns riktlinjer for urval av patienter till MDEK
Patologibilder kan visas

Direktdokumentation sker

Patienter kan tas 6ver till annan klinik utan remiss

0 20% 40% 60% 80% 100%

ES

Figur 3. Andelen MDK som uppfyller respektive kvalitetskriterium.
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Riktlinjer for MDK-beddmning och patientperspektiv

Riktlinjer for vilka patienter som diskuteras vid MDK skiljde sig mellan olika diagnoser, fran anmélan
av alla patienter till en individuell bedémning av ansvarig lakare géllande huruvida patienten skulle
diskuteras vid MDK. Vid vissa diagnoser prioriterades nydiagnostiserade patienter inom ramen for
SVF, medan man vid andra diagnoser i forsta hand valde avancerade fall for diskussion.

Aterkommande var patientfall som inte kunde slutbehandlas p.g.a. att nédvandiga svar inte var
fardiga, vilket skedde i 19 % (0-50 %) av fallen (figur 4). | de flesta fall berodde detta pa patologi-
eller radiologisvar som inte var klara. | flera fall beddmdes ocksa de forevisade rontgenbilderna vara
inaktuella och nya bestalldes, varefter patienten anyo skulle diskuteras vid MDK.

100%
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80%
70%
60%
50%
40%
29%
30% 27% o
20% 20% 179
(]
20% L 0w 12% 109 11%
10% % 6 I
0% I
0% I | I I ’ l l
i D Y N > A i >
06@ \o@ PN \k@ Q% -C§® Qc@ &N & & \o@ éz\ )
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& \&5\9 & ) o & & & E 9
& I ¢S
<P ;{;&%\ &
A N &
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Figur 4. Andelen patientfall som inte kunde slutbehandlas p.g.a. avsaknad av data.

Komorbiditet och patientens 6nskemal kommenterades i varierande omfattning; i genomsnitt i 33 %
(0-100 %) respektive 9 % (0-33 %) av fallen (figur 5).

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

Patientonskemal kommenteras

30%

20% Komorbiditet kommenteras

Figur 5. Andelen patienter vid MDK dar komorbiditet (bl&) och patientens 6nskemal (rod) kommenteras.
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Rekrytering till kliniska studier diskuterades i 6 % (0-45 %) av patientfallen. Sarskilt val fungerade det
vid esofagus- och ventrikelcancerkonferensen vid SUS, dér en senior lakare under hela konferensen
hade ansvar for att vardera diskuterade patienter for pdgaende studier, samt vid urologikonferensen i
Vaxjo, dar man vid MDK hade aktiva diskussioner gallande aktuella kliniska studier (figur 6).

100%
90%
80%
70%
60%

50%

Esofagus/ventrikel; Urologi; 45% Esofagus/ventrikel; 43%
43%
40% o Urologi; 40%

30%
20%
10%
0%

0 10 20 30 40 50 60

Figur 6. Andelen patienter vid MDK som varderas for kliniska studier (varje MDK representeras av en prick).

Deltagarnas synpunkter

I samband med RCC Syds observerande besdk vid MDK tillfragades i forsta hand ledaren for MDK
om forbattringsforslag. De tillfragade betonade att MDK utgor ett bra utbildnings- och larandetillfalle
och foljande aterkommande synpunkter identifierades:

- Behov av schemalagd tid till fér- och efterarbete till MDK
- Battre forstaelse fran verksamhetschef gallande betydelsen av MDK

- Flera MDK ér langa och vantetid till MDK finns, varfor fler MDK/vecka onskas for vissa
diagnoser

- Attalla patienter skall bedomas pa MDK anses inte rimligt, varfor riktlinjer for urval av
patienter till MDK 6nskas

- Modjlighet att lista och ratificera, men inte i detalj diskutera, okomplicerade patientfall
efterfragas alternativt att inratta enklare, tvarprofessionella konferenser for dessa fall

- MDK-mdgjligheter behdvs, men saknas, for patienter med metastaserad sjukdom
- Remissfragestallningar maste tydliggoras

- Patientfall dar grundldggande information inte &r komplett, t.ex. undersokningar som inte
utforts eller besvarats, bor inte diskuteras

- Sammanfattande lista pa patienter som skall diskuteras vid MDK 6nskas

13
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- Vissa anpassningar, t.ex. mojlighet att se patologiska preparat samt fa fler skarmar sé att
radiologi- och patologibilder kan visas parallellt 6nskas

- Fler sjukhus i regionen behdver koppla upp sig mot regionala MDK for jamlik vard och okad
samverkan

Diskussion

Riktlinjer for MDK-bedémning

MDK har funnits olika lange vid olika diagnoser samtidigt som behoven av diskussion och
komplexiteten i besluten generellt har 6kat. Bedomning vid MDK erbjuder ur patientperspektiv saval
en fornyad granskning av relevanta undersékningar som en bredare, multidisciplinar bedémning.
Samtidigt behdver den hogt specialiserade kompetens som MDK erbjuder prioriteras fér komplicerade
fragestallningar dar samtliga modaliteters expertis ar nddvandiga. | en utredning om nationell MDK
fran RCC i Samverkan 2015 identifieras behov av att hantera och finslipa en rad faktorer for att MDK
skall bli tidseffektiv (25). Varje diagnosomrade behéver definiera vilka patienter som skall diskuteras
och vid vilken typ av MDK de skall diskuteras. Redan idag har man vid flera diagnoser inrattat fora
for beddmning av flera specialister respektive tvarprofessionella beddmningar som inte utgor
kompletta MDK. Sannolikt kan rutinartade fall, exempelvis rekommendationer om adjuvant
behandling efter kirurgi, listas for MDK och darmed erbjudas eftergranskning av relevanta
undersokningar, t.ex. radiologi eller patologi, utan att en fullstandig diskussion av fallet fors. Inom
nagra omraden saknas formell MDK, t.ex. hematologi och lymfom, men hér finns tvéarprofessionella
konferenser/méten med bl.a. hematolog, onkolog och patolog, vilket enligt processledare inom
omradet fyller behoven for tvarvetenskaplig diskussion.

For att uppna optimalt arbetssatt anser RCC Syd att alla MDK bor definiera sig som ett team och
diskutera riktlinjer for remittering och arbetssatt, sakra tydliga uppdrag for alla deltagare och minst en
gang/ar utvardera sin verksamhet.

Arbetsséatt och arbetsmiljo

For att MDK skall fungera optimalt &r det viktigt att teamet har gemensamma mal och syften da det
bland annat visar sig verka gynnsamt pa implementering av MDK-rekommendationer (14). For att
optimera MDK é&r det dven viktigt att ha tydliga riktlinjer for hur MDK skall bedrivas och vilka regler
som skall gélla under moten. | Danmark har man tagit fram en vdgledning for detta (26) som till stor
del grundar sig pa rapporten ’the Characteristics of an Effective Multidisciplinary Team” (23). Denna
ger vagledning och rekommendationer om deltagande, arbetsmiljo, ledarskap, utvardering, miljo och
organisation (v.g. se bilaga 2).

Narvarolistor fanns pa de flesta MDK, men dessa anpassades vanligen inte till vilka fall respektive
medlem deltog vid. Eftersom det har betydelse for ett eventuellt ansvarsutkravande vid ifragasattande
av en MDK-rekommendation bor narvaro vid respektive patientfall noteras. Observatorer bor ocksa
noteras i narvarolistor samt dessas observerande roll utan mandat att delta i rekommendationer eller
ansvar for beslut. T.ex. noterade vissa MDK RCCs deltagare som observatérer men majoriteten gjorde

14



\lz
XA

. REGIONALT www.cancercentrum.se/syd
CANCERCENTRUM

/f”“\\\\\\ SyD

\\\\\ | l.’///

a0

inte detta. Hantering av narvarolistor med markering av personer som endast deltar i delar av MDK
bor kunna vara en uppgift for deltagande koordinatorer.

Direktdokumentation uppfattades, i majoriteten av de fall som det genomférdes, innebéara en
kvalitetsvinst. Utdver att sékra korrekta formuleringar uppfattades detta vara ett bra verktyg for att
gora alla deltagare delaktiga i rekommendationen. Direktdokumentation kan saledes vara fordelaktigt
ur kvalitetsperspektiv, men det staller hdga krav pa disciplinen och tidseffektiv hantering.

Ansvar for att meddela patienten resultatet varierade mellan olika MDK, men uppfattades vara
valfungerande och behdver vara flexibelt och anpassat till den aktuella patientprocessen samtidigt som
det behover finnas en effektiv och patientséker struktur for detta.

Vid 12 konferenser bedémdes deltagarna hantera sina telefoner pa ett sddant satt att det storde
konferensen. Detta behover forandras. Aven i andra studier har det noterats att moten stors upprepade
ganger genom att man svarar i telefon under pagaende méte (14). Mobiler bor vara instéllda pa tyst
lage och maste ett samtal besvaras bor man diskret lamna rummet (23) alternativt att koordinatorer far
skdta nyckeldeltagares telefoner om dessa behdver vara antraffbara.

Bristkompetenser och fortydligande av roller

Brist pa deltagande patologer uppmarksammades vid flera MDK. Enbart tillgang till skriftligt
utlatande uppfyller inte syftet med MDK da de multidisciplinara diskussionerna uteblir och
patientsakerheten paverkas negativt nar dvriga specialiteter istallet far skota tolkningen. Patolog skulle
kunna delta i motet per video genom regional samverkan. Omvént observerades att patologer oftast
bara var aktiva nar de skulle dra sina utlatanden och annars tog en passiv roll. Patologins deltagande i
MDK behdver diskuteras och definieras av respektive MDK. Huruvida det ar av vikt att visa
patologibilder eller ej behover ocksa diskuteras inom respektive team, men idag sker olika tolkningar
for samma diagnos vid olika sjukhus.

En annan specialistkategori som det ofta radde brist pa var radiologer och dven dessas roll kan behéva
diskuteras och definieras da flertalet MDK har utvecklats ur traditionella réntgenronder.
Radiologernas roll har forandrats fran foredragande och styrande till att vara en medlem i det
multidisciplinara teamet. Vid de observerade MDK hade radiologerna delvis olika roller. Mot denna
bakgrund tillat vissa MDK ett visst maximalt antal fall, vilket kréavde prioritering av fall till MDK. Det
ar ur patient- och jamlikhetsperspektiv olyckligt att begransa antalet fall da detta riskerar leda till
ojamlik bedémning och behandlingsrekommendationer utan MDK.

Beslut som tas pa MDK baseras primart pa medicinsk information och beaktar mer sallan
omvardnadsperspektiv (16, 22, 27). En utmaning &r att fortydliga rollen for sjukskoterskor vid MDK.
Sjukskoterskor intar vid MDK primért en observerande roll samtidigt som de har en roll som rost for
patientens holistiska behov (7, 16, 22, 28). Vidare har MDK-koordinatorer en viktig roll nér det galler
att t.ex. identifiera patienter till MDK, organisera moten ur logistiskt perspektiv samt se till att beslut
dokumenteras (15, 23, 29). Samtidigt anger mer an en tredjedel av koordinatorerna att de inte kénner
att de bidrar vid moten (29). Avsaknad av MDK-koordinatorer och bristen pa administrativt stod ar ett
aterkommande problem vid MDK (15). Férutom MDK-koordinator rekommenderar National Cancer
Action Team att forskningskoordinator eller forskningssjukskéterska medverkar vid MDK (23).
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Ledarskap

Fran verksamhetsledningar behover stod for ett arbetssatt som inkluderar MDK vara tydligt, men idag
ifragasatts inte sallan behovet av MDK. MDK har tydliga fordelar &ven om forbattringsomraden
identifierats och effektivisering sannolikt ar mojlig inom vissa omraden. Eftersom MDK ar ett
etablerat arbetssatt och aktuell forskning visar flera férdelar med MDK, behdver stodet for MDK vara
tydligt uttalat och dessutom med krav pa utveckling och uppféljning av verksamheten.

Ansvaret for MDK varierade med savél fast som roterande ledarskap. Beslutsgangen uppfattades vara
tydligare och mer homogen pa de MDK som hade en fast ledare, men roterande ledning hade fordelen
att ansvarig oftare hade traffat patienten och darmed hade mer kunskap om denne. Enligt en
enkatundersokning fran Storbritannien ansag majoriteten att det bor finnas en fast ledare (31). Gott
ledarskap ar av yttersta vikt for att MDK skall fungera effektivt och har visats dka inkludering av olika
professioner samt sannolikheten for positiva utfall (16, 27, 32). Den som leder bor inneha fardigheter
sasom; formaga att halla en tidsplan, se till att allas roster blir horda, kunna formulera mal och
koordinera ett mote. Det ar ocksa av vikt att ledaren ar respekterad av 6vriga i teamet (27). Ledaren
bor dven fa majlighet till ledarskapsutbildning (16).

Tekniska lésningar och bristande regionalt deltagande

Allt fler MDK tillater regional videouppkoppling. En forutséttning for detta ar att lampliga lokaler och
nodvandig utrustning finns. Flera tidigare studier har patalat véardet av att utnyttja de tekniska
I6sningar som finns, t.ex. beslutsstédjande program och teknik for att mojliggéra videokonferenser (5-
7,27, 28). Vid vara observationer varierade funktionaliteten vid videokonferenserna. Teknikproblem
som innebér vantan dokumenterades vid nagra tillfallen, detta ar inte acceptabelt ur resursperspektiv
och eventuella tekniska problem maste hanteras med hjélp av tekniker. Vissa konferenser startade pa
utsatt tid med alla deltagare pa plats, medan det vid andra konferenser tog 10-20 min innan évriga
deltagare fran externa sjukhus hade kopplat upp sig. Detta problem var dock personberoende snarare
an teknikberoende.

Behovet av regional samverkan 6kar. | S6dra sjukvardsregionen fanns 24 konferenser med teknisk
mojlighet till videokonferens, men detta utnyttjades endast i 16 fall. Sammankopplade MDK finns
aven mellan sjukhusen i Blekinge och Kronoberg, t.ex. avseende lungcancer och inom urologi.

2011 inréttades tva videokonferensrum for ronder, ett i Malmo och ett i Lund. En utvéarderande rapport
fran 2013 diskuterar att distansdeltagandet inte nar upp till malnivan som sattes nar rummen
planerades. Anledningen anges vara resursproblem i lanssjukvarden dar man har svart att prioritera
MDK-deltagande mot det egna arbetsschemat (33). Var studie bekraftar att mojligheten till regionala
konferenser inte utnyttjas optimalt. Det har framkommit att man pa de mindre sjukhusen har svart att
delta pa regionala konferenser p.g.a. schemal&ggning och tidsbrist. Pa ledningsniva behovs
erkdnnande av betydelsen av MDK och en policy for att remitterande l&kare skall kunna delta med
ansvar for sin patient.

MDK-teamen inom de olika férvaltningarna bor fora en diskussion kring riktlinjer for regional
samverkan vid MDK, t.ex. avseende vilka typfall som bor diskuteras pa lokal konferens och vilka fall
som skall till gemensam regional konferens. De MDK som avser verksamhet som &r regionalt
nivastrukturerad till SUS bor alltid erbjuda regional videouppkoppling. Dessutom behdver SUS och
lanssjukvarden synkronisera de regionala konferenserna for att mojliggora deltagande for bada parter.
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Patientperspektiv

Stor variabilitet finns i hur forberedd och pélast foredragande ar kring ett patientfall trots att
presentationen av fallet vara avgorande for konferensens stallningstagande, t.ex. vid tveksamheter till
behandlingsintention. Vid flera konferenser hade den lakare som presenterade patienten begransad
kéannedom om sjukhistorien, tex pga att ordinare lakare var ledig eller hade annan tjanstgdring, | dessa
fall skulle kontaktsjukskoterskan kunna ta en mer aktiv roll i att presentera fallet.

Patienters perspektiv gavs begrénsat utrymme trots att MDK behover sdkerstélla patientens medverkan
i foreslagen behandling och beakta autonomi och rétten till second opinion (28, 34). Under de
observerade konferenserna diskuterades patientens 6nskemal i 9 % av fallen. Flera studier visar att en
av de vanligaste orsakerna till att behandlingsrekommendationer inte implementeras &r patientens
onskemal (13, 14, 16). Huruvida antalet behandlingsrekommendationer som inte implementera p.g.a.
patientens 6nskemal eller psykosociala faktorer kan dkas genom att i storre utstrackning lyfta dessa
faktorer vid MDK, men beaktande av patientperspektiv vid MDK ar ett omrade som behdver okat
fokus (14). Mot denna bakgrund behéver respektive MDK-team diskutera hur patientens perspektiv
hanteras och ta stallning till huruvida insatser bor goras for ett 6kat fokus inom omradet.

Resursoptimering

Enligt vara berakningar uppgar de totala personalkostnaderna for alla MDK under en vecka i Sodra
sjukvardsregionen till 163 000 kr, vilket motsvarar en kostnad per patientfall om i genomsnitt 260 kr. |
dessa berdkningar ingar inte for- och efterarbete respektive lokal- och utrustningskostnader. T.ex. ar
kostnaden per konferens for de virtuella rondrummen drygt 4000 kr (33). Socialstyrelsen har
uppskattat personalkostnader, inklusive for- och efterarbete, for en MDK till 1000 kr/patient (2). For
en forfinad berakning av de faktiska kostnaderna i Sodra sjukvardsregionen kravs kompletterande
underlag.

1 10 % av fallen var undersdkningar, som kréavdes for att behandlingsbeslut skulle kunna tas, inte klara
nér patienten togs upp pa MDK, vilket bedomdes vara ineffektivt och ta onddiga resurser i ansprak.
Awven i tidigare studier har brist p& utredningsresultat konstaterats som en av de vanligaste orsakerna
till att beslut ej nas (27, 29, 35). Detta bor undvikas genom exempelvis tydliga riktlinjer och uppdrag
till MDK-koordinator att sékra att all nédvéndig information finns tillganglig. Tydligare
remissfragestallningar bedoms ocksa kunna oka effektiviteten. Vidare behover remisshantering av
patienter som diskuterats vid MDK ifragasattas da MDK-anteckningen bor kunna utgéra remiss till
annan Klinik.

MDK som fortbildning och bas for kliniska studier

MDK har en viktig roll for utbildning och fortbildning och bor vara en central nod for inklusion av
patienter i kliniska studier. Forskning visar att det bor finnas en formell struktur pa MDK for att
diskutera rekrytering till kliniska studier (30). Dock vérderades detta endast aktivt i 6 % av fallen.
Esofagus-ventrikelkonferensen vid SUS och den urologiska konferensen i Vaxjo foregick dock med
gott exempel med manga diskussioner kring kliniska studier.
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Begransningar och framtida studieomraden

. REGIONALT www.cancercentrum.se/syd

Studien begransas till de 50 MDK i Sodra sjukvardsregionen som identifierats som fullstandiga MDK

med deltagande fran minst tva discipliner, vanligen betydligt fler. Det finns darutéver
diskussionsforum som involverar en eller flera discipliner och som inte omfattas av analysen, tex i
form av:

- rontgenronder, tex vid de kirurgiska klinikerna
- gemensamma remissgenomgangar, tex vid onkologklinikerna

- tvardisciplindra mottagningar, tex gynekologi-onkologi (cervixcancer), neurologi-onkologi
(hjarntumarer), urologi-onkologi (prostatacancer) och ONH-onkologi (huvud-halscancer),
hematologi-lymfomonkologi-patologi (blodsjukdomar)

Vidare grundar sig studien pa ett besok pa var och en av de 50 MDK i regionen och ger darmed en
ogonblicksbild av laget samtidigt som MDK-funktionaliteten genomgar stora forandringar, framfor
allti form av flera MDK med regional och nationell samverkan.

Flera perspektiv kréver fordjupad analys. Detta avser t.ex. kostnadseffektivitet, hur ofta MDK-beslut
implementeras, skillnader mellan behandlingsrekommendationer fran MDK respektive enskilda
lakare, patientens perspektiv pA MDK samt sjukskoterskors roll.
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Sammanfattning

Baserat pa den genomforda kartlaggningen av multidisciplinara konferenser (MDK) inom
cancervarden i Sodra sjukvardsregionen lamnar RCC Syd féljande rekommendationer:

Patientprocessteamen i cancervarden rekommenderas att:

- | vardprogramsarbete inkludera riktlinjer for vilka patienter som skall diskuteras vid MDK och
lokalt implementera detta samt vardera alternativa former for MDK, t.ex. tvarprofessionell
diskussion eller listning/ratificering av enklare fall samt identifiera patientgrupper som idag
inte erbjuds MDK, men beddms ha behov av detta.

- Etablera MDK-team och i dessa definiera syfte, mal och arbetssatt for respektive MDK. |
arbetet ingar att sakra en resurseffektiv MDK, tydliggora sjukskoterskans och koordinatorns
roller vid MDK, identifiera bristkompetenser och arbeta for att sakra optimal medverkan fran
dessa samt verka for direktovertag till annan klinik utan remiss for patient som diskuterats vid
MDK.

- Skapa en struktur for regelbunden utvardering av MDK (v.g. se bilaga 2 for vagledning).
- Anvénda MDK for att identifiera patienter som kan behandlas inom kliniska studier

- Séakra regional samverkan och vid regionalt nivastrukturerad verksamhet erbjuda regional
videouppkoppling

Halso- och sjukvardens foretradare och linjeorganisationernas ledare uppmanas att:
- Erké&nna betydelsen av MDK och arbeta for att lakare med patientansvar skall delta i MDK
- Prioritera mojlighet fran kliniken att delta i regional MDK

- Avseende patologi och radiologi diskutera med ansvariga for MDK-teamen hur deltagande
skall organiseras

- Efterfraga regelbundna utvarderingar av respektive MDK med avseende pa process och
effektivitet (v.g. se bilaga 2 for végledning)
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Bilagor
Bilaga 1. Utvarderingsformular
1 MDK, diaEn0os. e csesss s sesers srs sss s sss s sessrs sea srnssmssssess DBEUIT oo oot eeeae ek

3|Tid start............. Sluto.

5| Totalt antal fall {antal)

& Patientens dnskemal kommenteras (antal)

7 Komorbiditet kommenteras [antal)

g Ansvarig/ledare fast |roterande
9| Ansvarig spec

1A ME]

:

10 Videokonferens

11 Deltagare fran andra sjUkhus, VITKET oo,
Tid stan Tid slut

12 Mérvarande 3T-18k Spec  Tid star Tid slut
Kirurg
Kirurg
Onkolog
Onkolog
Onkolog

Rantgenolog
Rantgenolog
Patolog

Patolog
Tharaxkirurg
Gynekolog

OMH =pecialist
Ortoped
Plastikkirurg
Lungmedicinare

Hematolog
Endokrinclog
Pediatriker

K55K
Rehabzpecialist
Palliativ zpecialist
Koordinator

1A NE]

13 Bra MDK-milj& [tyst, avskiljt)

14 PACS finns

15 Patologibilder kan visas

16 Direktdokumentation sker

18 Det finns riktlinjer for urval av patienter till MDK
18 Externa partners kan se ev bilder

20 Marvarolista finns

21 MDE koordinataor finns och kan se/hdra allt

23 Patienter kan tas dwver till annan klinik utan remiss
24 Det ar tydligt vem som meddelar patienten resultatet
25 Telefoner hanteras =3 att de inte str

27 Antal stdrande telefonsamtal under motet

28 Antal fall som inte kan slutbeh pga info saknas
29 Patienter varderas for pagaende kliniska studier
30 Awikande uppfattning noteras

31 Hur tillgodoses patientens ratt till 2nd opinion?
32 Har ngn disciplin bemanningssvarigheter?

33 Forslag till foréndringar?
34 Egna observationer
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Bilaga 2. Multidisciplinar cancerbehandling — en végledning till MDK

Vid MDK samlas deltagare med nddvandig och relevant kunskap, expertis och erfarenhet inom ett
specifikt omrade for att kvalitetssékra diagnos, behandling och vard. Malet &r att ge en
behandlingsrekommendation baserat pa ett holistiskt perspektiv, dar dven faktorer sdsom patientens
synpunkter, preferenser och livssituation inkluderas. Varden bor utga fran MDK-rekommendationen i
samrad med patienten och eventuella avvikelser skall dokumenteras i patientens journal.

Nedan foljer en sammanfattande dversattning av rapporter fran Danmark ("Multidisciplineer
kreeftbehandling - en vejledning til MDT-konferens”, 2016) och Storbritannien (”The Characteristics
of an Effective Multidisciplinary Team (MDT)”, 2010) med rekommendationer for MDK. Syftet med
rekommendationerna &r att beskriva hur en MDK bor vara utformad for att vara sa effektiv som
mojligt. De punkter som ar aktuella och relevanta i Sodra sjukvardsregionen har inkluderats. Modellen
kan vid behov anpassas till lokala forutséttningar.

Effektivt MDK-arbete bor sékra att:
o Diagnostik, behandling och férlopp diskuteras av relevanta professioner, vilket leder till 6kad
patientsékerhet
e Riktlinjer, SVF och vardprogram foljs
e Saker 6vergang sker mellan olika vardenheter/kliniker/regioner
e Tillgang till utredning, diagnostik, behandling och uppféljning ar jamlik
e Alla patienter far mojlighet att delta i relevanta kliniska studier
e Kilinisk information och forskning som ér till gagn for patienten samlas
e Samverkan mellan olika professioner starks och bidrar till 6kad arbetstillfredsstallelse
o Kompetenshdjning beaktas
e Resursforbrukning optimeras

MDK-deltagare:

e Allarelevanta lakarspecialiteter, bade fasta och ad-hoc-deltagare (ad-hoc deltagare innefattar
specialister fran andra relevanta omraden) som ar nédvandiga for optimalt beslutsfattande, bor
delta pa konferensen. Den enskilde MDK:n ansvarar for att besluta om vilken klinisk
kompetens som &r relevant

e Det ar onskvart att flera specialistlakare fran samma kliniska specialitet deltar

e Funktionen SVF-koordinator bor vara representerad vid MDK for att sékra kontinuitet i
patienters vardforlopp

e Kvalificerad ersattare skall finnas utsedd vid franvaro av ordinarie konferensdeltagare.
Planerad franvaro bor signaleras i god tid

e Observatorer ar valkomna pa konferensen, men raknas inte som deltagare och har inte nagot
beslutande mandat eller ansvar
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Deltagande:

Nérvarolista bor finnas, deltar personen endast under en del av MDK skall detta registreras
Alla deltagare bor innan konferensen startar presenteras med namn, yrke och kliniktillhérighet
Deltagarna (bade fasta och ad-hoc) har i sin arbetsbeskrivning/schema avsatt tid for att delta
pa MDK

For fasta deltagare omfattas tid till férberedelse och efterarbete

Varje deltagare skall ha tydligt definierade roller och ansvarsomraden som bér vara
dokumenterade i dess arbetsbeskrivning

Fasta deltagare skall aktivt bidra till diskussionen vid alla patientfall d&r deras kompetens
behdvs. Ad-hoc deltagare bidrar i diskussionen vid de patientfall som ar relevanta for dem

MDK-deltagares uppgifter:

Lata teamarbetet genomsyras av 6msesidig respekt och tillit till varandra
Vérdera allas synpunkter

Bidra till ett konferensklimat som tillater fragor vid oklarheter
Uppmuntra konstruktiv diskussion

Inte lata personliga intressen spela in

Delge varandra kunskap och erfarenheter

Overordnad MDK-ansvariges uppgifter:

Det bor finnas en utsedd dverordnad person som ansvarar for MDK-arbetet (6verordnad MDK-
ansvarig) samt en ledare for den konkreta MDK:n (MDK-ledare). Dessa roller behdver inte utgoras av
samma person.

Ansvara for styrning och forvaltning av konferensarbetet samt kontrollera att malen for MDK
uppfylls

Sakerstalla att alla organisatoriska nivaer har forstaelse for MDK:s betydelse for patienternas
behandling och varfor detta ar av vikt inom cancervarden

Forhandla om lokala resurser som ar nddvandiga

Formedla olampliga forhallanden som kan paverka sakerheten, beslut m.m. till ledningen
Uppmarksamma avvikande deltagande som kan paverka konferensens arbete och
rekommendationer samt férmedla det till berérda chefer

Ansvara for att MDK, minst en gang per ar, utvarderas utifran effektivitet och process

MDK-ledares uppgifter:

Forbereda och/eller godkénna listan med antal patientfall, i samarbete med koordinator
Sékra att alla anmélda patientfall tas upp for diskussion och vid behov prioriteras
Sékra att alla relevanta MDK-deltagare deltar i diskussionen

Sékra att diskussionen &r effektiv och fokuserad

Fréamja en god diskussionsmiljo

Ansvara for att rekommendationerna ar evidensbaserade och patientcentrerade
Ansvara for att den aktuella diskussionen av ett patientfall avslutas och MDK-
rekommendationen faststélls innan ett nytt fall tas upp for diskussion

Sékra att relevant information dokumenteras och att rekommendationen summeras
Ansvara for att tidsramar halls
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Kompetensutveckling:

Majlighet bor finnas till natverkande och erfarenhetsutbyte bade lokalt, regionalt och
nationellt

Utbildningsmajligheter bor erbjudas for att stirka MDK-deltagarna i sina individuella roller,
t.ex. ledarskap, konferensstyrning, anvandning av nédvéndig IT-utrustning samt utbildning
inom onkologi, anatomi, radiologi och patologi (for de deltagare som inte arbetar inom
namnda specialiteter)

MDK bor tillvaratas som ett tillfélle for undervisning och larande

Fysisk miljo:

MDK bor ske i en fast lokal med ljudisolerad och lugn miljo

Lokalen bor vara inredd sa att alla deltagare har en sittplats och eventuellt bordsplats for dator
eller pappershandlingar. Alla deltagare skall kunna se skarmarna dér ev. réntgen- och
patologibilder visas

Mojlighet bor finnas att visa nya och gamla radiologiska och patologiska bilder
Tillgang bor finnas till aktuellt patientadministrativsystem

Mojlighet bor finnas till direktdokumentation

Mojlighet bor finnas till videouppkoppling

Krav bor stéllas pa natverks-, bild- och ljudkvalitet

Tillgang bor finnas till nédvandig teknisk support
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