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Bakgrund

Aktuell process - gynekologisk cancer

Gynekologisk cancer ir en heterogen cancergrupp som bestar av 10 olika diagnoser beroende pa
var i de gynekologiska organen cancern uppkommer. Vissa former av peritonealcancer
(bukhinnecancer) riknas in i gruppen gynekologisk cancer beroende pa att embryologiska rester
fran dggstockarna i de s.k. Mullerska gangarna kan bilda tumérer.

De 10 diagnoser som raknas till gynekologisk cancer ir peritonealcancer, epitelial och icke-
epitelial ovarialcancer (dggstockscancer), tubarcancer (dggledarcancer), sarkom, corpuscancer
(livmoderkroppscancer), cervixcancer (livmoderhalscancer), vaginalcancer, vulvacancer och
trofoblasttumorer (fran moderkaksvivnad).

Incidens och volym i sjukvardsregionen

Da flera av dessa diagnoser ar mycket ovanliga brukar man gora en grov férenkling och dela in
gynekologisk cancer 1 fyra grupper; corpuscancer, ovarialcancer (inklusive peritonealcancer och
tubarcancer), cervixcancer och vulvacancer. Dessa diagnoser star for knappt 300 av regionens
cancerdiagnoser (295 canceranmilningar 2019) varav cirka 160 corpuscancer (153 st. 2019), 70
ovarialcancer (72 st. 2019), 50 cervix-och vaginalcancer (51 st. 2019) och 20 vulvacancer (19 st.
2019). Dirutéver behandlas ett antal patienter med avancerad cancer i buken s.k. cancer
abdominis. Dessa ir sa avancerade att ndgon siker diagnos inte kan faststillas, men handliggs i
regel som ovarialcancer.

Prognos

Prognosen dr avhingigt sjukdomsstadium vid diagnos. Ju hogre stadium desto mer avancerad
sjukdom och desto simre Gverlevnad.

Corpuscancer som ofta visar sig genom en postmenopausal blodning som f6ér kvinnan till vard 1
tidigt stadium har en total femarséverlevnad (alla stadier inkluderade) pa ca 80%.

Ovarialcancer (inklusive peritoneal- och tubarcancer) har den hogsta dodligheten av de
gynekologiska cancerformerna. Den har diffusa symtom vilket gor att diagnosen ofta stills i mer
avancerat stadium och har total femarséverlevnad pa 50%. Overlevnaden &kar for denna
cancerform bl.a. tack vare forbittrad medicinsk och kirurgisk behandling.

Cervixcancer ingar i ett screeningprogram och hittas i regel hos yngre kvinnor i ett tidigare
stadium, medan de ildre som star utanfor screeningprogrammet ofta har en mer avancerad
sjukdom vid diagnos. Femarséverlevnaden minskar stadium for stadium frin nastan 100 % for
stadium IA1 till mindre 4n 20 % for stadium IV. Den sammanlagda femarséverlevnaden for alla
stadier dr just 6ver 75%.
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Vulvacancer visar sig med klada, smirta eller sar i underlivet och har i tidigt stadium god prognos
med 86% femarsoverlevnad. Framfor allt aldre kvinnor soker dock sent och den totala
femarsoverlevnaden for alla stadier ar 71%.

Kan volymen andras inom de narmsta fem aren?

For gynekologisk cancer forvintas totalt sett incidensen ligga pa ungefir samma siffror under de
niarmaste 5 dren. Pa grund av raidande pandemi ser vi att patienter soker sjukvard i mindre
utstrickning varfor risken dr att upptickt av cancersjukdom férsenas och pa sa vis upptacks 1
hégre stadium med sdmre prognos. Detta dr forhoppningsvis 6vergaende inom narmaste aret. Pa
lingre sikt kan det ske en 6kning av corpuscancer medan det for cervixcancer finns férhoppning
om en betydande minskning.

Riskfaktorer for corpuscancer ir 6vervikt och diabetes. Andelen av den svenska befolkningen
som lider av 6vervikt/fetma okar varfor man kan forvinta sig att denna cancertyp kommer att
oka ndgot. Det har skett en 6kning av cervixcancer framfor allt bland yngre kvinnor. Vad denna
okning berott pé dr dnnu inte klarlagt. Det ror sig i absoluta tal pa om 100 fler fall/4r i Sverige
sedan 2014, vilket innebdr ca tio fler fall i norra regionen.

2019 sags en nedgang men det ar fOr tidigt att uttala sig om detta ér ett trendbrott.
Forhoppningsvis kommer screeningprogram baserat pa HPV-analys och vaccination av unga
flickor och pojkar mot HPV kraftigt reducera incidensen men denna effekt kommer inte att
kunna utvirderas inom de nirmsta fem aren.

Aktuella metoder for diagnostik, behandling och
uppfoljning samt cancerrehabilitering

Nir en patient misstinks ha en gynekologisk tumér foljer de flesta patienter samma
organisatoriska struktur. Patienterna diagnosticeras och utreds pa hemorten men f6r samtliga
patienter sker en remissbedémning av gynekologisk onkolog, i skrivande stund undantaget s.k.
lagrisk corpuscancer som enligt nuvarande vardprogram handldggs via hemorten. Gynekologisk
onkolog beslutar om vilka patienter som gar vidare till en klinisk bedémning av gynekologisk
onkolog och tumorkirurg s.k. ”palpation” och vilka patienter som uppfyller nationellt
overenskomna kriterier f6r beddmning pa multidisciplindr konferens (MDK).

Pa MDK tas beslut i samrad med hemortskliniken om vi/ken behandling som ska erbjudas
(medicinsk onkologisk behandling, strilbehandling, kirurgi eller en kombination av dessa) och var
den ska ges (hemort, regionsjukhuset eller nationellt centrum). Ansvarig likare férmedlar beslut
fran MDK och f6r diskussion med patienten gillande vilken behandling som dr mest fordelaktig.

For vulvacancer dr behandling nationellt centraliserat och MDK sker da nationellt med
gynekolog pa hemorten som medverkande. Centra f6r vulvacancer dr Stockholm, Linkoping,
Goteborg och Lund. Patienten remitteras till det centrum som erbjuda den kortaste vintetiden
alternativt det centrum som patienten 6nskat. For trofoblasttumérer dr Karolinska Stockholm
nationellt hgspecialiserat centrum dir alla patienter med malign sjukdom, efter nationell MDK,
erbjuds besok och start av behandling. Ytterligare behandling sker i samarbete mellan det
nationella centrumet och den regionala onkologiska kliniken.

Patientens "vagen in” och "vagen ut” i vardkedjan

Vigen in 1 varden gar ibland via hilsocentral, akutmottagning eller annan specialistklinik som
remitterar patienten till kvinnokliniken. Samtliga fyra gynekologiska cancerdiagnosgrupper har vil
definierade SVF-forlopp dir man vid misstanke marker remissen med respektive SVF. Ofta soker



REGIONALA CANCERCENTRUM

sig patienten direkt till kvinnokliniken da man av tradition inte har ndgot remisstvang for att fa tid
for en specialistlikarbedémning.

Nir gynekologen utifran kriterier bedomer att misstanken om gynekologisk cancer ar valgrundad
startas utredning enligt nagot av de fyra standardiserade vardférloppen SVE
livmoderkroppscancer (corpuscancer), SVF dggstockscancer (ovarialcancer), SVF
livmoderhalscancer (cervixcancer) eller SVF vulvacancer.

Den behandlade cancern kontrolleras av gynekologen pa hemorten i fem ér, darefter slussas
patienten tillbaka till primarvarden. De flesta av patienter hemmahorande i Umea kontrolleras pa
onkologisk mottagning av gynekologiska onkologer. I de fall dir cancern ér kronisk fortsitter
kontrollerna pa respektive kvinnoklinik och under livets slutskede finner man individuella
l6sningar for den palliativa varden.

Utredning

Utredning varierar beroende pa misstankt diagnos och finns beskrivna i detalj i respektive
vardprogram och SVF-férlopp. Generellt f6r alla utredningar dr att man férutom en grundlig
anamnes, klinisk kroppsundersékning och gynekologiskt status skall ha en histologisk eller
cytologisk diagnos frin tumoéren och/eller en basal bilddiagnostisk utredning med gynekologiskt
ultraljud, CT thorax-buk och eventuellt MR lilla backen.

I vissa utvalda fall remitteras patienten for PET-CT vilket utfors i Umea. Ovrig bilddiagnostik
sker pa respektive hemortssjukhus. Vid avancerade tumorer kan ytterligare utredning i form av
gastro- och/eller coloskopi, pleura- eller ascitestappning vara aktuellt. Vid utredning for
ovarialcancer ska ocksa en rad tumérmarkorer analyseras 1 blod.

MDK

Med multidisciplinir konferens menas att ldkare fran olika specialiteter gor en gemensam
bedémning av patientens tillstaind. For norra sjukvardsregionen finns pa veckobasis en
aterkommande MDK f{6r gynekologisk cancer. I Umea deltar gynekologisk onkolog,
gynekologisk tumorkirurg, bilddiagnostiker och patolog. Vid behov deltar dven kolorektalkirurg,
ovre-gastrokirurg, urolog, karlkirurg eller plastikkirurg. Ronden har videouppkoppling regionalt
och ansvarig likare frin hemregionen deltar via link. Aven sjukskoterskekompetens i form av
kontaktsjukskoterska och operationsplanerare deltar.

Studier talar fOr att ett samarbete Gver specialitetsgrinserna och en gemensam bedémning av
patienterna och tumorsjukdomar ger ett bittre grundat behandlingsbeslut f6r den enskilda
patienten, ger forutsittningar for effektivare vardkedjor med minskande ledtider och okar
deltagandet i kliniska studier. Denna typ av konferenser dr dven viktiga ur utbildningssynpunkt.
Vissa patientkategorier dir tillstind och behandling dr vildefinierade och 6verenskomna behéver
inte tas upp 1 en MDK for att fa ett optimalt omhindertagande.

Behandling

Behandlingen individualiseras for varje enskild patient beroende pa diagnos, stadium och
allmantillstind. Det finns nationella riktlinjer f6r ovarialcancer, corpuscancer, cervixcancer,
vulvacancer och trofoblasttumérer och dessa efterfoljs i norra sjukvardsregionen. De
behandlingsmodaliteter som idag erbjuds ar kirurgisk behandling, medicinsk onkologisk
behandling (kemoterapi, malinriktade likemedel, hormonell terapi) och radioterapi.
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Kirurgisk behandling

Teamet i Umea bestar av subspecialiserade gynekologiska tumérkirurger i nidra samarbete med
kolorektal- och urologkirurger med kunskap om den operativa handliggningen av gynekologiska
tumorer samt kontaktsjukskoterska och operationsplanerare. Forskningssjukskoterska som
mojliggor patientdeltagande i forskningsstudier finns i Umea.

Ovriga sjukhus i regionerna handligger utredning och uppféljning samt utfor kirurgi for patienter
som bedéms pa MDK ej vara 1 behov av centraliserad tumérkirurgi. Pa dessa enheter bestar
teamet av gynekolog med kirurgisk kompetens och kontaktsjukskoterska.

Onkologisk behandling

Onkologisk behandling ordineras fran gynonkolog i Umed men kan ges vid hemsjukhuset vilket
gagnar patienten da behandlingen kan ges narmare det egna hemmet.

I varje region finns gynekolog med onkologisk kompetens att tillga f6r konsultation.
Kontaktsjukskoterska pda hemmakliniken foljer patienten. Radioterapi ges i Umea och Sundsvall.

Palliativ vard

Syftet med den palliativa varden ar att hjilpa patienten uppna basta mojliga livskvalitet genom att
lindra symtom och ge existentiellt stod. Varden bygger ett individuellt anpassat natverk runt
patienten och dess anhoriga, utifran deras behov. Det ér viktigt att varden kan ges dir patienten
sjalv 6nskar, hemma, sirskilt boende, 6ppen vard, sluten vard eller pa hospice. Den palliativa
varden sker ofta i samarbete mellan regionens insatser och kommunala insatser.

Idag ir den palliativa varden inte jamlik, alla patienter har inte tillgang till hospice eller avancerad
hemsjukviard 1 norra sjukvardsregionen. Se vidare det nationella vardprogrammet for palliativ
vard.

Kontaktsjukskoterska

Kontaktsjukskoterskans roll dr central fOr att samordna varden runt patienten. Uppdraget dr
primirt att finnas tillganglig f6r patient och nirstaende, informera om kommande steg i
vardprocessen samt formedla kontakter till andra vardgivare som patienten har behov av.

Vid diagnosbesked ansvarar kontaktssjukskoterskan for att uppritta en skriftlig individuell “Min
Virdplan” samt utfora strukturerade bedémningar gillande behov av rehabilitering. Vidare har
kontaktsjukskoterskan i uppdrag att bevaka att SVF ledtider halls tillsammans med koordinator
samt att delta i MDK.

Kontaktsjukskoterskan ska erbjuda kontinuerligt std till patient och nérstaende i krisreaktion
samt sikerstilla patientens delaktighet och inflytande i sin egen vird. Kontaktsjukskoterskan
arbete syftar till att 6ka patienters och nirstiendes moijligheter till delaktighet och stirker deras
stillning i vardprocessen.

Manga patienter beskriver en stor trygghet med att ha en namngiven kontaktsjukskoterska som
finns latt tillganglig under utredning och behandling. Kontaktsjukskéterskan ska finnas tillganglig
i alla skeden av sjukdomsforloppet. Detta innebir att patienten kan ha flera
kontaktsjukskoterskor vid olika kliniker under behandlingsperioden. Detta kriver aktiva
overlimningar for att vardkedjan ej ska brytas.
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Min Vardplan

Alla patienter med gynekologisk cancer ska 1 samband med diagnosbesked fa en namngiven
kontaktsjukskoterska och att man da initierar anvandandet av ”Min Vardplan”.

“Min Virdplan™ ir inget nytt men tidigare har det utgjorts av olika skriftliga informationsblad och
behandlingsplaner vid olika sjukhus. Dessa har varit klinikbundna och ingen samordning har
skett mellan de olika sjukhusen. Projekt har genom aren drivits f6r att utveckla “Min Vardplan™ 1
syfte att fanga upp patienters behov av rehabilitering och information.

I dagslaget dr en nationell “Min Vardplan” under inférande med syfte att patienter och anhériga
ska ha tillgang till kvalitetssidkrad, detaljerad och littillganglig patientinformation om sin
cancersjukdom. Relevant information kan 6ka patientens delaktighet och férmaga till deltagande i
egenvard. Den nya “Min Vardplan” dr digital och finns under 1177.se. Det dr upp till regionerna
att ta stillning till inférande av den digitala vardplanen.

Uppfoljning och cancerrehabilitering

Patienterna f6ljs med likarkontroller av gynekolog pa sin hemort och 1 Umea sker de flesta
kontrollerna via onkologisk klinik. Hur uppfoljningsprogrammet ser ut varierar nagot mellan de
olika diagnoserna och anges i respektive vardprogram. I princip dr det kontroller var tredje till
fjirde manad de tva fOrsta daren, direfter varje halvar upp till fem ar efter avslutad behandling.
Patienterna f6ljs ocksa av sin kontaktsjukskoterska.

Malet dr att alla drabbade kvinnor f6ljs med strukturerade hilsoskattningar under sjukdomstiden.
Verktygen som anvinds dr “Hilsoskattning vid cancerrehabilitering” eller
“Distresstermometern”. Med hjilp av dessa verktyg kan kontaktsjukskoterskan identifiera
rehabiliteringsbehov och initiera aktuella kontakter. Om behoven ir stora och komplicerade kan
kvinnan remitteras till MDK bickenrehabilitering f6r samordning av rehabiliterande insatser.

Koordinator for standardiserat vardforlopp

SVF koordinatorer ar en framgangsfaktor for snabba och effektiva SVF fléden. Koordinatorn ar
ett administrativt stdd som underlittar och hjilper varden att halla uppsatta ledtider, frimja
samarbete mellan olika kliniker i den egna regionen men ocksa mellan regionerna vilket i sin tur
leder till att patienten far ett battre omhandertagande.

Det finns en nationell uppdragsbeskrivning f6r koordinator for standardiserat vardforlopp,
faststillt av RCC. I dagsliget finns SVF koordinator i Sundsvall pa heltid. I Skelleftea finns
barnmorska péd gynekologisk mottagning som fungerar som SVF koordinator pa 20%. Region
Jamtland Hirjedalen och Norrbotten har ingen koordinator. I Umea saknas koordinator bade pa
Gynonkologen och Gynekologisk mottagning, dir storst patientfléden finns.

Organisation

Priméarvardens roll

Primirvarden fungerar som “vigen in” i sjukvarden nir en kvinna soker f6r symtom som kan
tyda pa gynekologisk cancer. Kvinnan kan ocksa soka sjalv till gynekologisk mottagning da inget
remisstvang finns. Primérvarden arbetar dven med férebyggande folkhilsoarbete, genomfor
screening med cellprovskontroller for alla kvinnor mellan 23—64 ar. Primirvarden fyller dven en
viktig roll f6r rehabilitering och palliativ vard.



REGIONALA CANCERCENTRU

Preventiva insatser for att minska risken for insjuknande och atgéarder
som fors for tidig upptackt av cancersjukdom

Riskfaktorer for livmoderkroppscancer inkluderar 6vervikt, diabetes och hypertoni. Fetma dr en
oberoende riskfaktor och i Visteuropa associerad med upp till 4 % av all livmoderkroppscancer.
De viktigaste preventiva insatserna for att minska risken for insjuknande ér siledes associerade
med faktorer i livsmiljon som har betydelse for utveckling av 6vervikt och fetma vilket hanteras
pa bade nationell, regional och lokal niva.

Det finns dven personer med arftligt hogre risk for livmoderkroppscancer, ex vid Lynchs
syndrom som beror pa medfédda sjukdomsorsakande varianter i MMR-generna. Tumorer som
uppstar till foljd att detta drftliga syndrom uppvisar i regel defekt mismatchrepair (AMMR) 1
tumorvivnad och idag rekommenderas enligt vardprogrammet sidan testning vid diagnos av
livmoderkroppscancer innan 50 ars alder. Vid pavisad dMMR bor patienten erbjudas testning
med blodprov for att virdera om Lynchs syndrom foreligger. De kvinnor som har Lynchs
syndrom erbjuds riktade kontroller avseende tarm och gynekologiska organ samt férebyggande
kirurgi.

Arftlighet 4r den enskilt storsta riskfaktorn for att insjukna i dggstockscancer, cirka 15-20% av
alla fall med dggstockscancer orsakas av medfodda sjukdomsorsakande varianter i framfor allt BRC.A7- eller
BRCAZ2-genen. Tumoérvavnad frin primirtumoren (férutom vid mucinds och borderline)
genomgir sedan 2019 genetisk screening avseende BRCA7/2.

Vid pévisad sjukdomsorsakande variant i BRCA7/2-genen i tumor erbjuds vidare utredning med
blodprov for att se om det ror sig om en medfodd (arftlig) variant. Patienter dar arftlig variant
pavisas erhaller genetisk vigledning, kvinnliga birare erbjuds kontrollprogram och
rekommenderas efter avslutat barnatédande profylaktisk operation med borttagande av
dggstockar och dggledare. Aven vid avsaknad av sjukdomsorsakande variant i BRCA7/2 i
tumorvivnad kan cancergenetisk utredning vara aktuell vid ytterligare fall av cancer i nira slikten

Persisterande infektion med HPV (humant papillomvirus) dr en nédvandig forutsittning for
utveckling av livmoderhalscancer, med undantag av vissa mycket ovanliga typer.
Screeningprogram med HPV-analys mojligeor tidig diagnostik av cellférindringar och
mojligheten att behandla dessa innan 6vergang till cancer. Vaccination av unga flickor och pojkar
mot HPV férvintas kraftigt minska insjuknandet.

Vulvacancer ar till 30-40% associerad till HPV varf6r vaccination pa ling sikt dven forvintas
paverka denna incidens. Den icke-HPV-associerade varianten av vulvacancer har samband med
inflammatoriska tillstand 1 vulva sisom Lichen sclerosus (LS). Diagnostik och behandling av LS
ar viktigt bade for att minska risk for insjuknande och for tidig upptickt.

Kompetensforsorjning

Finns det nagon yrkeskategori eller nagot steg i vardkedjan dir kompetensforsitjningssitnationen dr sdrskilt
kritisk

a) idag?

Norrlands universitetssjukhus saknar SVF-koordinator f6r gynekologiskcancer.

SVF koordinator f6r gynekologisk cancer beh6vs vid alla regionsjukhus, framfor allt i Umea som
ar nav for all onkologisk behandling och centraliserad tumorkirurgi 1 norra sjukvardsregionen.
Idag finns koordinator enbart i Sundsvall och gynmottagningen 1 Skellefted. Det finns allt storre

behov av administrativt stod for att sdkerhetsstilla att resurser och kompetens anvinds dir den
bist behovs samt f6r att forbattra handliggningen av patienterna. For att sikerstilla snabba SVE
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fléden och korrekt och effektiv inrapportering till kvalitetsregister behovs SVF koordinatorer.
Kwvalitetsregistren ligger till grund for utvirdering av cancervarden som bedrivs.

b) inom 5 dr baserat pa dagens dldersstruktur?

Gyn-onkologer och subspecialiserade gynekologiska tumérkirurger dr grupper dar
kompetens endast finns hos ett fatal nyckelpersoner och dir akut utbildningsbehov
foreligger.

Vid varje linssjukhus finns sirskilt intresserade gynekologer som handligger patienter med
gynekologisk cancer under utredning, behandling och efterkontroller.

Onkologisk specialistkompetens finns vid alla fyra linssjukhus och tillgingligheten till
konsultation med gynonkologen NUS har forbittrats med en sirskild jourlinje. Brist pa
tilliggsspecialiserade gynonkologer gor dock att jourlinjen ér begrinsad till vissa tider, vissa
vardagar.

Enligt Svensk onkologisk férening behover 6kad tillgang av just gynonkologer prioriteras
(Socialstyrelsen, Nationella planeringsstodet 2020, Bilaga 1) for att sikra tillgang till den
kompetens som krivs for onkologisk behandling av gynekologisk cancer inkl. radioterapi,
cytostatika, hormonell behandling och malinriktade likemedel.

I nuldget fylls mindre dn tva heltidstjdnster pa NUS av subspecialiserade gynekologiska
tumorkirurger. Tva specialister gar subspecialiseringsutbildning men fler behdvs for att sikra
tillgdngen pa sikt.

Vidare beh6vs l6pande rekrytering for att sikerstilla tillgang till onkologinriktad likare pa
linssjukhus, kontaktsjukskoterskor, sjukskoterskor pa samtliga nivaer (avdelning, mottagning,
operation, narkos).

Radiologer och patologer har varit kompetenser dir kompetensforsorjningen har varit hotad. I
Umea har tillgangen till kompetens inom radiologi och patologi férbittrats. Svarstiderna for
patologi nar ej dnnu upp till SVF-malen men med personer under utbildning torde detta
torbattras. Daremot 6kar behovet snabbt av kompetens inom klinisk genetik och
molekylirpatologi bl.a. med kommande vardprogram foér ovarialcancer dar HRD-analys
(homologous recombination deficiency) krivs t6r behandlingsbeslut.

Sammanfattningsvis har den norra sjukvardsregionen samtliga kompetenser som behdvs, men
bemanningen ir inte fulltalig. Vi klarar uppdraget men organisationens stabilitet 4r mycket skor.
Vi har svart att rekrytera fardigutbildade personer med specialkompetens varfor dessa maste
utbildas pa plats, vilket tar lang tid. Kontinuerlig rekrytering bor ske fo6r samtliga ovan nimnda
yrkeskategorier dir nyckelpersoner med lang utbildning bér fa sirskilt fokus.

Beskriv var de olika delarna av patientens virdkedja sker idag. 1 ilka dtgdrder girs
a) inom respektive region?

Utredning och uppféljning av alla vardprogram. Kirurgi for patienter som bedéms pa MDK ej
vara 1 behov av centraliserad tumérkirurgi. Cytostatikabehandling ges pa linssjukhusen och vissa
linsdelssjukhus. Sundsvall kan ge adjuvant stralbehandling. Rehabilitering och palliativ vard ges
ofta via hemsjukhusen i samarbete med kommunala insatser och/eller primirvarden.

b) centraliserat inom sjukvdrdsregionen?

Kirurgi vid ovarialcancer, cervixcancer, samt de fall av corpuscancer dir lymfkortelingrepp
bedéms indicerat dr centraliserat till NUS. PET-CT undersékning finns enbart i Umed. Palpation
i narkos infor beslut om behandling/utvirdering av given behandling. Medicinskt beslut om
onkologisk behandling tas vid Gynonkologen, NUS.



REGIONALA CANCERCENTRU

¢) utanfor sjukvdrdsregionen? Om patienter skickas utanfor sjukvdrdsregionen for vissa atgarder, till vilka
sjukhbus skickas de?

Vid ovatialcancer genomfors reflextestning f6r BRCA 7/2 av tumorvivnad som i nuldget skickas
till Lund f6r analys.

Behandling av vulvacancer ir nationellt centraliserat. Nationell digital MDK med gynekolog pa
hemorten och representanter fran centra f6r vulvacancer (Stockholm, Linkoping Géteborg och
Lund). Patienten remitteras till det centrum som kan erbjuda den kortaste vintetiden alternativt
det centrum som patienten 6nskar. 15-20 st. kvinnor med vulvacancer remitteras till nationellt
centrum for behandling per ar frain Norra regionen. Enstaka patienter som inte vill resa for
behandling eller som pga. samsjuklighet inte dr aktuella f6r avancerad behandling, far behandling
1 sin region.

Kvinnor med cervixcancer som ar aktuella for fertilitetssparande kirurgi, s.k. trakelektomi, skickas
till Karolinska universitetssjukhuset Stockholm. Det t6r sig om ca 0-2 patienter pet/ar.

For trofoblasttumérer dr Karolinska universitetssjukhuset Stockholm nationellt hogspecialiserat
centrum. Alla patienter med trofoblasttumor ska remitteras och kvinnorna med malign sjukdom,
efter nationell MDK, erbjuds besék och start av behandling pa KS. Ytterligare behandling sker 1
samarbete mellan det nationella centrumet och den regionala onkologiska kliniken. Detta dr en
mycket liten grupp pa ca 0—1 patienter per ar som remitteras fran Norra regionen.

Resultat i sjukvardsregionen

Nationella vardprogram finns f6r corpuscancer (nytt under bearbetning), ovarialcancer (bade f6r den
vanligare typen s.k. epitelial och icke-epitelial), cervix- och vaginalcancer, vulvacancer och
trofoblastsjukdomar.

Nationella ST F-forlopp tinns £6r corpuscancer (start 2017), ovarial cancer (start 20106), cervixcancer
(start 2017) och vulvacancer (start 2018).

Regionen har mycket god foljsamhet till de nationella vardprogrammen och till SVF-fétloppen,
dven om det i SVF-forloppen finns flaskhalsar och brist pd SVF-koordinatorer som gor att vi inte
alltid nar malen for ledtiderna. Ar 2020 har covid-19-pandemin paverkat alla vardresurser, men
cancervarden har prioriterats.

Ovarialcancer

Det finns ett vildefinierat SVF-férlopp f6r ovarialcancer sedan 2016. Det finns vardprogram for
epitelial- respektive icke-epitelial ovarialcancer. Enligt den sjukvardsregionala
nivastruktureringsplanen f6r 20162018 utfors all kurativt syftande kirurgisk behandling av
ovarialcancer vid sex hogspecialiserade gynekologiska vardenheter i landet, en i varje
sjukvardsregion. I norra sjukvardsregionen sker all kurativt syftande ovarial cancerkirurgi vid
NUS, Umea. Foljsamheten till vardprogrammet och SVF-f6tlopp dr god.

Okad decentralisering av cytostatikabehandling har skett och behandling ges i alla regioner.
Provtagning av tumorvivnad fran primartumoren utfors for genetisk screening avseende
BRCAT/2. Mutationsbirare remitteras till Cancergenetisk mottagning/RCC f6r genetisk
vigledning och utredning som ett led i preventivt arbete. I dagsldget sker alla analyser i Lund,
men arbete fOr att sitta upp analysmetoden i Umea pagar.

I Figur 1 ses regionala skillnader déir Viasternorrland har effektiva floden med 88% av patienterna
inom ledtiden. Detta ger dven att Visterbotten nar 71% inom ledtiden for patienter fran
Visternorrland. Detta beror till stor del pa goda arbetsrutiner och SVF-koordinator 1
Visternortland.
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Figur 1. SVF ovarialcancer 2020

Jamtland Harjedalen 28 7 33%
Norrbotten 31 6 0%
Vasterbotten 75 42 37%
Vasterbotten av Jamtlands pat. 4 3 0%
Vasterbotten av Norrbottens pat. 8 8 25%
Vésterbotten av Vasternorrlands

pat. 7 7 71%
Vésternorrland 45 24 88%
Norra regionen 198 97 47%
Riket 46%

* Exklusive fotlopp kodade "Ej remisskriterier”

Konsekvenser

Trots att antalet misstinkta ovarialcancerfall som behandlats pa NUS har ¢kat har inte
operationsresurser tillskjutits utan snarare minskat. Detta har lett till en uttringningseffekt for
samtliga diagnoser som inte haft malign valor samt akut kirurgi pa universitetssjukhuset som 1
hégre grad maste ske pa jourtid i stillet f6r pa dagtid pga bristande operationsresurser. Trots
detta finns stora svarigheter att uppritthélla de uppsatta SVF malen f6r misstinkta
ovarialcancerfall med operation inom 9 dagar efter genomférd MDK.

Pa varje MDK go6rs en medicinsk bedomning om vilken behandling patienten ska erbjudas och
var. Om regionen ska uppna de uppsatta malen krivs en avsevird satsning pa operationsresurset,
framfor allt tillganglig salstid pa operationsavdelningen. Positivt dr att subspecialiserade
tumorkirurger dr under utbildning for att sakerstilla resursférsorjning,.

Corpuscancer

Revideringen av det nationella vardprogrammet for corpuscancer tradde i kraft 2017 (uppdaterat
varen 2020) da ocksa SVF forlopp inférdes. Foljsamheten till gillande vardprogram dr god.

I Figur 2 ses skillnad mellan regioner i antal startade SVF/vilgrundad misstanke (fértjockad eller
omitbart endometrium hos postmenopausal kvinna med blodning/flytning, kliniskt/radiologiskt
fynd tydligt talande f6r malignitet och PAD-verifierad cancer/hyperplasi med atypi) och hur
manga av dessa som diagnosticeras och startar behandling.

Enligt inrapporterade data frin Visterbotten resulterar varannan start av SVF i start av
behandling motsvarande var tionde i Visternorrland. Detta beror till stor del pa olika
arbetsrutiner och avsaknad av SVF-koordinator i Umea vilket gjort att SVF ibland startats fOrst
efter malignt PAD. Utbildningsinsats pagar och 6versyn av rutiner for att bittre efterfélja SVF
corpus.
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Figur 2 SVF corpuscancer 2020

Jamtland Harjedalen 27 5 80%
Norrbotten 57 12 50%
Vasterbotten 79 40 60%
Vasterbotten av Jamtlands pat. 6 6 33%
Vasterbotten av Norrbottens pat. 4 3 100%
Vésterbotten av Vasternorrland

pat. 3 3 67%
Vésternorrland 221 22 91%
Norra regionen 397 91 67%
Riket 54%

* Exklusive fotlopp kodade "Ej remisskriterier”

Vid diagnos gors en preoperativ riskindelning gillande stadium (I-IV) samt att de fall som klassas
som stadium I 1 nuldget indelas i en hég- respektive lagriskgrupp enligt tumortyp, eventuell vixt
pa djupet och in i livmodertappen.

Patienter i hogriskgrupp har fatt genomga en mer komplicerad operation med
lymfkortelutrymning medan patienterna i lagriskgruppen genomgar enklare kirurgi. Operationer
med lymfkortelingrepp genomfors robot assisterat forutsatt att det inte finns nagra
patientspecifika kontraindikationer. Patienter som klassas som lagrisk, opereras for nirvarande av
samtliga regioner.

Konsekvenser

Operationer med lymfkortelutrymning har sedan tidigare centraliserats till Umea dir det byggts
upp en betydande kirurgisk vana med lymfkortelingrepp. Med lymkorteldiagnostik har
adjuvant stralbehandling kunnat minskas nagot i antal.

Cervixcancer

Nationellt vardprogram for cervixcancer samt SVE-forlopp antogs 2017. Sma tumoérer (FIGO
1A1) kan behandlas med mindre kirurgi, konisation eller hysterektomi vid hemsjukhuset, medan
storre tumorer kriver mer avancerad operation inkl. lymfkortelingrepp centraliserat till Umea.
Nationell nivastrukturering till tva centra for fertilitetsbevarande kirurgi vid cervixcancer pagar.

Patienter fran norra sjukvardsregionen remitteras i nuldget till Karolinska, Stockholm.
Robotassisterad kirurgi vid cervixcancer gors i nuliget enbart i studieform. 60% av de kvinnor
som erhaller primirbehandling genomgar kirurgi. Tumérer storre dn 4 cm eller med lokal
spridning far radioterapi i kombination med cytostatika.
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Figur 3 SVF cervixcancer 2020

Jamtland Harjedalen 11 1 0%
Norrbotten 4 0 -
Vasterbotten 11 8 75%
Vasterbotten av Jamtlands pat. | 2 2 100%
Vasterbotten av Norrbottens

pat. 6 6 17%
Vésterbotten av Vasternorrland

pat. 2 1 100%
Vasternorrland 10 3 100%
Norra regionen 46 21 62%
Riket 34%

* Exklusive fétlopp kodade "Ej remisskriterier”
Konsekvenser

Da patienterna ér relativt fa och behandlingen utgdrs av avancerad kirurgi med lymfkortelingrepp
eller radioterapi finns sedan flera ar en fungerande sjukvardsregional nivastrukturering.

Vulvacancer

Ett nationellt vardprogram foér vulvacancer finns sedan 2017 och SVF-forlopp fran 2018. All
behandling av primar vulvacancer (kirurgi och radioterapi) r fran februari 2017 pa nationell niva
strukturerat till 4 nationella vardenheter: Karolinska Universitetssjukhuset, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus och Universitetssjukhuset Linkoping.

Kontroller och eftervard sker pa patientens hemortssjukhus, med undantag for forsta kontrollen
som sker pa det centrum som utfért behandlingen. Enstaka patienter i diagnosgruppen kan p.g.a.
mycket hog dlder eller paverkat allmidnmedicinskt tillstand inte vara i fysisk kondition att
remitteras till ett nationellt centrum. I dessa fall ges vard och behandling vid respektive
hemortssjukhus. Vissa patienter har tackat nej till behandling p.g.a. att de inte vill resa till nagot
av de behandlande centrumen. Sirskilda 16sningar dir man tvingats avvika fran gingse
rekommendationer har da skapats f6r dessa patienter.

Konsekvenser

Nivastruktureringen med nationella centrum ger koncentration av behandling f6r denna mindre
patientgrupp vilket 6kar behandlingskompetensen. Det ger 6kad méjlighet till deltagande i studier
for patienterna. Denna omorganisation har krivt betydande arbete for att fa tydliga och bra
arbetsformer och fléden da diagnosgruppen lyfts ut fran ett etablerat kontaktnat i sjukvards-
regionen. Respektive sjukhus som remitterar till behandlande centrum utanfor regionen ska halla
thop vardprocessen och nirvara pa den nationella digitala MDK dir beslut tas om vilken
behandling som ska ges samt pa vilket sjukhus planerad behandling ska ges. Det stiller hogre
krav pa framfor allt kontaktsjukskoterskefunktionen att 6verlimningen av patienten mellan
vardgivare sker pa, ett for patienten fordelaktigt sitt.
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Nir behandling f6r patienter med vulvacancer flyttats ut fran sjukvardsregionen forsvinner
succesivt kompetensen att utfora dessa behandlingar savil kirurgiskt som stralbehandlings-
massigt. Det ar viktigt att kompetens finns for att behandla komplikationer efter behandlingar
och att kompetens for det palliativa omhandertagandet finns kvar i patientens niromrade.
Fortlopande utbildning i samarbete med nationella centra planeras. Foér de som subspecialiserar
sig inom gynekologisk tumorkirurgi kravs randutbildning pa nationellt centrum.

Figur 4 SVF vulvacancer 2020

Jamtland Harjedalen 5 3 33%
Stockholm av Jamtlands pat. 1 1 0%
Norrbotten 1 0 -
Stockholm av Norrbottens pat. 1 1 0%
Ostergotland av Norrbottens pat. 1 1 100%
Vasterbotten 2 0 -
Stockholm av Vasterbotten pat. 1 1 0%
Vésternorrland 1 0 -
Norra regionen 13 7 29%
Riket 35%

* Exklusive fétlopp kodade "Ej remisskriterier” SVF statistiken f6r vulvacancer dr mycket osiker dd det 4r en liten
patientgrupp och data ¢j dr komplett. Inga sikra slutsatser kan saledes dras frin denna statistik.

Trofoblastsjukdomar

Virdprogram finns sedan 2016 och diagnosen ir nationellt nivastrukturerad sedan 2019 till
Karolinska sjukhuset. Karolinska Universitetssjukhuset har ett uppdrag att bedriva vard av
gestrationell trofoblastsjukdom (GTD) som nationell hégspecialiserad vard, sk NHV-uppdrag.

Malign trofoblastsjukdom dr mycket ovanligt, endast 0-1 kvinna per ar i norra sjukvardsregionen
diagnosticeras. I dagsliget finns ingen statisk for norra sjukvardsregionen men med tiden
kommer data finnas fran det nationella centrumet. Av denna anledning ar det svirt att uttala sig
om foljsamheten till virdprogrammet.

Kvalitetsregister

Svenska kvalitetsregistret f6r Gynekologisk Cancer (SQRGC) ir ett verktyg for forbattringsarbete
och kvalitetsuppfoljning av den gynekologiska cancersjukvarden samt ett stéd for
kvalitetsutvecklingen vid den egna kliniken, regionalt och nationellt.

For respektive grupp av gynekologisk cancer registreras i SQRGC diagnos, stadium, olika patient-
och tumorkarakteristika tillsammans med given och erhallen specificerad kirurgisk och
onkologisk behandling, aterfall och dod.

En nationell kvalitetsregisterrapport for gynekologisk cancer finns att lisa pa RCCs hemsida
https://www.cancercentrum.se/svd/cancerdiagnoser/gvnekologi/kvalitetsregister
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Patologi

I utredning och behandling av cancer ir tiden av stor vikt och en viktig parameter 4r tiden det tar
for att fa svar pa cell- och viavnadsprover. Tid mellan férsta besoket da eventuell provtagning
utférs och SVF startas till PAD-besked som ligger till grund f6r behandlingsbeslut. Dels tiden
fran operationsdag till slutgiltic PAD-bedémning som ligger till grund for fortsatt behandling och
kontroller. For exempelvis SVF corpus ar malsittningen en ledtid pa 9 dagar fran start av SVF till
PAD-besked till patienten och fran kirurgi 10 dagar till slutgiltigt PAD-svar.

Tidigare har tid frin operation till PAD bedomning f6ljts via statistik fran GynOp registret. D
GynOp inte lingre kommer rapportera denna data far ligesrapporter inhdmtas fran de olika
regionerna. I Region Visternorrland och Norrbotten fungerar det bra med snabba svarstider fran
Klinisk patologi dir malsittning for ledtider uppnas.

I Region Jimtland Hirjedalen har tillgang till patologer varit begrinsad men med omorganisation
samt fortsatt digitalisering blir patologiverksamheten mindre sarbar samt ledtider f6r
eftergranskning minimeras. Region

Visterbotten har senaste aren kortat svarstider pa PAD men de ir fortfarande lingre dn
malséttning for ledtiderna. Klinisk patologi i Umea anger att de generellt har storre provvolymer
in vad labbet dr dimensionerat for, vilket ger lingre svarstider. De har dven flera patologer under
specialistutbildning vilket kan ge lingre svarstider i nuldget men med tiden kan férbittra flodet.

Reflextestning f6r BRCA 7/2-mutation (vilket nu utfoérs i Lund) och HRD-analys planeras sittas
upp som analys i Umed. Detta torde sakerstilla ledtider samt pa sikt bli billigare om norra
sjukvardsregionen sjilva kan utfora dessa molekylirgenetiska utredningar.

Forslag till forandringar

Omraden med tydlig forbattringspotential

De omraden med tydlig forbittringspotential som processgruppen for gynekologisk cancer i
norra sjukvardsregionen vill prioritera som angeligna omraden for forbattringsarbete ar;

Forbittra tickningsgraden i kvalitetsregistren

Inrapportering till SQRGC vad giller anmailan och kirurgi har tidigare skett till stor del via
automatisk 6verrapportering frain GynOp-registret. Dataexportering har upphort och
rapporteringen sker nu manuellt vilket har 6kat arbetsbérdan for vardadministratorer. I den
nationella kvalitetsrapporten frin SQRGC (se link ovan) kan man utldsa att region norr haft 99—
100% tickningsgrad pa diagnos/canceranmilan, jimfort med Cancerregistret, men sedan 2019
ses ligre tickningsgrad.

Tiackningsgraden pa kirurgisk behandling sjonk ocksa drastiskt efter 6verféring fran GynOp-
registret avslutades men dir har organisatoriska insatser inneburit forbittring. Vad onkologisk
behandling betriffar dr tickningsgraden for norra sjukvirdsregionen fortfarande undermalig.
Detta kriver organisatoriska insatser som beror hela regionen men framfoér allt Cancercentrum
NUS. Inrapporterade data i kvalitetsregister ligger dven till grund f6r Nationell Patientoversikt,
NPO. Se vidare Lingsiktigt forbéttringsarbete.

Det kan krivas en initial investering och utbildningsinsats men utveckling av sammanhallna
kvalitetsregisterdata dr nédvindig for Oppna jamforelser i varden, den genererar data f6r framtida
forskning och ligger dven till grund f6r framtida nivastruktureringar.
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SVF koordinator i alla regioner

For att na framgang i forbattringsarbetet kring SVF-rutiner, ledtider och resultat avseende
diagnostik bor SVF-koordinatorfunktion finnas vid samtliga regionsjukhus. SVF koordinatorns
roll dr att sakerstilla att SVF flodena ir effektiva, att patienten far en snabb och siker utredning
enligt det standardiserade vardforloppet. Féljsamhet till SVF-férloppen och maluppfyllelse skulle
med storsta sannolikhet 6ka. I Sundsvall finns en SVF koordinator redan anstalld och dir ses en
avsevird skillnad i maluppfyllelse nir det giller SVF ledtider.

Cancerrehabilitering

Alla patienter ska erbjudas upprepade strukturerade rehabiliteringsbedémningar. Redan idag
anvinder kontaktsjukskoterskor 1 norra sjukvardsregionen screeningverktyg for strukturerade
rehabiliteringsbedémningar men det finns inga tydliga lokala rutiner f6r vid vilka tidpunkter dessa
bedémningar ska goras. Arbete krivs for att sidkerstilla att alla patienter erbjuds cancerrehabili-
tering. Malsittningen dr att det ska finnas skriftliga rutiner vid varje klinik f6r behovsbedém-
ningar gillande cancerrehabilitering.

Att tidigt 1 vardforloppet f6lja upp behov av cancerrehabilitering ger férutsittningar till 6kad
livskvalité, forbittrad aterhimtning efter kirurgisk/medicinsk behandling och ir en del i arbetet
att forebygga och uppmarksamma komplikationer. Utifran patientens skattade rehabiliterings-
behov kan kontaktsjukskoterskan sitta patienten 1 kontakt med ritt kompetens alternativ lyfta
fragestillningen pa lokala cancerrehab ronder eller till den regionala bickenrehab MDK vid
svarare drenden. For detta beh6vs inga stora ekonomiska investeringar (kostnadsneutralt) eller
utbildningsinsatser men arbetsinsatser fran kontaktsjukskoterskor krivs for kunskapsutbyte och
vardutveckling med exempelvis auskultation och kontaktsjukskotersketriffar.

Min Virdplan, nationell digital virdplan

Nationella arbetsgrupper arbetar just nu for att ta fram diagnosspecifik patientinformation for alla
stora cancerdiagnoser. Detta mojliggor att alla kliniker kan anvinda sig av aktuell och fakta-
granskad information att delge patienten. Min Vardplan kommer att finnas tillginglig f6r
patienten via 1177.se eller via pappersversion. Kontaktsjukskoterskor som redan idag anvinder
sig av den digitala vardplanen ser en stor vinst for patienten med god information och delaktighet
samt en tidsbesparing for kontaktsjukskoterskorna dvs resursbesparande.

Kompetensforstarkande atgarder
Task-shifting genom SVF koordinator i alla regioner

SVF-koordinator kan avlasta kontaktsjukskoterskan vad giller manga administrativa uppgifter tex
att kontrollera att alla svar finns tillgingliga infér MDK sa att beslut kan tas, ordna med praktiska
saker sa som resebokningar och boende for savil patient som narstaende till sjukvardsregionalt
eller nationellt centrum. Behovet av SVF-koordinator har funnits under ling tid och
forhoppningen dr att behovet kan tillgodoses inom det narmsta aret. Det kan kridvas en initial
investering och utbildningsinsats men troligen kan det i lingden innebiéra en faktisk
kostnadsminskning, resursbesparande.

Utbildning av nyckelpersoner med specifik kompetens:

Tva specialister i gynekologi genomfér i nuldget subspecialiseringsutbildning 1 gynekologisk
tumorkirurgi 1 Umed och beridknas vara firdiga inom 1-2 ar. Ytterligare tva utbildningstjanster
behover paborjas inom nirmaste 5 aren for att sikra tillgangen pa sikt.

Gynekologisk onkologi ir en grenspecialitet dir kompetens endast finns hos ett fatal
nyckelpersoner och akut utbildningsbehov foreligger. Detta kriver en viss investering och
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utbildningsinsats men for fortsatt vard av gynekologisk cancer i norra sjukvardsregionen ar
kompetensen helt nédvandig.

Nivastrukturering/arbetsfordelning
Utredning/diagnostik

Utredning har en fungerande nivastrukturering med huvuddelen av utredning och diagnostik via
hemortssjukhuset, detta ir till férdel for patienten. PET-CT finns enbart 1 Umea.

Kirurgisk, medicinsk eller onkologisk behandling

Enheter med hog volym och etablerat samarbete med andra kirurgiska specialiteter behovs for
avancerad kirurgi med goda resultat. Tumorkirurgin utvecklas hela tiden och de senaste aren har
teknik for detektion av portvaktskortlar (sentinel nodes, SLN) etablerats.

En storre revision av vardprogrammet for corpuscancer pagar dir en betydande forindring ar att
alla patienter utan tecken pa spridd sjukdom och som bedéms vara aktuella f6r postoperativ
onkologisk behandling baserat pa kortelstatus rekommenderas operation med sentinel node
diagnostik.

Patienter som tidigare ingick i lagriskgruppen dar lymfkortelengagemang missas till 5-7% med
nuvarande riktlinjer kan till storre grad bli korrekt stadieindelade och erbjudas adjuvant
behandling efter kirurgi (undvika underbehandling). Patienter som tidigare ingick i
hégriskgruppen besparas fullstindig lymfkortelutrymning (undvika 6verbehandling).

Utifran forindringen i kommande vardprogram forsvinner preoperativ indelning 1 hog- resp.
lagrisk och preoperativ utredning férenklas vilket kan korta utredningstiden for patienten.

Vid kirurgi med sentinel node diagnostik kan patienten ofta atervinda hem dagen efter kirurgi,
jamfort med lymfkortelutrymning (tidigare hogriskgrupp) ddr patienten stannar pa sjukhus 2-3
dagar. Omstruktureringen kan innebira lingre resvig for patienterna (tidigare lagriskgrupp), da
kirurgin centraliseras. Med sentinel node diagnostik minskar risken fér lymfédem betydligt
jamfort med lymfkortelutrymning (tidigare hogriskgrupp).

Med 6kad erfarenhet kan allt fler patienter med komplicerande faktorer sisom fetma opereras
med minimal invasiv teknik vilket ar till f6rdel for patienten. Koncentration av kirurgi 6kar ocksa
mojligheterna for patienter att delta i kliniska forskningsstudier.

For universitetskliniken med subspecialisering inom tumorkirurgi och firdiga subspecialister
skulle férindringen innebéra 6kad operativ volym och vidmakthéllande av kompetens inom
sentinel node-diagnostik for regionen. Regionklinikerna skulle med denna omstrukturering fa
mindre malign kirurgi vid hemsjukhusen och det finns farhagor att kompetens gar forlorad. Det
skulle innebidra 6kad kostnad da patienter skickas till annat sjukhus.

Ytterligare koncentrering av kirurgi skulle innebira att upp till 60 patienter per ar skulle remitteras
till universitetskliniken i Umed f6r operation. Operationstiden med SLN diagnostik 4r halverad
jamfort med en fullstindig lymfkortelutrymning vilket innebir att 35—40 patienter fler per ar kan
opereras inom befintlig operationsresurs pa NUS. Ett tillskott pa cirka 12 operationsdagar med
robotkirurgi per ar krivs for att intymma den nya patientgruppen. I nuldget dr
operationsresurserna pa NUS otillrickligt dimensionerade och ett 6kat patientfléde riskerar att
forlinga ledtiderna.

Remissrundan f6r det nya vardprogrammet ar i skrivande stund avslutad men slutgiltig version ar
inte faststilld. Organisatoriskt innebir inférande av det nya vardprogrammet troligen stora
forindringar men hur dessa férandringar ska genomforas 1 norra sjukvardsregionen inom de
nirmaste fem aren 4r idag oklart. Norra sjukvardsregionen har utmaningar med stora geografiska
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avstand och det kriver eftertanke for att alla patienter ska kunna erbjudas jamstilld och likvirdig
vard oavsett bostadsort.

Cancerrehabiliterande dtgirder

Cancerrehabilitering har en fungerande nivastrukturering med huvuddelen av inventering av
behov och rehabilitering via hemortssjukhuset, detta ar till f6rdel f6r patienten. Vid svarare
fragestillningar finns mojlighet att remittera till diagnosoverskridande backenrehab MDK.

Ar det ur ett patientperspektiv en fordel med 6kad decentralisering av
nagon del i vardkedjan?

Utredning/diagnostik

For patienten dr det en férdel om all utredning kan ske 1 hemregionen, dven PET-CT.
Kirurgisk, medicinsk eller onkologisk behandling

Fungerande nivastrukturering dir man vid varje MDK g6r en medicinsk bedémning om vilka
som kan erbjudas kirurgi pa hemorten och onkologiska behandlingsenheter finns pa respektive
regionsjukhus.

Cancerrehabiliterande dtgirder

Att 6ka decentraliseringen av cancerrehabiliterande atgirder ger patienten maojlighet att fa insatser
sa nidra hemmet som moijligt. Kontaktsjukskoterskan gor aterkommande bedémningar av
rehabiliteringsbehov och kan hjilpa patienten till ritt kompetens i form av dietist, arbetsterapeut,
fysioterapeut, lymfterapeut, stomiterapeut, psykolog, kurator eller sexologisk kompetens. Hir ér
primirvarden en viktig aktor.
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Kortsiktiga mal och malnivaer

Sammanfattning av malnivaer fér gynekologisk cancer i norra sjukvardsregionen.

samordna SVF och avlasta
kontaktsjukskdterskan
administrativt

koordinator finns
anstalld i sjuk-
vardsregionen,
Sundsvall. SVF
koordinator pa
deltid i Skellefted.

bor finnas pa
\varje lans-
sjukhus samt
tvd pd NUS

Mal Nulage* Malniva Tidpunkt for Uppfolining
maluppfyllelse

Tackningsgrad mot 88% 100% 2024 SQRGC-data

cancerregistret for samtliga

diagnoser.

Koordinator med uppdrag att |[Endast en En koordinator {2024 Intervju med resp

verksamhetschef

IAndel verksamheter som har |0 av 8 klinikeri  |100% av 2024 Enkat till respektive
skriftlig lokal rutin for bedém-  |dagslaget. klinikerna klinik
ning av rehabiliteringsbehov.
SVF ovarial VGM-start av Norra sjukvards- 8 % for hela 2024 SVF statistik
behandlin regionen 47%  |sjukvards-
9 regionen
SVF corpus VGM-start av Norra sjukvards- [80% for hela 2024 SVF statistik
behandlin regionen 67%  [sjukvards-
9 regionen
SVF cervix VGM-start av Norra sjukvards- [80% for hela 2024 SVF statistik
behandling regionen 62% sjukvards-
regionen
SVF vulva Norra sjukvards- [80% for hela 2024 SVF statistik
) . regionen 29%  [sjukvards-
VGM-start av behandling regionen

Langsiktigt forbattringsarbete

Min vardplan

Det dr aktuellt att arbeta for att inféra nationell digital Min vardplan men det ar for tidigt i
processen for att sitta malnivaer.

IPO

IPO ir ett nationellt IT-st6d som anvinds for att samla in ett flertal viktiga uppgifter om varje
cancerpatient. IPO samlar strukturerade uppgifter om patientens sjukdomshistoria,
sjukdomsstatus, laboratoriedata, undersékningar, behandlingar, biverkningar, symtom och
livskvalitet. Data visas fran INCA-registret. Informationen sammanstalls och visualiseras pa ett
dverskadligt sitt i IPO. IPO kommer lanseras 2021 f6r dggstockscancer men for norra
sjukvardsregionen dr det fOr tidigt 1 processen att sitta malnivaer.
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SWOT-Analys

SWOT-analys for gynekologisk cancer i norra sjukvardsregionen.

Mal Styrkor Svagheter Mojligheter Hot
Tackningsgrad mot  [Kompetens finns for Brist p& avsatt tid  [Kvalitetsuppféljining [Okad
cancerregistret for uppgiften for personal som  ar hérnpelare i administrativ
samtliga diagnoser. kan inrapportera  varden. borda for

data

sjukvarden i stort

Koordinator med
uppdrag att samordna
SVF och avlasta
kontaktsjukskoterskan
administrativt.

Bred enighet i
processgruppen
gallande fordelarna
med SVF-
koordinatorer.

Saknas 6ronmaérkta
pengar for SVF
koordinatortjanst i
de flesta regioner.

Finns upparbetad
arbetsbeskrivning
for uppdraget och
evidens for att
funktionen effektivi-
serar SVF-floden.

Ekonomisk
kortsiktighet

)Andel verksamheter
som har skriftlig lokal

Halsoskattningar for
cancerrehabilite-

Hogre arbets-
belastning for

Ett gemensamt
intresse fran vard

Okad
administrativ

SVF corpus VGM-
start av behandling

SVF cervix VGM-start
av behandling

remissmallar och
fungerande MDK

Brist p& operations-
resurser.

Digital samverkan/
samarbete mellan
regioner gallande
patologi och
radiologi.

rutin fér beddémning  [ringar gors idag av  kontaktsjuk- och patientgrupp att bdrda for

av rehabiliterings- kontaktsjukskoter-  [skoterskor forbattra cancer- sjukvarden i stort

behov. skor. rehabilitering.

SVF ovarial VGM-  [Tydlig vardprocess [Otillrackligt Tillgang till \Vardskuld efter

start av behandling  finns med administrativt stod, [robotassisterad covidpandemi.
upparbetade SVF-koordinator.  joperationsteknik. Nationell brist pa
kontaktvéagar, halso- och sjuk-

\vardspersonal.

SVF Vulva
VGM-start av
behandling

God foljsamhet till
vardprocessen

Helt beroende av
behandling utanfor
regionen

Digitalisering och
koncentration av
behandling for
mindre patient-

grupper.

Okad mojlighet till
deltagande i studier.
Okad kompetens vid
nationella centrum.

Langa resvagar.
Okade
kostnader.

Fyra nationella
centrum med
olika rutiner.
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Regionala cancercentrum — regionernas nationella samverkan inom cancervarden.
Med patienter och narstdende for hela manniskan, i dagens och framtidens cancervard.
www.cancercentrum.se/norr



