REGIONALA CANCERCENTRUM

Processplan for lungcancer
2022-2024

Lungcancersjukvarden ér i en fortsatt fas av snabb forindring med stor potential att forbattra
diagnostik och behandling for regionernas lungcancerpatienter. De diagnostiska metoderna har
utvecklats och en lungcancerutredning inkluderar idag endoskopiskt bronkiellt ultraljud (EBUS),
datortomografi (DT) ledda punktioner och positronemissionstomografi (PET)-DT vilket
tydliggjordes redan i den regionala lungcancerplanen 2019-2021.

Kraven pa avancerad molekylirpatologisk karakterisering har 6kat ytterligare sedan den férra
cancerplanen. Next generation sequencing (NGS) har implementerats i sjukvardsregionen och ar
idag en viktig del av rutindiagnostiken. Resursbrist inom molekylirpatologiomradet leder dock till
langa svarstider som i sin tur forlinger ledtider till behandling. Risken for detta patalades i
lungcancerplanen 2019-2021. Detta behov grundas i pétagligt f6rbéttrade behandlingsmoijligheter
for manga lungcancerpatienter.

Lungcancersjukvarden i den norra sjukvardsregionen har organisatoriskt genomgitt en positiv
utveckling sedan den forsta regionala cancerplanen via RCC Notr presenterades 2013. Ett
kontinuerligt arbete med vardprogram, regionala medicinska riktlinjer och standardiserade
vardférlopp (SVF) har skett inom ramen for en vil sammanhallen grupp med kontinuerligt stéd
av RCC Norr. Lungcancersjukvarden har effektiviserats genom inférandet av
kontaktsjukskoterskor och koordinatorsfunktion pa utredande enheter.

I nulaget finns dock inte nog manga personer for att skota detta pa ett tillfredsstillande sitt. Vi
ser patagligt 6kande ledtider i sjukvardsregionen som helhet. Detta bedéms 1 forsta hand
beroende pa en reell resursbrist, svar att I0sa med ytterligare effektiviseringar utan tillskott av
faktiska resurser.

Resursbristen har sedan féregaende utvecklingsplan fordjupats och bedéms idag i férsta hand
handla om vardresurser i form av utredande och behandlande likare, kontaktsjukskoterskor samt
biomedicinska analytiker pa vara patologi- och genetiklaboratorier. Nyrekrytering inom dessa
omraden bedéms viktig i samtliga regioner.

Bakgrund

Lungcancerincidens

Lungcancer ar den vanligaste cancersjukdomen 1 hela varlden, och lungcancer orsakar fler
dédsfall an kolorektal-, brost- och prostatacancer tillsammans. I Sverige dr lungcancer den fjarde
vanligaste cancerformen hos bade min och kvinnor. Lungcancer var tidigare vanligare hos min,
men hir har en utjimning skett och den édldersstandardiserade incidensen 4r nu lika mellan mén
och kvinnor vilket gor svensk lungcancer unik i virlden.

Den totala 6kningen av lungcancerfall sedan 1975 beror uteslutande pa en 6kning bland kvinnor.
Medelildern vid insjuknande i lungcancer dr ca 70 ar och i aldersklassen <65 ar ar
lungcancerincidensen hégre bland kvinnor.

Lungcancer fortsatter att 6ka. Under 2019 registrerades 1 Sverige ca 4000 nya fall av lungcancer.
Ungefir lika manga dog till f6ljd av lungcancer, vilket gor sjukdomen till den vanligaste
cancerrelaterade dédsorsaken hos savil min som kvinnor i Sverige. Prognosen vid lungcancer ar
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generellt dalig. Den forvintade relativa 5-arsoverlevnaden efter diagnos dr ca 15% (19% for
kvinnor och 14% f6r mién), med stor spridning i 6verlevnad beroende pa hur spridd
tumorsjukdomen ar ndr den uppticks.

Viktigt att notera ar att prognosen vid lungcancer har forbattrats 6ver tid. Framfor allt malriktad
behandling och inférandet av immunoterapi har lett till klart f6rlingd 6verlevnad hos individer
med spridd lungcancer. Inrapporterade fall fran den norra sjukvardsregionen i det nationella
kvalitetsregistret for lungcancer (NLCR) presenteras 1 tabell 1.

Tabell 1: Antal nya fall av lungcancer i norra sjukvardsregionen inrapporterade i NLCR for
2017-2019

2017 2018 2019
RNB 131 105 119
RVB 94 100 93
RJH 59 44 59
RVN 99 104 87
Norra sjukvardsregionen 385 355 359

RNB=Region Norrbotten, RVB=Region Visterbotten, RJH= Region Jimtland Hirjedalen, RVN= Region
Visternorrland

Etiologi

Min i Sverige har minskat sin rokning sedan slutet av 1960-talet, medan kvinnor rékte som mest i
borjan av 1980-talet. Folkhalsomyndigheten (FHM) har valt att f6lja andelen daglig
tobaksrokning som ett matt pa folkhilsa i Sverige. Indikatorn uppdateras vart annat ar.

Enligt FHM har andelen personer 16—84 ar som roker tobak dagligen minskat i Sverige under
perioden 2006—2020 och dr 2020 var 7% dagligrékare, lika bland kvinnor och min. Rékning ar
den enskilt storsta orsaken till lungcancer dir endast 10% av minnen och 15% av kvinnorna som
insjuknar 4r aldrig-rokare.

Enligt nationella kvalitetsregistret f6r 2019 insjuknade i Sverige 552 aldrig-rékare i lungcancer, av
dessa var 362 (66%) kvinnor. Lungcancer dr saledes en av de cancersjukdomar dir ett
framgangsrikt preventivt arbete patagligt kan bidra till en minskad incidens.

Histopatologi vid diagnos

Vid indelning av lungcancer med avseende pa histologi sa ar 85% icke-smicellig lungcancer
(NSCLC) och drygt 10% smacellig lungcancer (SCLC), i minskande. Adenocarcinom ir idag den
vanligaste undergruppen av NSCLC, och ocksd den grupp som o6kar, den svarar nu f6r mer dn
50% av fallen i riket. Andelen skivepitelcancer ar i riket ca 20% och har minskat nagot.

Performance status (PS) vid diagnos

Patienter bor ha ett performance status 0—2 for att vara aktuella for kurativ behandling med
kirurgi, radioterapi eller palliativt syftande medicinsk behandling. Vid diagnos bedomdes ca 80% i
riket ha ett PS 0-2.



REGIONALA CANCERCENTRUM

Utredning

Lungcancer utreds pa fyra orter i norra sjukvardsregionen; Sunderbyn, Umea, Sundsvall och
Ostersund (figur 2). Det ir lungmedicinska enheter som ansvarar for utredning som innefattar
radiologisk utredning for att klarldgega tumérutbredning, vivnadsprovtagning f6r histologisk och
molekylirpatologisk diagnostik samt funktionsutredning for att diagnostisera eventuell
samsjuklighet som kan vara begrinsande nir det giller vilken typ av behandling som patienten
kan tinkas klara av.

Den radiologiska utredningen bestar av datortomografi av thorax och 6vre buk eller PET-DT,
dir PET-DT ska goras pa alla patienter med potentiellt botbar sjukdom. Datortomografi eller
MRT av hjirnan gors i samband med diagnos hos patienter med smacellig-lungcancer, icke-
smacellig lungcancer stadium II1, alla mutationspositiva patienter eller om symtom pa
hjarnmetastaser foreligger.

For vivnadsprovtagning gors for de flesta patienter bronkoskopi. I de fall det finns forstorade
lymfkoértlar i mediastinum utférs dven ultraljudsledd bronkoskopi (EBUS). Om dessa
undersokningar inte ger diagnos, och tumoren ligger tillginglig via thoraxviggen, utfors ultraljud
eller DT-ledd transthorakal punktionsbiopsi.

Man stravar efter att 1 samtliga fall ha en PAD eller cytologiskt verifierad diagnos, aven infor
kirurgi. Pa alla vivnadsprover gors morfologisk diagnostik for att faststilla diagnos enligt WHO:s
kriterier. Pa alla tumoérer som inte dr smacelliga ska molekyldrpatologiskdiagnostik utféras. For
nirvarande ir det obligat att analysera EGFR- och BRAF-mutationsstatus, férekomst av ALK
eller ROS1 — rearrangemang samt PDL1-status.

Den molekylirpatologiska utredningen ér idag mycket viktig f6r behandlingsbeslut vid
metastaserad sjukdom varfor svar bor finnas till MDK da primiért behandlingsbeslut fattas.
Avancerad molekylirpatologisk utredning med NGS gors idag vid NUS f6r RVB, RJH och RVN.
I Sundsvall och nu dven pa NUS finns en vilfungerade PCR-baserad metod for screening av de
vanligaste mutationerna uppsatta. I Sunderbyn dr molekylirpatologin fér nirvarande externt
upphandlad.

Funktionsutredning genomférs infér kurativ behandling vid stadium I-11I och innefattar
bedémning av performance status, lungfunktionsundersékning (inkl DLco) samt f6r vissa
patienter dven ergo-spirometri. Denna utredning gors i samband med den primira
lungcancerutredningen om kurativ behandling kan bli aktuellt. Funktionsutredningen gors vid
respektive regionsjukhus. Ergo-spirometri gors for nirvarande enbart vid NUS.

Sedan varen 2016 stravar samtliga vardenheter att utreda sa méanga patienter som moijligt inom
standardiserat vardfétlopp (SVF) lungcancer. Kontaktsjukskoterskorna/SVFE-koordinatorerna it
nyckelpersoner for att samordna alla undersékningar, ett arbete som dr bade tids- och
resurskrivande. Vid sjukvirdsregionens samtliga lungsektioner/kliniker finns kontaktskoterskor
och SVF koordinatorer. Skriftlig delegation f6r kontaktskoterskor och vilka arbetsuppgifter som
ingar finns sedan VT-14.

Behandlingsbeslut vid multidisciplinar konferens

MDK f6r lungcancer har funnit vid NUS under manga ar, (tidigare LOT — Lung-Onkolog-
Thorax-rond och numera MDK-LUNGA). Sedan januari 2012 omfattar ronden hela den norra
sjukvardsregionen, dir lungenheter i Sunderbyn, Ostersund och onkolog och lungmedicinare frin
Sundsvall deltar via videolink. Fran NUS deltar thoraxkirurg, onkolog, patolog, radiolog samt
lungmedicinare. Ronden halls en gang per vecka och 15-30 fall diskuteras vid varje tillfalle.
Skriftliga instruktioner f6r hantering av fall pa denna rond finns. Sedan 2017 ar beslutet att alla
nydiagnostiserade patienter tas upp pa MDK f6r behandlingsrekommendation.
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Ledtider

Sedan viren 2016 utreds all vilgrundad misstanke om lungcancer enligt standardiserat
vardférlopp (SVF). Kriterier f6r vilgrundad misstanke (VGM) om lungcancer ar fastslaget i det
nationella SVF dokumentet vilket f6r narvarande ar under revision. Om VGM f{6r lungcancer
foreligger, ska patienten omgaende remitteras till lungmedicinsk enhet f6r vidare utredning.

Fran SVF-databasen far vi uppgifter om hur manga patienter som genomgar utredning enligt
SVF och hur stor andel av dessa som far en lungcancerdiagnos. Lite mindre 4n halften av alla
som startar utredning enligt SVF far en lungcancerdiagnos.

Aven om rutinen ir att utreda all misstinkt lungcancer inom SVF, si innehaller SVF-databasen
endast ca hilften av alla patienter som fatt lungcancerdiagnos. Data fran denna databas har
ifragasatts i professionen och priglas av varierande tickningsgrad. SVF-databasen ger inte
ledtider som antal dagar, utan endast om de uppsatta ledtidsmalen uppnais eller inte. Se figur 1.

90
- RCC Norr

Region Jamtland Harjedalen
-l Region Norrbotten
80 -4~ Region Visterbotten
-¥ Region Vésternorrland
Riket

70

60

40

30

20

Figur 1: Andel patienter med nydiagnostiserad lungcancer som startat behandling inom angiven ledtid
(<40d for palliativ medicinsk behandling, <44d for kirurgi och kurativt syftande radioterapi). Datauttag
fran Signe-databasen 21-04-14. Region norr ligger i paritet med 6vriga riket, men inom den norra
sjukvardsregionen &r ledtiderna battre an rikets i RNB och RJH och samre i RVB och RVN.

Vi ser i figur 1 att andelen patienter som paborjar behandling inom utsatt ledtid (<40 dagar for
palliativ medicinsk behandling, <44d for kurativt syftande kirurgi eller stralbehandling)
sammantaget i norra sjukvardsregionen ligger i paritet med Ovriga riket.

Tittar man pa de fyra norra regionerna var for sig dr andelen patienter som startat behandling
inom utsatta ledtider klart firre i RVB och RVN jamfért med RNB och RJH. Tillforlitligheten 1
Signe-databasen har dock ifragasatts. For att askadliggora ledtider i dagar maste data himtas fran
det nationella kvalitetsregistret. Detta register inkluderar alla patienter som fatt en
lungcancerdiagnos, och tickningsgraden ir hég. (Tabell 3).
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Tabell 3: Ledtider fran inremiss till behandlingsstart enligt data fran NLCR fér 2017 och 2019

Ledtider Ar Fran inremiss VGM - forsta Hela SVF-forloppet=
besck pa utredande lungenhet Fran inremiss VGM - start av
(dagar, median) forsta behandling (oavsett typ av
behandling)
(dagar, median)
SVF - mélnivéer
7 dagar 40-44 dagar
RNB 2017 10 52
2018 8 54
2019 10 53
RVB 2017 9 55
2018 14 59
2019 18 67
RJH 2017 5 44
2018 5 53
2019 5 48
RVN 2017 8 59
2018 6 61
2019 5 61
RIKET 2019 8 61

RNB=Region Norrbotten, RVB=Region Visterbotten, RJH= Region Jimtland Hirjedalen, RVN= Region
Viisternorrland
NLCR= Nationella lungcancerregistret (uttag av data 21-04-14)

I hela sjukvardsregionen har det tidigare varit korta ledtider fran inremiss till férsta besék hos
specialist, som hallit sig inom SVF malnivan pa 7 dagar. I férra cancerplanen befarade vi att
denna tid skulle forlingas, detta med tanke pa resursbrist i sjukvardsregionen. Detta ses nu tydligt
1 RVB, dir mediantiden fran inremiss till férsta besok nu dr 18 dagar, vilket inte dr acceptabelt.
Ser man hela SVF-férloppet, fran VGM till forsta behandlingsstart, sa dr ledtiderna lingre 2017
jmf 2015 och ledtiderna blir allt lingre, och haller sig inte inom de mal som ar uppsatta inom
SVF.

Fordrojningen sker pa flera nivaer dir till exempel lunglakarbristen gor att tiden fran inremiss till
forsta besok blir forlingd. Fran provtagningsdatum till slutlig diagnos finns det en
metodberoende vintetid diar NGS analyserna tar 1-2 veckor.

Den sammantagna utvecklingen med lingre och lingre ledtider f6r utredning av misstink
lungcancer 4r mycket oroande, med risk for fordréjning av diagnos och uppstart av behandling
och ett simre omhindertagande av patienter med lungcancer i norra sjukvardsregionen. Dessa
ledtider kommer dven fortsittningsvis att foljas.
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Behandling

Vid stadium I och II (ca 25% av patienterna) dr tumdéren lokaliserad och kan opereras om
patienten inte har nedsatt lungfunktion, daligt allmantillstaind eller andra sjukdomar som
torhindrar kirurgi. Ca 60 patienter per ar opereras i norra sjukvardsregionen, dar all
lungcancerkirurgi utférs pa NUS.

Om patienten inte dr operabel, till exempel p.g.a. svar KOL, svar hjirtsjukdom eller annan
allvarlig samsjuklighet, kan kurativ behandling med stereotaktisk stralbehandling ges. Fér tumorer
storre 4n 3 cm eller vid spridning till lymfkortlar 1 mediastinum ges adjuvant
cytostatikabehandling efter kirurgi eller stereotaktisk stralbehandling under férutsittningen att
patienten bedéms tolerera behandlingen.

Patienter 1 stadium III, ca 25% av patienterna, har en tumor som ar begrinsad till brésthalan men
med spridning till lokala lymfkortlar i brosthéalan. Dessa patienter erbjuds 1 forsta hand kurativt
syftande radiokemoterapi. Den medicinska delen av denna behandling initieras av respektive
regionklinik och stralbehandlingen ges via stralbehandlingsavdelningen pa NUS. Patienter med
enstaka ipsilaterala lymfkortelmetastaser kan bli foremal for kirurgisk behandling efter diskussion
pa MDK.

For patienter i stadium IV, drygt 50% av patienterna, med metastaser utanfér brostkorgen (t ex
skelett, lever, hjirna, binjurar) eller med spridning till lungsick eller lunga, finns dnnu ingen
botande behandling. Fér patienter i gott allmintillstind PS 0—2 ges malriktad behandling,
kemoimmunterapi, eller immunterapi beroende pa molekylirpatologisk profil. Enbart cytostatika-
behandling ges till forhallandevis fa patienter idag.

Sedan varen 2020 finns dven en stadium-4-rond dir patienter med metastaserad lungcancer kan
diskuteras. Detta kan vara fraigor om behandlingsval bortom forsta linjens behandling, frigor om
palliativ radioterapi, frigor om moijlighet att stenta luftvagsfortringningar eller méjlighet till
rebiopsi via EBUS. Denna rond ir inte en multidisciplinir rond da kompetenser som radiologi,
thoraxkirurgi och patologi saknas. Krivs dessa specialiteter for att besvara fragestallningen
hinvisas till MDK lunga. Sedan hésten 2020 kan dven sjukvardsregionens lungkliniker koppla
upp sig till denna rond.

Prognostiska faktorer

Den viktigaste prognostiska faktorn ér kliniskt stadium vid diagnos. Histologi och
mutationsstatus ir dven av betydelse for prognos, dir patienter som svarar pa malriktad
behandling eller immunterapi kan leva i méanga ar efter diagnos. Detta var ovanligt for tio ar
sedan och efter introduktionen av malriktad behandling och immunterapi till storre
patientgrupper blir antalet langtidséverlevare fler, vilket 1 sin tur leder till en 6kad
lungcancerprevalens i sjukvardsregionen.

Den nirmaste tiden kommer allt fler olika mutationer att kunna detekteras och méjligheten till
malstyrd behandling kommer att 6ka. Dessa nya likemedel 4r dyra och beredskap for en
kostnadsokning vad giller medicineringen maste finnas.

Med forbittrade behandlingsmoijligheter 6kar dven behovet av avancerad molekylarpatologi i
sjukvardsregionen. Behovet av storre genpaneler samt méjlighet att diagnosticera fusionsgener
(ALK, ROS1) med NGS ir pa vag att implementeras. Vidare kommer det framtida behovet att
detektera och kvantifiera genetiska férandringar i cirkulerande tumér DNA och RNA (s.k. liquid
biopsies) att 6ka ytterligare. Teknik for att genomfora dessa analyser i klinisk rutin behéver
utvecklas vidare i norra sjukvardsregionen under kommande period.
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Uppfdljning

Alla patienter med lungcancer som genomgatt kurativ behandling f6ljs regelbundet 1 3-5 ar
beroende pa stadium vid diagnos. I RNB, RJH och RVN skoéts all uppfoljning via respektive
lungklinik. I RVB skéts de initiala kontrollerna via antingen lungmottagningen (stadium Ia) eller
onkologmottagning (stadium Ib-I1Ic) beroende pa given behandling.

Cancerrehabilitering

Det ar framfor allt kontaktsjukskoterskorna som uppmirksammar behov av rehabiliterande
insatser. Det finns dock inga lungcancerrehabteam eller strukturerade rehab-planer for patienter
med lungcancer att hinvisa till. Det har i Jimtland startats ett diagnosoberoende
cancerrehabteam. I detta ingar arbetsterapeut, kurator, dietist, fysioterapeut, likare, sexolog och
psykolog. Remiss skrivs efter att hilsoskattning for cancerrehabilitering” ar ifylld av patienten.
Patienten kan dven ta kontakt via egen vardbegiren.

Det har dven startats olika triningsgrupper. I Visternortland finns sedan januari 2021 ett team
tor lungcancerrehabilitering med arbetsterapeut, fysioterapeut, dietist, kurator samt
kontaktskoterska och lakare. Man har regelbunden cancerrehabronder en gang i manaden. I
Norrbotten pagar satsning for att forbittra cancerrehabiliteringen i regionen.

Nationellt vardprogram

Det gillande nationella vardprogrammet for lungcancer publicerades i juni 2020. Revidering av
pagar och 2021 érs version idr ute pa remiss. Sjukvardsregionala tillimpningar av det nationella
vardprogram (VP) har tagits fram 2020 och ar for narvarande under revision.
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Organisation

Utredning och behandling av lungcancer innefattar manga vardinstanser och professioner, se
processkarta (figur 2).
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Figur 2: Processkarta for utredning av lungcancer i norra sjukvardsregionen.

Nedan beskrivs organisationens sammansittning och betydelsen av de i vardkedjan ingaende
kompetenserna.

Prevention

Tobakspreventiva atgirder édr av storsta vikt for att minska insjuknandet i cancer generellt och
lungcancer i synnerhet. Hur denna ir organiserad skiljer sig mellan de olika regionerna.
Problemet med lungcancer ir att diagnosen sitts ofta sent i férloppet.

Fran det nationella kvalitetsregistret vet vi att hélften av alla patienter som diagnosticeras med
lungcancer har en metastaserad sjukdom (stadium IV) dir botande behandling inte kan ges. Det
dr ddrfor viktigt att i hela samhillet 6ka medvetenheten om riskerna med tobaksbruk och vad
som kan vara tidiga tecken pad lungcancer som till exempel lingvarig hosta hos en rékare eller
upprepade nedre luftvigsinfektioner f6r att om mojligt séka sjukvard i ett tidigare skede.

Primarvarden — vagen in i cancervarden

Det finns ofta inga tydliga tidiga symtom vid lungcancer. Manga lungcancerpatienters forsta
kontakt med sjukvarden dr primarvarden, dir hosta och andfaddhet 4r de vanligaste symtomen.
For att om mojligt tidigareligga upptickten av lungcancer ska det enligt SVF utforas rontgen
(lungrontgen eller DT torax + 6vre buk) hos rokare eller fore detta rokare 6ver 40 ar med
nytillkomna luftvigssymtom 6ver 6 veckor, eller brost och/eller skuldersmirta utan annan
forklaring eller vid blodig hosta.
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Lungmedicin

Specialister 1 lungmedicin har ansvar f6r utredning av lungcancerpatienter i sjukvardsregionen. En
god bemanning och mojligheter att genomfora grundliggande lungcancerutredningar skall finnas
pa regionniva 1 hela sjukvardsregionen. Spetskompetens for avancerad utredning och
interventionell bronkoskopi (stent, laser mm) skall finnas pa regionsjukhusniva, tillganglig for
hela sjukvardsregionens patienter.

Radiologi

DT och PET-DT ir viktiga grundliggande metoder for utredning, stadieindelning och
uppféljning av lungcancerpatienter. MRT anvinds framfér allt f6r utredning av hjarnmetastaser.
Snabb tillgang pa DT och MRT skall finnas sd nira patienten som mojligt pa regiondelsniva.
Mojlighet till DT ledd punktion for diagnostik skall finns pa regionniva. PET-DT finns idag pa
universitetssjukhuset 1 Umea dir tillgingligheten bor oka.

Patologi

Mboijlighet till snabb morfologisk diagnostik idr ett viktigt grundlaggande behov i alla lungcancer-
utredningar. Fungerande patologiavdelningar pa regionniva dr en grundliggande forutsattning for
att bedriva framgangsrika lungcancerutredningar i sjukvardsregionen. Ett sjukvardsregionalt
kompetenscenter med hogspecialiserad lungpatologi finns idag pa NUS. En fungerande infra-
struktur f6r modern molekyldrpatologisk diagnostik av savil vivnad som blod behévs pa
sjukvardsregionniva.

Klinisk fysiologi

Funktionsutredning med lungfunktionsundersékning och arbetsprov maste finnas tillgingligt pa
regionniva i hela sjukvardsregionen. Behovet av ergospirometri kommer sannolikt att 6ka i
framtiden. Ergospirometri utfors 1 dagsliget endast pa Norrlands universitetssjukhus, men planer
finns pa att etablera metoden dven vid fyslab i Sunderbyn.

Onkologi

Onkologkliniker finns i dagslidget pa NUS samt pa regionniva vid Sundsvalls sjukhus. Onkologisk
kompetens finns under uppbyggande 1 savil RJH som RNB.

Thoraxkirurgi

All lungcancerkirurgi sker idag pa NUS f6r hela sjukvardsregionen. Det dr av stOrsta vikt att
denna nivastrukturering bibehdlls for att sikerstilla goda resultat.

Palliativ medicin

Palliativmedicinsk kompetens édr av stor vikt f6r manga patienter med lungcancer. Denna
kompetens bor finnas sa nira patienten som mojligt. En satsning pa utvidgad palliativmedicinska
resurser pa regiondelsniva ar behovlig f6r att mojliggora tidig inskrivning i palliativt team vid
spridd sjukdom oavsett bostadsort i norra sjukvirdsregionen.

Resultat i sjukvardsregionen

Nationellt vardprogram for lungcancer har funnits sedan 1991. Den nuvarande versionen
publicerades 2020 och en uppdatering ar for nirvarande (VIT21) ute pa remiss. Sjukvardsregionala
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Medicinska Riktlinjer (RMR) som utgar fran det nationella VP publicerades HT20. Varje host
genomfors ett regionmote 1 lungcancer, si ocksa HT20, da regionerna nirvarande digitalt. Vid
detta mote presenterades och diskuterades det nya VP och RMR. Utredning enligt SVF g6rs
sedan varen 2016. Vir bedomning ir att utredning och behandling 1 stora drag fo6ljer nationella
riktlinjer. Vad giller savil kurativ som palliativ behandling ges detta i huvudsak enligt
vardprogrammet.

Forslag till forandringar

Omraden med tydlig forbattringspotential

Se punkt 6 Kortsiktiga mal och malnivaer” och punkt 7 "Langsiktigt forbittringsarbete”.

Kompetensforstarkande atgarder

Det storsta hotet mot en fungerande lungcancervard i norra sjukvardsregionen ér bristen pa
lungmedicinare vid alla fyra utredande enheter. Ultraljudsledd bronkoskopi - EBUS ir en
grundpelare vid utredning av misstinkt lungcancer och EBUS-kompetensen i regionen maste
fortsitta att utvecklas. Idag finns EBUS-kompetens i RNB, RVB och RVN. Lungmottagningen

NUS ir idag en av landets bast fungerande lungdiagnostiska enheter, och fungerar som ett
kompetenscentrum for hela norra sjukvardsregionen. Men bristen pa lungdiagnostiker gor att
utredningstiderna 6kar, arbetsbelastningen pa de fa kliniker som ir i tjinst 6kar och arbetsmiljon
forsamras. En aktiv rekrytering av lungdiagnostiker och fortsatt kontinuerlig rekrytering och
utbildning av ST-likare inom lungmedicin ar ett maste. Det rader aven en brist pa lungonkologer,
vilket ger en 6kad arbetsbelastning ocksa pa cancercentrum NUS lungonkologer. I sjukvards-
regionen rader brist pa patologer varfér en 6kad rekrytering och lokal utbildning ar fortsatt viktig.

Nivastrukturering/arbetsfordelning

Decentraliserad medicinsk behandling

Behandling och uppféljning av lungcancer har under manga ar varit centrerad till de fyra lins-
sjukhusen 1 regionerna. Lungenheterna vid regionerna bor fortsatt vara behandlingsansvariga
under den aktiva tumorspecifika behandlingsperioden dven om behandlingen i vissa fall
administreras pa regiondelsniva.

Satsning pd molekylirpatologi

Vid metastaserad lungcancer ér val av behandling beroende pa typ av tumér, molekylirpatologi,
PDL1-status samt patientens performance status. Patologin och molekylirpatologin ar saledes
central. Vid langa handlaggningstider kan patienten i manga fall hinna férsimras sa mycket att
behandling inte kan inledas. Reflextestning med vil upparbetade floden behovs for att
handliggningstiderna pa patologen/genetiken ska bli acceptabla. Fortsatt forstirkning av
patologin och upparbetning av floden behovs for att detta ska fungera si bra som moijligt.

Molekylarpatologin behover pataglig resursforstirkning under perioden. Forutom fortsatt
rekrytering och utbildning av lungpatologer krivs rekrytering av molekylirbiologer,
bioinformatiker och biomedicinska analytiker till regionerna. Vidare krivs en tydlig fortsatt
satsning pa det teknikskifte som pagar inom den molekylirpatologiska sektorn idag.

Overgingen frin dldre PCR- och FISH baserade metoder till bred NGS samt inférandet av
mutationsanalyser pa cirkulerande tum6r DNA och RNA (liquid biopsies) kriver en tydlig
resursforstarkning till laboratoriemedicin vid NUS som idag genomfér dessa analyser for tre
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fjirdedelar av regionen. En samlad sjukvardsregional molekylirpatologi vore 6nskvird i
framtiden.

Satsning pi thoraxradiologi

En fortsatt satsning pa thoraxradiologin 1 regionerna behovs. I Norrbotten har etablering av
ultraljudsledda biopsier som genomférs av lunglikare lett till en viss avlastning pa rontgen.
Tillgang till DT-ledda punktioner har férbittrats nagot i hela norra sjukvardsregionen. Fortsatt ar
dock radiolog-kompetens och speciellt thoraxradiologi en bristvara. Under den kommande
perioden kommer indikationerna fOr att re-biopsera patienter att 6ka da nya likemedel med
specifika prediktiva faktorer registreras. Kapaciteten f6r DT-ledd punktion kommer saledes att
beh6va oka pa samtliga sjukhus pa regionniva.

Nivéstruktureting

Mot bakgrund av ovan beskrivna vardprocess beskrivs nedan vilka resurser som bor finnas
tillgangliga pa regiondelsniva, regionniva, sjukvardsregionniva och pa nationell niva:

Regiondelsniva: Pa regiondelsniva bor metoder f6r basal radiologisk utredning och
behandlingsuppfoljning finnas. Vidare bor samtliga linsdelssjukhus ha palliativmedicinsk
kompetens som mojliggor tidig inskrivning i palliativmedicinskt team. En méjlighet att
administrera medicinsk behandling (cytostatika och immunterapi) pa regiondelsniva bor utvecklas
1 hela sjukvardsregionen.

Regionniva: Varje region ar remissmottagare f6r SVF-lungcancer och ansvarar f6r utredning av
misstinkt lungcancer. Vid lokaliserad och lokalt avancerad sjukdom (stadium IB-III) ska PET-
DT och oftast EBUS utféras. Hir har EBUS-kompetensen de senaste dren forbittrats framfor
allt i RNB och RVN. All systemisk behandling (cytostatika, malriktad terapi eller immunoterapi)
vid metastaserad sjukdom ordineras pa regionniva av patientansvarig lungmedicinare eller
onkolog. Stralbehandlingsavdelningar finns endast vid NUS och i Sundsvall. I Sundsvall kan
palliativt syftande stralbehandling erbjudas. Eftersom det inte finns nagon
stalbehandlingsavdelning i Ostersund eller Sunderbyn maste dessa patienter med avancerad
lungcancer remitteras till NUS f6r att erhalla palliativ stralbehandling.

Sjukvardsregionniva: PET-DT finns endast vid NUS. EBUS f6r diagnostik och staging finns
sedan en lingre tid vid NUS. Kompetensen vad giller EBUS 1 sjukvardsregionen har under
senaste aren Okat och finns nu dven i Sunderbyn och Sundsvall. Mediastinal staging ska utforas pa
de sjukhus dir kompetens for detta finns. Endobronkiell behandling med diatermi, laser och
stent utférs vid hotande luftvigsobstruktion. Kompetens for detta finns vid NUS. All
thoraxkirurgi for lungcancer utfors vid NUS. All kurativt syftande stereotaktisk stralbehandling
och kurativt syftande radiokemoterapi utfors endast vid Cancercentrum, NUS.

Nationell niva: Protonstralbehandling kan i mycket utvalda fall 6verviagas till patienter med
lungcancer. Denna behandling ges da via Skandion-kliniken i Uppsala, som dr den enda
protonstralbehandlingskliniken 1 Sverige. Forberedelser f6r denna behandling gbrs pa
stralbehandlingsavdelningen vid NUS. Avancerad kirurgisk behandling av lungsickscancer bor
centraliseras till ett eller ett fatal centra i Skandinavien. I dagsldget samarbetar thoraxkirurgisk
kliniken vid NUS med thoraxkirurgiska kliniken vid Rigshospitalet i Képenhamn f6r dessa fa
patienter.
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Motivering till och konsekvensbeskrivning av foreslagna
forandringar

Prevention

En fortsatt satsning pa tobaksprevention ir av stor vikt for att minska dodligheten 1 lungcancer i
sjukvardsregionen. Denna satsning bor bedrivas som ett primirt folkhélsoarbete i skolor och pa
arbetsplatser i hela sjukvardsregionen. Vidare bor ett tobakspreventivt arbete genomsyra
vardkedjan fran primérvarden till sjukhusvarden. Tydliga riktlinjer och remitteringsvigar for stod
tor rokavvinjning bor finnas 1 hela sjukvardsregionen.

Primarvarden — vagen in i cancervarden

En stabil bemanning pa regionernas vardcentraler dr av stor betydelse f6r moéjligheten att
uppticka lungcancer i tid da kurativ behandling fortfarande gar att erbjuda. En god kinnedom
om SVF lungcancer och rutiner for remittering ar viktig.

Lungmedicin

Bristen pa lunglakare i norra sjukvardsregionen ar vilkidnd, och har tydligt patalats redan i tidigare
cancerplaner. Bristen giller samtliga sjukhus som utreder lungcancer d.v.s. Sunderbyn, NUS,
Ostersund och Sundsvall. Detta har lett till regelbundet anvindande av stafettlikare, nigot som ir
bade kostnadsdrivande och ger en dilig kontinuitet. Dessutom ir aldersstrukturen sadan att flera
lungspecialister kommer att ga 1 pension under niarmaste ar. (Se tabell 4) Savil nyrekrytering som
fortsatt lokal utbildning av specialister i lungmedicin 4r mycket viktigt for att mojliggora en god
lungcancersjukvard i norra sjukvardsregionen. Hir efterfragas arliga ST-block i lungmedicin pa
samtliga regionorter under den nirmaste perioden. Detta f6r att komma till ritta med denna
mangariga lunglakarbrist.

Provtagning via EBUS ir idag den dominerade provtagningsmetoden for utredning av misstankt
lungcancer. De instrument som anvinds behéver med nagra arsintervall bytas ut. Det finns idag
inget system for att med viss automatik géra dessa utbyten, sedvanligt upphandlingsférfarande
anvinds. Smidigare och enklare utbyte av utrustning efterfragas, nagot som skulle sakerstilla att
det alltid finns fungerande instrument tillgingliga.
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Tabell 4: Lunglakare och kontaktsjukskoterskor pa lungenheterna i norra sjukvardsregionen

NUS Sunderbyn3 Sundsvall* Ostersunds
Antal lungspecialister 121 73 3 4
Antal lungspecialister som 62 5 3 3
arbetar med lungcancer
ST-lakare lungmedicin 2021 | 5 3 2 2
Antal ST-lunga som blir 2 2 1 1
fardiga under 2022-2024
Forvantade 3 st. 1 0 0
pensionsavgangar under
perioden
Antal Kontaktsjukskoterskor | 3—4 st.? 1 1 2
(sammanlagt % kssk) (150%) (100%) (100%) (50%)

! Sju RVB-anstillda dir tvd arbetar 100%, tre 80%, tva 50%. Tre kombinationsanstillda med ca 25% kliniktid Gvrig
tid f6r undervisning, forskning samt nationella ansvarsuppdrag. I 6vriga uppdrag ingar en som strategisk objektigare
virdsystem pd 80%, en med AT och ST-handledning pa 80%.

2 Sex specialister (fem som gér EBUS) som arbetar med lungcancer varav tva med 100% klinisk tjanst, en 80%
klinik, en 50% klinik och tvd kombinationsanstillda med 33 respektive 20% klinik. Motsvarar ca 3,8 heltider. Fyra
kontaktsjukskéterskor (kssk) pa lungsektionen som roterar pd positionen, sammanlagt 150%. Kssk finns dven pa
cancercentrum (1st med ansvar for tre diagnoser).

3 En pensionsavging under perioden. Endast en kssk dir behov for ytterligare en foreligger.
4 En nybliven specialist 2021. En nyanstillning HT 21 som ér etfaren EBUS-skopist.

5> Tre RJH-anstillda varav en 100%, en 60% och en 50%. En kombinationsanstilld med 33% klinik, ej lungcancer.
Motsvarar 1,6 fasta likare, 6vriga pensionirer och stafett vb. Stor sjukskoterskebrist i hela RJH. P4 pappret kssk 50%
som dven ger behandlingar, vilket inte alls ticker behovet.

Radiologi

Behovet av DT-ledd punktion kommer att 6ka i1 framtiden 1 alla regioner da behovet av re-
biopsier forvintas 6ka med introduktionen av nya malstyrda behandlingar. En 6kad kapacitet for
detta dr nédvindigt 1 hela sjukvardsregionen, detta giller bade pa region- och regiondelsniva. Pa
sikt ar det efterstravansvirt att kapaciteten for PET-DT utokas sa att tillgdngen pa PET blir mer
likvardig inom sjukvardsregionen. Detta da behovet av PET-DT dven i uppféljningen av
lungcancerpatienter kommer att 6ka.

Patologi

PCR-baserad screeningmetod for att snabbt diagnosticera de vanligaste behandlingsprediktiva
mutationerna finns fér narvarande 1 Sundsvall och vid NUS. En fungerande NGS-plattform for
avancerad molekylarpatologi dr mycket viktig for hela sjukvardsregionen for att kunna bedriva
modern lungcancerdiagnostik med tillhorande utvecklingsarbete avseende avancerade
molekylirpatologiska analyser. Vid NUS féreligger f6r nirvarande en brist pa biomedicinska
analytiker pa den molekylirpatologiska plattformen vilket kan leda till f6rlingda svarstider.
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Klinisk fysiologi

Ett utdkat behov av ergospirometri i den preoperativa utredningen féranleder ett behov av
ergospirometri pa regionniva i framtiden, risken finns annars att ledtiderna for operation kommer
att bli dnnu lingre.

Onkologi

Bristen pa onkologkliniker i sjukvirdsregionen paverkar lungcancersjukvirden negativt. Idag
finns onkologer med lungcancerkompetens endast vid NUS och vid Sundsvalls sjukhus. For att
hantera framtida behandlingar av lungcancerpatienter behovs en forstirkning av den onkologiska
kompetensen vid sjukhusen i Ostersund och Sunderbyn under de nirmaste fem dren. Tillgingen
till palliativ radioterapi dr ojamnt fordelad 1 sjukvardsregionen dir manga patienter fran Jamtland
och Norrbotten har langa avstand till ndrmaste stralbehandlingsavdelning.

Palliativ medicin

Tidig inskrivning i palliativt team 4r 6nskvirt for lungcancerpatienter med kronisk sjukdom. En
utokad satsning pa palliativmedicin dr dirfér av stor vikt f6r livskvalitet och 6verlevnad f6r
lungcancerpatienterna i norra sjukvardsregionen.

Behov av utbildningsinsatser

Lungcancervirden i den norra sjukvardsregionen priglas av brist pa méanga viktiga kompetenser
inom diagnostik, behandling och omvardnad vilket redovisats ovan. Férutom nyrekrytering av
nyckelpersonal till dessa omraden behovs en lingsiktig satsning pa vidareutbildning inom
lungcanceromridet. Utredning och behandling av lungcancer har genomgatt stora forindringar
under de senaste aren, inte minst behandling av lungcancer som idag dr en individualiserad
behandling baserad pa avancerad molekylirpatologisk klassificering.

Den medicinska behandlingen av avancerad lungcancer baseras idag pa immunterapi och
malriktad behandling snarare dn cytostatika. Detta dr en mycket positiv utveckling som har lett till
torbattrad 6verlevnad f6r patientgruppen som helhet. Denna utveckling har varit snabb och
utvecklingstakten har inte mattats av de senaste aren.

Vi forutspar darfor ett stort behov av en kontinuerlig vidareutbildning f6r de specialister i
sjukvardsregionen som behandlar lungcancer. Utbildningsinsatser kommer att krivas savil lokalt
som regionalt. Inom processgruppen planeras regionala utbildningar i anslutning till de arliga
regionmotena. Detta bedoms dock ej tillrickligt och mojligheter f6r deltagande i nationella och
internationella lungcancerutbildningar och konferenser maste skapas for lungcancerspecialister 1
sjukvardsregionen.
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Kortsiktiga mal och malnivaer

Sammanstillning av kortsiktiga mal och malnivaer f6r lungcancer 2022-2024. Forklaring till
respektive mal foljer efter tabell 5.

Tabell 5. Sammanfattning av malnivaer for lungcancer till utvecklingsplan 2022-2024

Mal nr Mal Nulage Mal- Tidpunkt for | Uppféljning
2020 niva malupp-
fyllelse
K1 "task- Fungerande SVF-team Finns pa 100% | 2024 Avstamning pa
shifting” med koordinatorer, kssk alla fyra verksamhetsc
och lunglakare pa alla sjukhus i hefsniva
utredande enheter. sjukvards- arligen.
regionen
K2 (SVF) Molekylarpatologisvar inom | Ca 21d 80% 2023 Arliga uttag ur
7 dagar fran provtagning NLCR
K 3 (SVF) Ledtid fran inremiss (VGM) | Se tabell 3 | 80% 2023 Arliga uttag ur
till behandlingsstart; <44d NLCR
for 80% av patienterna.
K4 MDK vid diagnos 75-90% 90% 2023 Arliga uttag ur
NLCR
K5 (SVF) Ledtid fran behandlings- Median 7d | 80% 2023 Arliga uttag ur
beslut till operation eller for 78% av NLCR
stralbehandling; <14 dagar | pat
for 80% av patienterna
K6 (SVF) Ledtid fran behandlings- Median 6d | 80% 2023 Arliga uttag ur
beslut till IGkemedels- for 71% av NLCR
behandling; <10 dagar for pat. (RNB
80% av patienterna 70%, RVB
40%, RVN
90% & RJH
100%)
K7 Namngiven kssk senast vid | Finns pa 90% 2019 Arliga uttag ur
Kontaktsjuk | diagnostillfallet NUS, NLCR
-skoterska Sunderbyn,
Ostersund
& Sundsvall
K8 cancer- | Etablerande av lungcancer- | Finns i 100% | 2024 Avstamning pa
rehabilite- rehab. team och begransad verksamhets-
ring strukturerade rehab. planer | form men chefsniva
for lungcancer behdver arligen.
utvecklas.

K1 "Task-shifting”

Fungerande SVF-team ir ett maste for att lungcancerpatienter ska omhindertas pa ett medicinskt
korrekt satt. Den allvarliga lunglikarbristen dr det storsta hotet mot fungerade SVF-team. "Riitt
anviand kompetens”, RAK eller LEAN har praktiserats inom sjukvarden under manga ar, for att
anvinda de resurser och kompetenser som finns pa basta satt. I RJH arbetar man t ex med att
fora Gver arbete pa vardavdelningen fran sjukskoterskor till underskéterskor. Pa lungenheter pa
NUS, Sunderbyn och Ostersund har visst arbete 6verforts till koordinatorer. Det gar alltid att lira
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ndgon att gora enstaka uppgifter, men fragan ir vad det gor for helheten, bade for patienten,
processen och personalen. Sjukskoterskor gor ibland uppgifter som nagon annan skulle kunna
gbra, men det ger samtidigt en mojlighet till en naturlig kontakt med patienten samt ger en
kontroll pa helheten, vilket gor att detta uppliagg vinner tid i det langa loppet. Samtidigt ar
sjukskéterskorna begransade av de befogenheter de har. Underbemanningsproblemet pa likar-,
sjukskéterske- och underskoterskesidan kan inte 16sas genom “task-shifting”, men fortsatt viktigt
att arbeta enligt RAK. En av de storsta utmaningarna inom svensk sjukvird idag ar att fa
personal att stanna under en lingre tid pa respektive enhet. Skulle vi fa en mindre
personalomsittning sa skulle detta definitivt 6ka kvaliteten 1 varden.

K2 Molpat-svar inom sju dagar fran provtagning (SVF)

Molekylirpatologisk diagnostik tillrickligt for forsta linjens terapibeslut tillgéngligt inom 7 dagar
fran provtagning. Det dr fortsatt viktigt att forstirka och optimera patologin da det fortfarande ar
alltfor varierande svarstider f6r bade histopatologi och molekylarpatologiska analyser. For lung-
cancer ar den molekylirpatologiska diagnostiken helt central dd denna predikterar behandlings-
svar pa malriktad behandling. Detta idr tydligt skrivet i det nya nationella VP.

For nirvarande finns godkinda behandlingar f6r EGFR-muterade tumérer, ALK-translokation,
ROST och BRAF. Men utvecklingen gar snabbt och ytterligare malriktade terapier ar pa snabb
frammarsch. Den molekylirpatologiska testningen maste dirfér vara fullt fungerande for att
kunna erbjuda sjukvardsregionens patienter adekvat vard. Oavsett om dessa analyser utfors vid
regionala laboratorier eller utfors av externa aktorer ar kvalitén och snabbhet i provsvaren det
centrala. Det dr ocksa viktigt att i tillgangliga kvalitetsregister registrera vilken molekylarpatologisk
testning som utforts. Detta for att f6lja upp hur riktlinjerna for molekylirgenetisk testning
efterf6ljs i den norra sjukvardsregionen.

K3 Ledtid fran inremiss (VGM) till behandlingsstart; <44d for 80% av
patienterna

Viren 2016 inférdes SVF for lungcancer i hela landet. Tiden mits fran vilgrundad misstanke
(VGM) till start av forsta behandling ddr det for start av stralbehandling eller kirurgi ska vara <44
dagar och f6r start av medicinskbehandling <40 dagar. Trots SVF ékarledtiderna i hela
sjukvardsregionen.

Bristen pa lunglikare, patologer och radiologer bedéms vara en orsak till detta. Hir maste en
aktiv rekrytering ske. Utredningarna har dven blivit mer omfattande, dir strdvan ar att pa alla
patienter ha en patologisk/cytologisk diagnos, dven infor kirurgi. I RJH 4r bristen pd bade likare
och sjukskoterskor stor vilket leder till vintetider till bronkoskopier och DT-ledda biopsier. Det
ar dven brist pa vardplatser vilket gor att patienter som behdver liggas in f6r utredning kan fa
vinta.

K4 MDK vid diagnos

MDK-lunga ir en vilfungerande sjukvardsregional MDK som funnits under manga ar. Kriterier
for anmilan till ronden finns. Tidigare diskuterades stadium I-I1I vid diagnos men sedan 2016
diskuteras alla nydiagnostiserade patienter vid MDK f6r behandlingsrekommendation.
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K5 Ledtid fran behandlingsbeslut till operation eller stralbehandling; <14
dagar for 80% av patienterna

Denna kvalitetsindikator har f6ljts sedan 2012. Medianvintetiden fran behandlingsbeslut till
operation eller kurativt syftande stralbehandling ligger nu pa ca 8 dagar och har saledes minskat
under de senaste aren.

K6 Ledtid fran behandlingsbeslut till IAkemedelsbehandling; <10 dagar
for 80% av patienterna

Detta ir en ny kvalitetsindikator, men ingar som ett mal inom SVF. Medianvintetiden frain MDK
till uppstart av behandling ér i norra sjukvardsregionen f6r 2020 6 dagar i median. Det finns en
skillnad inom sjukvardsregionen dir RVB har lingre vintetid dn 6vriga regioner. Mediantiden f6r
RVB ir 12 dagar for ar 2020 och endast 40% av patienterna far uppstart inom 10 dagar. RJH nar
malet hos 100%, RNB 70% och RVN 1 90% av fallen. Detta enligt data frin NLCR.

K7 Kontaktsjukskoterska

Alla patienter ska senast vid diagnos erbjudas tillgang till en kontaktsjukskoterska. Vid
regionernas samtliga lungsektioner/kliniker finns fungerande kontaktskoterskor, vissa med
skriftlig delegation.

Fran 2014 registreras i det nationella kvalitetsregistret om patienten tilldelats kssk.

K8 Cancerrehabilitering

Strukturerad rehabilitering finns i begrinsad form i hela sjukvardsregionen, oftast inte specifikt
riktad mot lungcancer. Med inférande av ”Min vardplan” ges visst stod for att mer heltickande
efterfraga patientens behov. Det finns till exempel alltmer evidens runt effekt av fysioterapi och
lungcancer. Vi ser behov av att bilda lungcancerrehabteam med uppgift att ta fram strukturerade
rehabiliteringsplaner f6r lungcancerpatienter, beroende pa vilken behandling de genomgitt.

Langsiktigt forbattringsarbete

Hir har vi valt att behalla samma parametrar som 1 den regionala cancerplanen for 2019-2021.

1. RCC bor verka for ett totalt tobaksforbud i hela landet.

Tobakspreventiva atgirder ér av storsta vikt fOr att minska insjuknandet i lungcancer, men detta
giller generellt for alla cancergrupper plus insjuknandet i manga andra folksjukdomar som till
exempel hjirt-karlsjukdomar. Fortsatt viktigt med en 6kad medvetenhet i samhillet om riskerna
med tobaksbruk och tidiga tecken pa lungcancer som till exempel lingvarig hosta hos en rokare
eller upprepade nedre luftvagsinfektioner f6r att om moijligt soka sjukvard 1 ett tidigare skede.

2. EBUS pa regionkliniker

EBUS-kompetens finns nu i RVB, RNB och RVN. En fortsatt satsning pa att utbilda fler EBUS-
skopister ar nodvandigt. Till EBUS hér dven ROSE (Rapid On Site Evaluation) med nirvarande
cytodiagnostiker pa plats under skopin.
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3. Utokad PET-DT kapacitet

PET-DT ir en central undersékningsmodalitet f6r lungcancer, men tillgangen ér inte jamlik i
sjukvardsregionen. Eftersom PET-DT alltmer dven anvinds vid uppféljning av lungcancer-
patienter 6kar behovet av att ha undersékningsmodaliteten niarmare patienten. Kapaciteten for
PET-DT behover dirfor 6kas, och man bor arbeta pa att pa sikt fa PET-DT pa regionniva for att
utjdamna dessa olikheter.

4. Kortare svarstider for fullstandigt PAD

Tid fran provtagningsdatum for diagnostiskt ingrepp till signerat slutsvar hos patologen som ér
beslutsgrundande (histopatologisk/cytologisk och i férekommande fall molekylit-patologisk
diagnostik) bor forkortas till SVF-anvisningarnas stipulerade 7 dagar. Kan dn sd linge inte mitas i
NLCR, hir registreras for narvarande datum for forsta provtagningstillfille som ger malign
diagnos. I manga fall maste man invinta molekylirpatologisk testning innan behandlingsbeslut
kan fattas. Denna tid skulle mita tiden hos patologen, men enbart f6r det provtagningstillfille
som blir diagnostiskt och dessutom beslutsgrundande. For att detta ska kunna bli en miétbar
kvalitetsindikator krivs att detta registreras i det nationella kvalitetsregistret.

5. Kurativt syftande radiokemoterapi till st IlIA — i paritet med riket

Hir foreligger svirigheter med inrapportering i NLCR varfor data dr svara att tolka. Trots detta
viljer vi att behalla denna parameter som ett langsiktigt mal, for att tydliggora vikten av att dessa,
till antalet relativt fa patienter, med lokalt avancerad lungcancer skall erbjudas kurativt syftande
behandling vilken da inkluderar bade cytostatikabehandling och radioterapi. Malet ar att
behandling skall ges i paritet med riket.

6. Den palliativa varden i sjukvardsregionen behdver forstarkas

Nir det giller lungcancer har hilften av alla patienter redan vid diagnos en spridd sjukdom. Bland
alla som insjuknar 1 lungcancer ér den foérvintande 5-arséverlevnaden ca 15%. De palliativa
insatserna vid lungcancer behover dirfor vara omfattande. Sen tidigare finns paramedicinsk
personal knutna till lungmedicinska och onkologiska enheter i alla regioner.
Kontaktsjukskoterskorna ar duktiga pa att uppmarksamma dir behov av insatser fran dessa
arbetsgrupper skulle behévas.

Nir det giller palliativa enheter 1 sjukvardsregionen har man sen tidigare ett gott samarbete
mellan slutenvarden och dessa enheter. Det rader dock sannolikt en olikhet vad giller tillgang till
palliativ vard 1 sjukviardsregionen. En tydligare kartliggning och samarbete med processledare for
palliativ vard i sjukvardsregionen behovs for detta fortsatta arbete.

7. Onkologisk specialistkompetens behdver finnas inom alla regioner

Onkologiska kliniker saknas idag pa tvé av fyra regionsjukhus. Pa sikt dr det 6nskvirt att den
onkologiska kompetensen forstirks med sikte pa att bilda onkologkliniker pa samtliga
regionsjukhus och att onkologisk kompetens kommer lungcancerpatienterna tillgodo niarmare
hemorten. MDK fyller idag en del av detta behov da onkolog alltid finns nirvarande och samtliga
tyra regioner ir uppkopplad och sjilva kan diskutera sina fragestillningar. I Sundsvall finns
onkologisk klinik med gott samarbete mellan lungmedicin och onkologen. Méjligheten till
palliativ radioterapi ar ojamlik i sjukvirdsregionen och kan enbart ges vid NUS och i Sundsvall,
samt till de patienter som dr pigga nog att resa till nagot av dessa sjukhus.
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SWOT-analys
KORTSIKTIGA MAL
STYRKOR SVAGHETER MOJLIGHETER HOT
K1: "task-shifting” | Vi arbetar redan i Vissa uppgifter Team-arbete dar | Brist pa
Fungerande SVF- | team som kan goéras av flera | arbetet fordelas sjukskoterskor

team med

genomfér standiga

olika yrkeskate-

utifran kompetens

och lunglakare

koordinatorer, kssk | forbattringsarbeten | gorier dar konti- ger effektivitet
och lunglakare pa nuiteten med
alla utredande patienten och
enheter helheten kan bli
battre om man
inte splittrar upp
pa for manga
individer
K2: Molekylar- Behandling inséatts | Analyserna utférs | En snabb Resursbrist pa
patologisvar inom | med ledning av pa bade fullstandig patologavdelning
7 dagar fran svar pa patologen NUS molekylar- ar, BMA o
provtagning (SVF) | molekylarpatologin | och via externa patolgisk diagnos | patologer
lab dar vi har leder till korrekt
svarigheter att behandling inom
paverka stipulerad ledtid
K3: Ledtid fran God utrednings- Stor spridning vad | Ett gott Brist pa lung-
inremiss (VGM) till | kompetens finns i | galler utrednings- | omhandertagande | lakare i hela
behandlingsstart; sjukvardsregionen | tider med spets och sjukvards-
<44d for 80% av aven om den ar bredd for regionen gor att
patienterna underdimensioner personer med utredningstiderna
ad. Mgjlighet till lungcancer i Okar
sa god behand- sjukvardsregionen
lingseffekt som
mojligt med snabb
uppstart av
behandling
K4: MDK vid Sjukvardsregional | Tids och Likvardig Tids och
diagnos MDK-lunga resurskravande beddémning for resurskravande
véletablerad sen alla med
flera ar lungcancer i
sjukvardsregionen
K5: Ledtid fran Goda resurser och | Brist pa opera- Botande Ekonomi.
behandlingsbeslut | kontaktvagar fér tionsskoterskor behandling Nedskarning av
till operation eller thoraxkirurgi pa och operations- resurser for
strélbehandling; NUS. salar Kirurgi
oo,
;Jt:ﬁg:tgr%;% L Thoraxkirurg alltid
med pa MDK
K6: Ledtid fran Kunskap om Brist pa bade Uppdaterade VP. | Resursbrist. Tung
behandlingsbeslut | modern lung- l&kare och sjuk- Dedikerade arbetsbelastning.
till lakemedels- cancerbehandling | skoterskor. medarbetare Risk att inte orka
behandling; <10 baserad pa Manga nya med. Risker med
dagar for 80% av molekylarpatologi. | behandlingar, att inte fa
patienterna Mangarig med nya vidareutbildning
erfarenhet att biverkningar.
behandla LC i Svart att
sjukvardsregionen | uppratthalla
kompetensen.
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Stort behov av
kontinuerlig
vidareutbildning.

K7: Namngiven
kssk senast vid
diagnostillfallet

Kssk finns pa alla
lungenheter i
sjukvardsregionen
och pa cancer-
centrum

Antalet kssk
begransat.

Ett gott om-
handertagande
med god
kontinuitet for
patienter med
mycket allvarlig
och i manga fall
dddshotande
sjukdom

Kssk far inte tid
for sitt kssk-
uppdrag utan
deltar fér mycket i
ovrig verksamhet

K8: Etablerande

Fysioterapeuter,

Teamet finns

Skulle mdjliggodra

Att para-

landet

information om
risker med
tobaksbruk

lungcancer och
aven andra
tumorformer
samt hjart-
karlsjukdomar.

Okat generellt
kunskapslage i
befolkningen.
Soker tidigare
vid misstanke pa
tumor

av lungcancer- arbetsterapeuter, annu inte ett strukturerat medicinare inte
rehab. team och dietister och etablerat satt att arbeta ges mojlighet att
strukturerade kuratorer finns vid med arbeta med
rehab. planer for enheterna, men rehabilitering. lungcancer-
lungcancer har annu inte detta patienter
uppdrag
LANGSIKTIGA MAL
STYRKOR SVAGHETER MOJLIGHETER | HOT
1. RCC bor verka Manga olika Vem "ager Minskad rékning | Stora ekonomiska
for ett totalt organisationer fragan™? Vem ar skulle minska krafter fran
tobaksférbud i hela | arbetar med drivande? antalet fall av tobaksindustrin

for tillverkning av
FDG finns i Umea

regionsjukhusen.
Sakrare
diagnoser.

2. EBUS pa God bronkoskopi- | Inlarningskurva. Sakrare diag- For fa lakare i
regionkliniker kunskap i hela Handledning noser. Kortare tjanst for att kunna
sjukvardsregionen. utredningstider skicka nagon pa
Intresse att utbildning.
utveckla EBUS- Ekonomi.
diagnostiken
3. Utdkad PET-DT | PET-DT ger en Kostnader Patienterna Ekonomin. Brist pa
kapacitet mycket god slipper aka till nukearmedicinare
uppfattning om Umea for PET- och rtg-ssk med
tumédrutbredning DT. Mer PET- kompetens
vid lungcancer. forfinade
Séakrare stadiein- diagnostiska
delning. Cyklotron metoder pa
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Kortare
utredningstider

MDK.

Vélfungerande
onkologisk enhet
utan vantetider

operation

4. Kortare Slutsvar fran Denna parameter | Kortare ut- Brist pa BMA och
svarstider for patologen ar registreras fn inte | redningstider. patologer. Daligt
fullstandigt PAD beslutsgrundande | i det NLCR, och Snabbare fungerande

(histopatologisk/cy | ar darfor inte uppstart av logistik.

tologisk och matbar. behandling

molekylar- Brist pa pato-

patologisk

Gomosioen | 129T8A AL

svarstiden boér .

forkortas till 7d undersokningar

(enligt SVF) gors
5. Kurativt Alla nydiagnosti- Dessa patienter Fler botade Bristande ut-
syftande serade lung- ar inte alltid redningsresurser
radiokemoterapi till | cancerfall fardigutredda —
st llIA — i paritet diskuteras pa den | ska utredas
med riket sjukvardsregionala | precis som infor Registrering i

NLCR ej tillforlitlig,
svart att folja upp

6. Den palliativa

God kunskap om

60-70% av alla

Battre vard for

Tillgangen till

varden i palliativ medicin nydiagnostisera- patienterna palliativ vard
sjukvardsregionen | finns i hela sjuk- de lungcancer- varierar inom
behover forstarkas | vardsregionen. Pa | patienter har en sjukvardsregionen
vissa hall finns icke-botbar
redan ett nara sjukdom dar
samarbete palliativa insatser
ar de enda
mojliga. Manga
patienter
7. Onkologisk Valfungerande Onkologiska Onkologisk Ekonomi
specialistkom- onkologiska kliniker saknas kompetens som
petens behdver kliniker i Sundsvall | idag pa tva av kommer lung-
finnas inom alla och Umea. fyra regionsjuk- cancerpatien-
regioner Valfungerande hus. Det tar tid att | terna tillgodo
sjukvardsregional | bygga upp narmare
MDK hemorten

Processplanen forankrades 21-05-10 i den sjukvardsregionala arbetsgruppen for lungcancer dir
dven patientforetridare finns representerad.

2021-05-10

RCC Norrs processledare f6r lungcancer

Annelie Behndig

Overlikare Lungsektionen, Medicincentrum, Nus

Mikael Johansson

Overlikare, Cancercentrum, Nus
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Regionala cancercentrum — regionernas nationella samverkan inom cancervarden.
Med patienter och narstaende for hela manniskan, i dagens och framtidens cancervard.
www.cancercentrum.se/norr
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