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Bilaga 1 Målnivåer 
 

Nedan redovisas målnivåer för de kriterium, där sådana har definierats. ”Nuläge” avser nuläget när 

målnivåerna definierats, om inte annat anges 2014 alternativt våren 2015. Spridningen mellan regio-

nens landsting anges inom parentes för vissa målnivåer. Parametrar som kan följas upp i kvalitets-

register anges med ”KR” i kolumnen ”Uppföljning”; för målnivåer som kräver annan typ av uppfölj-

ning anges ”Egen”. För några målnivåer kommer aktuella parametrar att införas i kvalitetsregister och 

därmed möjliggöra uppföljning. Målens numrering refererar till numrering i respektive bilaga 

(bokstaven överensstämmer med bilagenumreringen), för de områden där bilagor finns. 
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Före-

byg-

gande 

insatser 

(cancer-

preven-

tion) 

 

D 1 Införa Tobaksfri Duo i alla regio-

nens kommuner, med målsättningen 

70 % tecknade avtal i regionen. 

Tobaksfri Duo finns 

i alla kommuner i 

VLL och NLL, fort-

satt spridning i 

LVN och RJH. 75% 

tecknade avtal i 

VLL, 64% i NLL. 

2017 Egen 

D 2 Diplomerade tobaksavvänjare ska 

finnas tillgängliga för länets hela 

befolkning, på sjukhus, primärvård 

eller folktandvård. 

Tobaksavvänjare 

finns i närmiljön för 

ca 75 % av befolk-

ningen, andelen 

diplomerade är 

20-90 % i de fyra 

länen. 

2017 Egen 

D 3 Öka andelen som tillfrågas om sina 

alkoholvanor inom vården.  

Arbete för att 

möjliggöra 

utvärdering pågår 

2017 Egen 

via 

journal

system 

D 4 Ökad fysisk aktivitet genom att fler 

kliniker arbetar aktivt med att sam-

tala om fysisk aktivitet och 

förskriva FaR.  

 

Primärvården arbe-

tar strukturerat med 

detta, inom specia-

listsjukvården och 

psykiatrin pågår 

implementering.  

14 368 FaR i 

regionen 2014. 

2017 Egen 

via 

journal

system 

D 5 Minska antalet stillasittare i 

regionen genom ökad kunskap 

bland befolkningen. 

Andel stillasittande 

i regionen 12-17%, 

oförändrat sedan 

mätningen 2010 

2018 Enkät 

Hälsa 

på lika 

villkor  

Tidig 

upptäckt 

av can-

cer 

- livmo-

derhals-

cancer-

preven-

tion 

J 1 Regionen ansluten till process-

registret (Cytburken), med funge-

rande fortlöpande dataleverans till 

processregistret 

Beslut att starta 

finns i alla län utom 

NLL    

2017 Egen 

J 2 Landstingen har en tydlig organisa-

tion för cervixcancerprevention, 

med dokumenterad ansvarsfördel-

ning med processansvarig och styr-

grupp förankrad i landstingsledning   

Varierande organi-

sation 

2016 Egen 

J 3 Implementering av SoS nya scree-

ningriktlinjer från 2015.Planering 

och arbete påbörjas under 2016  i 

alla regionens landsting.  

Ej påbörjat  2017  Egen/ 

KR 
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Tidig 

upptäckt 

av can-

cer -

mammo

grafi-

scree-

ning 

L 1 Samtliga landsting anslutna till 

nationellt kvalitetsregister för 

mammografiscreening och  

levererar data regelbundet till INCA 

Endast NLL och 

VLL har lyckats 

exportera data till 

RCC     

2017 Egen/ 

KR 

L 2 Deltagande i regionen förbättras till 

87.5% 

84,7%  2018 KR 

L 3 Längd screeningintervall (tid 

mellan erbjudna datum i två 

konsekutiva screeningomgångar ): 

95% inom 24 månader 

VLL 90% inom 

29,7 månader, NLL 

90% inom 29,4 

månader 

2017 KR 

L 4 Andel som dubbelgranska: 98% i 

regionen 

89%  (25% i RJH, 

100% i övriga 

landsting) 

2017 KR 

L 5 Tid (dagar) från screening till diag-

nos (enligt definition i cancerregist-

ret) för screeningupptäckt bröst-

cancer: 90% inom 31dagar 

VLL 90% < 34 dgr, 

NLL 90% <44 dgr, 

data saknas NLL 

och RJH 

2017 KR 

L 6 Intervallcancer (andel av totalt antal 

cancerfall bland deltagare) år 1 och 

år 2 (innan nästa screening): <30% 

år 1, <50% år 2 

Okänt 2017 KR 

L 7 Andel av screeningupptäckt cancer 

som är Stadium II+ <30% 

32% i regionen 2018 KR 

”Vägen 

in till 

cancer-

vården” 

 

T 1 Kartläggning av tider och remiss-

förfarande för patienter med kolo-

rektalcancer i primärvården (PV) i 

norra regionen, från kontakt med 

vården till diagnos. Detta ska ge 

underlag för adekvata framtida 

förändringar. Mål fastslås när slut-

satser av kartläggningen dragits 

Långa väntetider 

från första besök i 

PV till diagnos, 

men orsaken okänd. 

Två år 

efter beslut 

om mål  

Egen 

T 2 Kartlägga förekomsten av cancer-

fall upptäckta inom regionens PV 

samt  identifiera förekomsten av de 

vanligaste symtomen patienter sökt 

för när de remitterats för cancer-

utredning. Sammanställa andelen av 

patienter inkluderade i SVF. Syfte: 

identifiera områden som behöver 

förbättras i PV. Målet förutsätter 

extra resurser för kartläggning. 

Bristande kunskap 

om antal cancerfall 

som upptäcks i PV 

samt förekomst av 

de vanligaste can-

cerrelaterade sym-

tom  patienter söker  

PV för vid miss-

tänkt cancer.  

Tre år efter 

beslut om 

mål, (om 

resurser 

erhålls),  

2018/2019 

Egen 

T 3 Sprida information och stödja in-

förande av SVF, genom informa-

tion till all PV-personal och genom 

att PV-versioner av SVF finns 

tillgängliga på respektive landstings 

plattform. 

SVF saknas på 

landstingens platt-

formar 

Januari 

2016 

Egen 

T 4 Snabbare och bättre omhänder-

tagande av patienter med misstänkt 

cancer i PV genom att följa SVF.  

 

Långa väntetider 

för många diag-

noser. Bl.a. återre-

mittering till PV 

fördröjer utred-

ningar. 

Hösten 

2017 för de 

5 första 

SVF-diag-

noserna, 

2018 för 

kolorektal-

cancer 

Egen 

T 5 Minst 30% av patienterna hand-

läggs enligt SVF för de diagnoser 

där SVF finns   

SVF införs för 

några diagnoser 

2015,  fler under 

kommande år 

2017 Egen 
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T 6 Fortbildning för sjuksköterskor och 

läkare i norra regionens PV i form 

av utbildningsdag, ”Hur hittar vi 

cancer tidigare?” 

Utbildningar 

genomförda i LVN, 

VLL och RJH 

2013-2014  

2016 Egen 
V

å
rd

p
ro

ce
ss

er
 

Barn-

onkologi 

A 1 Gemensam plan och program inom 

regionen för överföring till vuxen-

medicinsk specialitet och långtids-

uppföljning efter cancersjukdom 

hos barn och ungdomar.  

Arbete pågår kring 

praktiska rutiner 

och med  nationellt 

vårdprogram för 

långtidsuppföljning 

2016 Egen 

A 2 Inrätta ett regionalt kompetens- och 

konsultcentrum för seneffekter efter 

behandling av cancer hos barn och 

ungdomar. I detta ingår ny tjänst för 

konsult-kssk för transition och 

kontroll av tonåringar och unga 

vuxna efter cancersjukdom.  

Arbete pågår med 

förslag organisa-

tion. Pågående 

arbete med natio-

nellt vårdprogram 

viktigt för detta. 

2016 -2017 

 

Egen 

 

A 3 Vidareutveckla fungerande hem-

sjukvård, inklusive palliation, vid 

cancersjukdom hos barn och ung-

domar: 80 % ska ha tillgång till 

fungerande hemsjukvård vid behov. 

Pågående samarbete 

med regionens sam-

rådsgrupp för 

palliativ vård. 

2017 

 

Egen 

 

A 4 Utforma individuella utvecklings-

planer för alla inblandade vårdgi-

varkategorier inom barncancer-

vården i regionen: 80% av persona-

len ska ha en individuell utbild-

ningsplan. 

Diskussioner om 

hur befintliga regio-

nala och nationella 

utbildningsmöjlig-

heter bäst tillvara-

tas. 

2016 Egen 

 

Blod-

cancer 

B 1 Välfungerande konferenser:  

a) Telemedicinsk terapikonferens 

varje vecka för hematologer/onko-

loger i regionen, med anmälan av 

patienter i tid, och aktivt deltagande 

från alla sjukhus. 

 b) MDK med hematolog, onkolog, 

hematopatolog och genetiker, med 

deltagande från alla sjukhus. 

a) Fungerande 

veckovisa konfe-

renser. 

b) Fungerande 

MDK varannan 

vecka med Nus, 

Östersund, Skel-

lefteå, Sunderbyn. 

Genetiker deltar ej.  

2016 

 

 

Egen 

B 2 Bättre täckningsgrad i blodcancer-

registret: >70% inom 3 mån.  

>90% inom 1 år 

Förbättrade nivåer 

på de flesta sjuk-

husen. Svårigheter 

att registrera i tid. 

2016 KR 

B 3 Individuell skriftlig vårdplan till 

patienterna för 80 % av patienterna 

Nydiagnostiserade 

patienter på 4 sjuk-

hus får skriftlig 

vårdplan. 

2016 Egen 

B 4 Lokala riktlinjer till remittenter om 

remitteringsvägar för knölar ska 

finnas i alla landsting. 

Fördröjd diagnos, 

riktlinjer är oklara 

förutom i Sund-

svall. 

2016 Egen 

B 5 Kontakt- eller teamsjuksköterska 

finns på alla hematologiska enheter 

och ansvarar för att patienterna får 

en individuell skriftlig vårdplan. 

Finns på 5 sjukhus. 

Behöver bli fler och 

få delta i utbild-

ningsaktiviteter. 

2016 Egen 

B 6 Hög följsamhet till nationella rikt-

linjer enligt målindikatorer för varje 

diagnos. 

40-100% följsam-

het, varierar mellan 

diagnoserna  

2016 KR 

B 7 Förbättra ledtid mellan remiss till 

diagnosbesked och behandlingsplan 

i enlighet med de tider som definie-

ras i SVF. 

Tydliggörs och blir 

lättare att följa med 

SVF. Uppfylls inte 

för t.ex. lymfom 

2016 KR 
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och myelom. 

Bröst-

cancer 

 

C 1 90 % av kvinnorna med misstänkt 

eller bekräftad bröstcancer ska 

erbjudas operation inom 3 veckor 

och 98 % inom 4 veckor 

60% opereras inom 

3v (22-80 %), 76% 

opereras inom 4v 

(46-93%) 

2017 KR 

C 2 95 % av alla PAD-svar ska vara 

klara inom 3 veckor från operation 

51% (17-82%) 2018 KR 

C 3 90 % av alla patienter som ska ha 

systemisk onkologisk behandling 

ska ha påbörjat denna inom 6 

veckor 

88%  (86-89%)  

Data baserat från år 

2013 

2017 KR 

C 4 5-årsöverlevnaden ska vara >90 % 2012: 88 % (86-

91%) 

2018 KR 

C 5 98% av alla PAD-svar efter opera-

tion ska vara fullständigt struktu-

rerade 

84.9-93.7% 2018 KR 

C 6 10% av patienterna ska få omedel-

bar bröstrekonstruktion med 

implantat 

2.6% 2018 KR 

C 7 50% av patienterna ska handläggas 

i enlighet med SVF 

SVF införs 2016 2018 KR 

Gyneko-

logisk 

cancer 

F 1 Minska ledtiden för remissgång 

från kvinnokliniker till gynonko-

logen till 2 dagar 

5,2 dagar (2013) 2016 Egen 

F 2 Öka andelen patienter med ovarial-

cancer stadium I som fått optimal 

stadieindelning med systematiska 

biopsier till 50% 

32,7 % (2008-2013) 2016 KR 

F 3 Ökad andel patienter som är 

opererade av erfaren tumörkirurg 

till 50 % 

26,7 % (2008-2013) 2016 KR 

Hjärn-

tumörer 

G 1 Förstärkt patologi i regionen med 

en neuropatolog, 2 BMA och 2 

molekylärbiologer, för att nå mål i 

nationellt vårdprogram 

1 neuropatolog på 

deltid, 1 ST-läkare, 

stor brist på BMA. 

2016/2017 Egen 

G 2 Bättre fungerande MDK, med väl 

förberedda patientfall och deltagare, 

samt medverkan av länssjukhusen 

Endast Nus kan 

delta och ibland är 

inte alla fall/ 

deltagare väl-

förberedda 

2016 Egen 

G 3 Minska tiden från preliminär diag-

nos via röntgen till operation till 2 v 

Ca 4 v (2013) 2016 KR 

G 4 Inrapportering i kvalitetsregister: 

95% 

92,7% (2013) 2016 KR 

G 5 Kontaktsjuksköterskor (kssk) på 

samtliga länssjukhus 

Kssk saknas i 

Sundsvall och 

Sunderbyn 

2016 KR 

G 6 Förbättra information till patient 

och närstående och införa ”min 

vårdplan”: Pärm ska utdelas till alla 

patienter med gliom grad 3 och 4 

samt de med grad 2 som har behov 

av kssk 

Endast muntlig 

information 

2016 Egen 

G 7 Förbättrad cancerrehabilitering: 

Efter avslutad onkologisk behand-

ling ska patienten kunna remitteras 

till rehabavdelning/dagrehab i vars 

uppdrag rehabilitering av hjärn-

De flesta sjukhus i 

regionen saknar en 

rehabiliteringsenhet 

att remittera hjärn-

tumörpatienter till 

2016 Egen 
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tumörspatienter ingår. Tydliga 

direktiv om var patientgruppen ska 

erbjudas rehabilitering måste finnas 

för varje sjukhus i regionen.  

 

Huvud-

hals-

cancer 

H 1 Ledtid från remiss till ÖNH-klinik 

till beslut om ”välgrundad miss-

tanke” 5 dgr i enlighet med SVF 

SVF införs under 

2015 

2016 KVÅ-

kod + 

KR 

H 2 Optimering av utredningsfasen i 

regionens snabbspår till 18 dgr i 

enlighet med SVF 

20 dgr 2016 KVÅ-

kod + 

KR 

H 3 Ledtid till strålbehandling inom 18 

dgr 

21 dgr 2016 KVÅ-

kod + 

KR 

H 4 Rätt använd kompetens i tumör-

teamet vid  Nus: minska administ-

rativ tid för medicinsk personal 

Nuläge beskrivs 

genom kartläggning 

2017 Egen 

H 5 Förstärkning av antal tumörkirurger 

till ett team med 4-5 fasta tumör-

läkare 

 

3,25 fast anställda 

1,0 stafett 

2018 Egen 

Kolo-

rektal-

cancer 

 

I 1 MDK ska genomföras före och 

efter operation. Patienter med 

rektalcancer: >90 % preop och >90 

% postop.  

Patienter med koloncancer, >75 % 

preop och >90 % postop 

Rektalcancer 95% 

preop, 78% postop, 

koloncancer 78% 

preop, 83% postop 

2016 KR 

I 2 Förbättrad patologiundersökning: 

För >95 % av patienterna ska ≥12 

lymfkörtlar i operationspreparat 

undersökas efter op för kolon-

cancer. För >90 % av patienterna 

ska ≥12 lymfkörtlar undersökas i 

operationspreparat efter op för 

rektalcancer 

Rektalcancer 78%, 

koloncancer 92% 

2016 KR 

I 3 Minska ledtider för cytostatika-

behandlingsstart genom kortare 

svarstider för första PAD-svar: >90 

% av PAD-svar på operations-

preparat klara inom 3 veckor från 

operationsdatum 

Rektalcancer 73%, 

koloncancer  69% 

2017 Egen 

I 4 >30 % av patienterna (både kolon- 

och rektalcancer) inkluderade i 

klinisk studie 

Rektalcancer 18%, 

koloncancer 11% 

2018 KR 

I 5 <10 % reoperationer efter elektiv + 

akut operation för koloncancer 

7%  (2-11%, högre 

på vissa sjukhus) 

2018 KR 

I 6 98 % av patienter som ges adjuvant 

cytostatikabehandling påbörjar 

denna inom 8 veckor (både kolon- 

och rektalcancer) 

Rektalcancer 73%, 

koloncancer 73% 

2017 KR 

I 7 >90 % av patienterna som genom-

går metastatskirurgi undersökt med 

PET-CT (både kolon- och rektal-

cancer) 

Ny variabel i KR, 

utgångsläge saknas 

2018 KR 

I 8 >30 % andel minimalinvasiv kirurgi 

(både kolon- och rektalcancer) 

14 % för kolon-

cancer och 2 % för 

rektalcancer 

 

2018 KR 
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Lung-

cancer 

K 1 Täckningsgrad i kvalitetsregistret 

(anmälningsblankett):  95%  

93% (81- 100%)  2016 KR 

K 2 Ledtid från inremiss till behand-

lingsbeslut <28 dgr för 80% av 

patienterna  

52% (39-63%) 2018 KR 

K 3 Ledtid från behandlingsbeslut till 

operation ska vara inom 21 dgr för 

80% av patienterna 

46% op inom 3v, 

väntetid i median 

24d  

2017 KR 

K 4 Andel pat i st I-II, PS 0-2 som 

opereras ska vara likvärdigt inom 

regionen  och jämfört med riket 

Ny variabel i KR. 

Ca 20% (60 pat/år) 

med nydiagnostise-

rad lungcancer ope-

reras i regionen 

2017 KR 

K 5 Ledtid från inremiss till behand-

lingsstart ska vara max 42 dgr för 

80% av patienterna 

Ny variabel i KR, 

utgångsläge saknas. 

2018 KR 

K 6 FDG-PET/DT vid utredning av st I-

III, NSCLC för 90% av patienterna 

78% (70- 87%) 2018 KR 

K 7 MDK vid diagnos för 95% av 

patienterna 

Patienter i stadium 

I-III tas upp på 

MDK, få i st. IV 

2018 KR 

Malignt 

mela-

nom/ 

hud-

tumörer 

M 1 Täckningsgraden i kvalitetsregistret 

är >95% 

87% 2016 KR 

M 2 80% av patienterna med malignt 

melanom  >1mm erbjuds en 

kontaktssk 

36% 2016 KR 

M 3 95% av patienterna med malignt 

melanom > 1 mm diskuteras på 

MDK 

75% 2016 KR 

M 4 80% av patienterna får vänta < 4 

veckor från första läkarbesök till 

diagnosbesked  

50% 2016 KR 

M 5 80% av patienterna opereras inom 

en vecka från första läkarbesök  

54% 2016 KR 

M 6 80% av patienterna med malignt 

melanom > 1mm genomgår 

utvidgad kirurgi inom 3 veckor 

efter PAD-svarsdatum  

22% 2016 KR 

Neuro-

endo-

krina 

tumörer, 

cancer i 

sköld-

körtel 

(tyreoi-

dea) och 

tunn-

tarm 

N 1 90% av alla patienter med tyreoi-

deacancer ska inleda behandling (i 

regel operation) inom 4 v från 

behandlingsbeslut 

100% 2016 KR 

N 2 60% av alla patienter med tyreoi-

deacancer över 10 mm ska ha 

preoperativ cytologisk diagnos  

38% 2017 KR 

N 3 90%  av alla behandlingsbeslut för 

tyreoideacancer ska tas på MDK 

(uppnått 2014) 

93% 2016 KR 

N 4 90% av patienterna ska ha namn-

given kontaktsjuksköterska på 

enheten  

Ny variabel i KR, 

utgångsläge saknas 

2016 KR 

Patologi U 1 Bättre balans mellan behov och 

kapacitet, så att man klarar uppsatta 

svarstider både enligt SVF och för 

övriga områden, samt att svaren 

håller hög kvalitet. 

Dålig balans mellan 

behov och kapacitet 

och bristande kom-

petensförsörjning. 

Ofta långa svars-

tider, stora variatio-

ner i svarstider och 

2018 Egen 
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svarens kvalitet. 

U 2 Digitalisering av patologin i drift, 

med digitalt samarbete i kompe-

tensnätverk.. 

Införande av digital 

patologi påbörjat, 

men vissa beslut 

behöver fattas och 

införandeplan 

genomföras 

2018 Egen 

U 3 Patolog medverkar på alla MDK 

där man bör delta. 

Patolog är med på 

vissa men inte alla 

relevanta MDK. 

2018 Egen 

Prostata-

cancer 

P 1 Inrapportering i kvalitetsregistret 

inom 30 dgr: 95% 

Ca 20% inom 30 

dgr, 93% inom 6 

mån 

2018 KR 

P 2 Utredning enligt SVF med tider 28-

60 dgr för 80% av patienterna  

SVF införs under 

2015 

2018 Via 

KVÅ-

koder 

P 3 90% av PAD-beskeden i tid enligt 

SVF (mål 11 dgr) 

Median 28 dgr 2018 Via 

KVÅ-

koder 

+ KR 

P 4 98% av patienterna ska ha tillgång 

till kontakt-ssk 

Nyligen infört i KR  2018 KR + 

egen 

P 5 Korrekt utredning av 90% av hög-

riskpatienterna  

40-88% per sjukhus 2018 KR 

P 6 90% av patienter med högrisk 

prostatacancer ska diskuteras på 

MDK 

0-55% per sjukhus  2018 KR 

P 7 90% av patienter med metastaserad 

prostatacancer ska diskuteras på 

MDK 

ej mätt  2018 KR + 

egen 

Sarkom 

och ben-

metasta-

ser 

Q 1 Förstärkt sarkompatologi genom 

avdelad BMA som fysiskt och 

administrativt ansvarar för 

labprocessen 

Avdelad BMA 

finns inte 

2017 Egen 

Q 2 Kontaktsjuksköterska (kssk) på 

varje länssjukhus samt på ortopeden 

och cancercentrum Nus 

Kssk finns på 

ortopeden Nus 

2017 Egen 

Q 3 Täckningsgrad i kvalitetsregistret 

(anmälningsblanketten) 80% 2016 

och 95% 2017. 

32% 2016/2017 KR 

Q 4 Starta SK-utbildning om sarkom för 

ST-läkare, som återkommer vart 3:e 

år 

Ingen utbildning de 

senaste åren 

2016 Egen 

Q 5 95 % av sarkompatienterna som har 

påverkan på rörelse- och stödje-

organ och behandlas i slutenvård på 

cancercentrum Nus ska erbjudas 

individuell sjukgymnast- och 

arbetsterapeutkontakt 

Kontakt tas när 

någon påtalar 

behov, ej behovs-

bedömning av rätt 

yrkeskategori 

2017 Egen 

Q 6 Alla misstänkta buksarkom och 

retroperitoneala sarkom ska disku-

teras på MDK 

Nästan alla tas upp 

på MDK 

2016 KR 

Tumörer 

i övre 

mag-

tarm-

kanalen 

R 1 Täckningsgrad i kvalitetsregister 

>95% 

84 % 2017 KR 

R 2 Kontaktsjuksköterska vid samtliga 

enheter som handlägger ÖGI-

cancer 

Finns i NLL, VLL, 

RJH, i LVN saknas 

formell kssk 

2016 Egen 

R 3 Remissbeslut vid välgrundad miss- SVF införs fr.o.m. 2018 KVÅ-
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tanke till MDK inom ledtid i SVF i 

>50% av fallen 

2015 koder 

+ KR 

R 4 MDK till start av behandling inom 

ledtid i SVF i >50% av fallen 

SVF införs fr.o. m. 

2015. För mat-

strupscancer är 

ledtiden i SVF 1 v; 

var 2014 28 dgr i 

regionen 

2018 KVÅ-

koder 

+ KR 

R 5 Remissbeslut vid välgrundad miss-

tanke till start av behandling inom 

ledtid i SVF i >90% av fallen 

SVF införs fr.o.m. 

2015 

2018 KVÅ-

koder 

+ KR 

R 6 PAD-svar för >90 % av operations-

preparaten klara inom 3 veckor 

83% 2018 KR 

Urolo-

gisk 

cancer 

utom 

prostata-

cancer 

/2014 

S 1 Inventering av makrohematuriläget 

för utförlig kunskap om ledtiden 

första symtom till remiss från 

primärvården genom journalstudier 

2 färdiga rapporter 

baserade på VLL-

data 

2018 (slut-

rapport) 

Egen 

S 2 Implementering av standardiserade 

vårdförlopp (SVF). Andelen av alla 

patienter som har välgrundad miss-

tanke om cancer som handläggs 

enligt SVF: 2016: >30%, 2017: 

>40%, 2018: >50% 

SVF införs under 

2015 

2016/2017/

2018 

KVÅ-

koder 

+ KR 

S 3 Välfungerande regionövergripande 

MDK, med följsamhet till check-

lista och fungerande tekniska förut-

sättningar för deltagande från alla 

länssjukhus 

Veckovis region-

övergripande MDK 

har införts  

2016 Egen 

S 4 Utsedd kontaktsjuksköterska vid 

alla länssjukhus 

Utsedd kssk finns 

endast i VLL 

2016 Egen 

S 5 Utveckling av ett formellt gemen-

samt cystektomiteam i regionen 

med verksamhet på två geografiska 

lokalisationer inom en och samma 

teamorganisation. Ökad medverkan 

av teammedlemmar vid båda sjuk-

husen, gemensamma PM och 

rutiner. 

 

Gemensam plane-

ring och forskning 

pågår, gemensam 

operatör i Umeå 

och Sundsvall. 

Regional nivåstruk-

turering med avan-

cerade ingrepp kon-

centrerade till Nus.  

2016 

 

Egen 

Diagnos

-över-

gripande 

 

 It-stöd för integrerad regional 

cytostatikabehandling 

Cytodos infört i alla 

landsting utom RJH 

2017 Egen 

P
a

ll
ia

ti
v

 v
å
rd

 

Palliativ 

vård 

 

 

O 1 Täckningsgrad i Svenska Palliativ-

registret vad gäller cancerpatienter 

som avlider på sjukhus: 95 %  

86% 2018 KR 

O 2 Brytpunktssamtal för patienter som 

kan medverka: 95% 

70% 2018 KR 

O 3 Användning av validerat smärt-

skattningsinstrument: 80% 

42% 2018 KR 

O 4 Dokumenterad individuell vid-

behovsordination av läkemedel i 

injektionsform mot ångest: 95 % 

92% 2018 KR 

O 5 Bedömd munhälsa: 90 % 69% 2018 KR 

O 6 Valfrihet av dödsplats: minska 

andelen ”vet ej” för patienter som 

kan medverka: <15 %   

 

42% 2018 KR 
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P
sy

k
o

so
ci

a
lt

 s
tö

d
 o

ch
 r

eh
a

b
il

it
er

in
g

 
Psyko-

socialt 

stöd och 

rehabi-

litering 

 

E 1 Regionens cancerpatienter erbjuds 

”min vårdplan” (utifrån generisk 

modell): 30% 2016, 60% 2018  

14 % enl. patient-

enkät 2014 

2016 Egen + 

KR 

E 2 80% av regionens cancerpatienter 

erbjuds kontakt med namngiven 

kontaktsjuksköterska 

22% enl. patient-

enkät 2014 

2018 Egen + 

KR 

E 3 15% av regionens cancerpatienter 

erbjuds kontakt med arbetsterapeut. 

Mål till 2020: 30% 

1% enl. patient-

enkät 2014 

2018 Egen 

E 4 40% av regionens cancerpatienter 

erbjuds kontakt med kurator.  

Mål till 2020: 80% 

19% enl. patient-

enkät 2014 

2018 Egen 

E 5 15% av regionens cancerpatienter 

erbjuds kontakt med fysioterapeut 

Mål till 2020: 30% 

5% enl. patient-

enkät 2014 

2018 Egen 

E 6 15% av regionens cancerpatienter 

erbjuds kontakt med dietist 

Mål till 2020: 30% 

9% enl. patient-

enkät 2014 

2018 Egen 

E 7 95% av regionen cancerpatienter får 

skriftlig generell information om 

cancerrehabilitering 

42% enl. patient-

enkät 2014 

2018 Egen 

E 8 Bilda en multidisciplinär arbets-

grupp i regionen med tydligt upp-

drag och  syfte 

Tidigare grupp ska 

utökas och 

ombildas 

2016 Egen 

P
a
ti

en
te

n
s 

st
ä
ll

n
in

g
 i

 

ca
n

ce
rv

å
rd

en
 

Patientrådet sammanställer årligen 

en samlad rapport över arbetet och 

viktiga frågor ur patientens fokus 

Årliga rapporter 

sedan 2013 

2016/2017/

2018 
Egen 

Utbildningar för patientorganisa-

tioner, enligt behov som identifieras 

i patientrådet 

Tre genomförda 

utbildningar 2013-

14 

2016/2017/

2018 

Egen 

Aktiv patientmedverkan i alla RCC 

Norrs processarbetsgrupper 

Patientrepresentan-

ter saknas i flera 

processarbets-

grupper 

2016 Egen 

Implementera de regionala rutiner-

na för hur cancerpatienter ska 

informeras om rätten till second 

opinion  

Fastställda rutiner 

ej helt implemen-

terade. 

2016 Egen 

U
tb

il
d

n
in

g
 o

ch
 k

o
m

p
et

en
sf

ö
rs

ö
rj

n
in

g
 

Tillräckligt antal utbildningstjänster 

för specialistläkare: fler ST-block 

inom bild- och funktionsmedicin, 

patologi och onkologi, fortlöpande 

anställning av ST-läkare i lands-

tingen där behov finns  

Antalet ST-tjänster 

mindre än behovet 

2016/2017/

2018Årlig 

avstäm-

ning 

Egen 

Ökade incitament för utbildning till 

specialistsjuksköterska: bättre löne- 

och anställningsvillkor efter 

genomförd utbildning för att stimu-

lera utbildning till specialist-ssk 

Brist på specialist-

ssk inom flera om-

råden i cancer-

vården 

2016/2017/

2018Årlig 

avstäm-

ning 

Egen 

Genomföra ändrade arbetssätt för 

optimerat kompetensnyttjande. För-

bättringsarbete inom alla landsting 

avseende bl.a. rätt använd kompe-

tens och bättre koordinering patien-

tens flöde genom vården.  

Processkartläggning 

2014 visar många 

förbättringsmöjlig-

heter. SVF införs 

fr.o.m. 2015. 

2016/2017/

2018Årlig 

avstäm-

ning 

Egen 

Högre akademisk nivå: FoU-mål in-

går i verksamhetsplanen för varje 

område/ klinik. Andelen forskarut-

FoU-mål saknas i 

vissa klinikers  

verksamhetsplaner. 

FoU-mål i 

verksam-

hetsplaner 

Egen 
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bildade läkare inom regionens can-

cervård  ≥20 % för länssjukvårdens 

kliniker och ≥50 % för Nus 

kliniker. 

? Andel forskar-

utbildade läkare är 

lägre än målen. 

2016. 

Forskarut-

bildade 

enligt mål  

2025 

K
u

n
sk

a
p

ss
ty

rn
in

g
 Nationella vårdprogram utarbetade 

för samtliga cancerdiagnosområ-

den. RCC Norr delaktigt i arbetet 

med samtliga vårdprogram.   

21 fastslagna vård-

program, 8 nya 

under utarbetande, 

flera under revision 

2016 Egen 

Standardiserade vårdförlopp (SVF) 

utarbetas enligt nationell överens-

kommelse med staten. RCC Norr 

delaktigt i arbetet med samtliga 

vårdprogram.   

5 fastslagna SVF, 

ytterligare 13 

utarbetas 2015 

Fortlöpan-

de 2016-

2018 

Egen 

K
li

n
is

k
 f

o
rs

k
n

in
g
 o

ch
 i

n
n

o
v

a
ti

o
n

 

Befolkningen i hela regionen ska ha 

likvärdiga möjligheter att delta i 

kliniska studier och prövningar.  

Målnivåer: 

a) 2016 drivs 2 studier inom cancer-

området med regionala medprövare, 

där behandling och uppföljning sker 

på länssjukhusen i Östersund och 

Sunderbyn. 

b) Samtliga rekryterande cancer-

studier i norra regionen ska inklu-

deras i den nationella databasen, 

och ett system för att underhålla in-

formationen ska utvecklas. 

Lägre medverkan i 

kliniska studier för 

patienter med stort 

avstånd till studie-

centra.  

a) 1 studie enligt 

kriterierna 

 

b) Nationell databas 

för kliniska studier 

är under utveckling. 

2016 

 

Egen 

Stöd till registerforskning i regio-

nen i form av sökbara statistiker-

veckor vid RCC Norr 

Kontinuerligt sök-

bara statistiker-

veckor 

2016/2017/

2018 Årlig 

uppfölj-

ning 

Egen 

N
iv

å
st

ru
k

tu
-

re
ri

n
g

 

Ny nivåstruktureringsplan för 

regionens cancervård för 2016-

2018 fastställd 

Plan utarbetas 

hösten 2015 

2016 Egen 

Åtgärder för nivåstrukturering 

genomförda enligt plan 

 

Se ovan 2018 Egen 

 

 


