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Bakgrund

Incidensen for tyreoideacancer har under flera dr stigit frin ca 400 fall/4r i Sverige till nu 6ver
600 fall/ar i vart nationella kvalitetsregister — en trend som stimmer med internationella data och
vars orsak inte dr klarlagd dven om en del kan ses vara resultatet av en férfinad diagnostik med
upptickande av mindre tumérer. Dock 6kar dven stérre och kliniskt upptickta tumorer. Inom
Norra sjukvirdsregionen har antalet tyreoideacancerfall 6kat fran ca 50 fall 2013 till ca 90st. 2020.
De senaste dren verkar dock en viss utplaning av incidensékningen skett. Detta stimmer 6verens
med utvecklingen i hela landet.

Differentierad tyroideacancer dr klart dominerande och den har ocksa en mycket god prognos
med 1 regel 6ver 90% 5-arsoverlevnad. Tyreoideacancer liksom benigna tyreoideaknolar ar
absolut vanligast bland kvinnor och den papillara tyreoideacancern (PTC) ar vanligast (ca 70%)
toljt av follikulér tyreoideacancer (FTC) (drygt 10%) och medullir tyreoideacancer (MTC) (3—4%)
dir en del dr drftlig som en del av syndromet multipel endokrin neoplasi-2 (MEN-2).

Odifferentierad/ Anaplastisk tyreoideacancer utgdr ca 3—4% av all tyreoideacancer. Den utgors av
en hogmalign snabbvixande tum6r med mycket délig prognos och drabbar ffa. dldre patienter. Vi
ser en Okande trend i kvalitetsregistret av anaplastisk tyreoideacancer sedan 2015 och orsaken till
detta dr oklar.

Basen for diagnostik av tyreoideacancer ér cytologi baserat pa ultraljudsledd finspetspunktion
samt ultraljudsundersokning. Behandlingen av differentierad PTC samt FTC utgors av kirurgi
med efterfoljande ablation med I-131 samt suppressionsbehandling med tyroxin i enlighet med
Nationellt Vardprogram. Uppfdljningen sker dven den enligt vart kontinuerligt uppdaterade
Nationella vardprogram for skoldkortelcancer.

Hur linge patienterna foljs upp efter behandling beror pa initial riskgruppering samt férnyad
individuell riskbedomning samt utfallet efter given behandling. Manga patienter kan avsluta sin
aktiva tumoruppfoljning efter tva eller tio ar. Efter avslutad tuméruppfoljning remitteras
patienten ut till primarvarden for fortsatt forskrivning av tyroxin med noggranna riktlinjer om
onskat TSH-intervall i nedre referensomradet som ska foljas livslangt om inte kontraindikationer
tor detta finns eller uppstar.

Cancerrehabilitering finns med inom ramen for nationella vardprogrammet och ir beskriven dar.
Sedan 2014 ar behandling och upptéljning kopplat till ett nationellt kvalitetsregister f6r
tyreoideacancer pa INCA-plattformen med nastan 100% tickningsgrad i Norra
sjukvardsregionen. Sedan 2017 finns dven ett SVF f6r skoldkortelcancer med tit koppling till det
nationella vardprogrammet for tyreoideacancer med gemensam styrgrupp.

Organisation i sjukvardsregionen

I norra sjukvardsregionen opereras tyreoideacancer vid fyra enheter (vid NUS samt vid sjukhusen
i Sunderbyn, Ostersund och Sundsvall). En regional arbetsgrupp med representanter frin NUS
och alla linssjukhusen finns etablerad sedan 2014. Férutom lokalansvarig kirurg, finns
representation fran vara onkologenheter pa NUS och i Sundsvall. Dessutom finns
patolog/cytolog, radiolog/nukleirmedicinare samt kontaktskoterska och en patientrepresentant
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med i arbetsgruppen. I Ostersund och Sunderbyn som i skrivande stund saknar onkologklinik
sker den postoperativa behandlingen med 1-131 i Umea. Om utfallet av radiojod behandlingen
bed6ms lyckat och ingen misstanke om kvarvarande sjukdom finns, remitteras patienten till
kirurgkliniken pa hemorten f6r fortsatt uppfoljning enligt vardprogrammets riktlinjer.

I hindelse av radiologiskt pavisad metastaserad sjukdom alternativt misstanke om mikroskopiskt
kvarvarande sjukdom som kriver onkologisk specialistkompetens och/eller
radiologisk/nukleirmedicinsk undersékning/behandling behiller onkologkliniken vid NUS kvar
ansvaret fOr patientens fortsatta behandling/uppfoljning.

Regelbundna multidisciplinira konferenser halls varje vecka via videolidnk sedan flera ar for att
tillse basta kvalitet i besluten och for ett bittre flode och ledtider. Hir finns deltagande fran alla
enheter i regionen som utreder och behandlar patienter med tyreoideacancer.

Arbetsgruppen har enats om att lokalt avancerad cancer och laterala halskortelutrymningar skall
styras mot NUS och ske i samverkan f6r kompetensuppbyggnad. Kompetens finns pa NUS och
med st6d frin Ostersund for detta i klinisk mangirig kirurgisk samverkan och nyttjas ocksa for
logistik och tickning under perioder med kort bemanning pa NUS for flexibilitet och
regionkirurgi f6r kompetensutnyttjande och ledtider.

Moilighet till operation med nervmonitorering finns sedan flera ar pa enheterna i Umed och
Ostersund och numera dven i Sunderbyn och Sundsvall. Kompetens fér mer avancerad kirurgi
och reoperationer vid recidiv finns pa enheterna NUS och Ostersund. Detta medfér att mer
avancerad tumorkirurgi sker i samarbete mellan NUS och Ostersund enligt gemensam
bedémning och flexibilitet f6r logistik och rimlig ledtid regionalt. Vid sirskilt avancerade fall har
vi etablerade nationella kontakter och framfér allt ett samarbete med UAS, Uppsala.

Bemanningen och dtervixten inom den regionala endokrinkirurgin utgér under en
generationsvixling en utmaning och ar under 6versyn dar behov finns pa samtliga enheter och
regional samverkan dr viktig, men det ser nu betydligt ljusare ut med flera specialister pa NUS
och dven minst tva kirurger med endokrin profil pa 6vriga enheter.

Onkologin pda NUS och i Sundsvall har en bra kompetens/profilering och timligt god atervixt.
Situationen bedéms 1 nuldget stabil och adekvat.

Nationella vardprogrammet for skoldkortelcancer ligger till grund for sjukvardsregionens
tyreoideacancervard och det ar i sin helhet implementerat. Likaledes dr regionen med i Nationella
kvalitetsregistret for tyreoideacancer och har 98% tickningsgrad i regionen. Regional
processledare RCC Norr samt sjukvardsregionalt ansvarig onkolog ar aktiva representanter i saval
Nationella vardprogramsstyrgruppen som i Nationella kvalitetsregistret for skéldkortelcancer.

Resultat i sjukvardsregionen

I de utkomna drsrapporterna fran nationella kvalitetsregistret (2014—2020) ligger alltjamt region
norr foredoémligt i tickningsgrad och vil forenligt med Ovriga inrapporterande centra avseende
ledtider dir viss varians beroende bland annat pa preoperativ diagnostik och datering for tid kan
variera.

MDK (multidisciplinira)-beslut och TNM (tumoérdata)-gradering har nu blivit bra efter regional
PM och med att alla enheter deltar vid MDK. Negativt utstickande f6r norra sjukvardsregionen
har tidigare varit en forhallandevis lag preoperativ diagnostik av tyreoideacancer i cytologin, vilket
férmodat paverkat ledtider negativt da patienter opererats i tron av benign diagnos och dven
blivit féremal f6r tvaseansoperationer i storre omfattning. Detta har dock f6ljts upp aktivt och vi
har med lite arlig variation i kvalitetsregistret, siffror helt i paritet med 6vriga landet om dn att det
finns en nationell férbittringspotential och att det rader en viss varians inom regionen sikerligen
delvis beroende pa brister i lokal cytologikompetens.
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Regionala malnivaer satta av RCC-arbetsgruppen har hallits vid registeruttag; 90% har inlett
behandling (operation) inom fyra veckor fran beslut, 96% av behandlingsbeslut pa tumorer storre
an 10mm ar tagna pa multidisciplinir konferens och 98% av patienterna har en namngiven
kontaktskoterska, vilket ocksa dr ett av surrogatmatten for cancerrehabiliteringsresurser. Cancer
(>=T1b) dr nu preoperativt diagnostiserad med cytologi i ca 60% (mal 60%).

Forslag till forbattringar

Vi ser inom arbetsgruppen att 6kningen tyreoideacancer som tidigare beskrivits verkar halla 1 sig,
men nu tenderat plana ut sedan férra cancerplanen. Dagens struktur med fyra enheter opererande
tyreoideacancer (ca 90 cancerfall i nuldget) kan diskuteras, men den storre volymen ligger inom
benign kirurgi (struma, hyperparatyreoidism).

Vi bedémer det inte logistiskt méjligt 1 och med dagens brist pa vardplatser och
operationsutrymme att ytterligare centralisera endokrinkirurgin, dock beaktat att vi redan enligt
ovan styr och férdelar viss mer komplex kirurgi mellan enheterna inom ramen for en
sjukvardsregional vardstrukturering forankrad 1 verksamheten. Att utka antalet enheter i
sjukvardsregionen som opererar tyreoideacancer ar dock inte 6nskvart. Likaledes tycker vi att den
postoperativa behandlingen med I-131 och den onkologiska behandlingen av patienter med
avancerad tyreoideacancer ska skotas av de enheter som har onkologisk klinik och specialister
inom tyreoiea onkologi som nu.

Efter att stralsakerhetsmyndigheten dndrat sina sikerhetsnivaer f6r joniserande stralning till
allméinheten har vi nu bérjat ge poliklinisk behandling med radiojod 1,1GBq till patienter som har
en tyreoideacancer med lagriskprofil pa plats i Ostersund under 6verinseende av
tyreoideaonkolog frin NUS och i samrad med lokal onkolog.

Utifran den 6kande incidensen av tyreoideacancer och med det fler patienter som férvintas
behova behandling med 3,7GBq I-131 samt tva dygns isolering i blyskyddat rum krivs fler
blyskyddade rum i regionen. Idag finns pa Cancercentrum, NUS ett enda rum pa
vardavdelningen som inte far dubbelbeliggas samt ett blyskyddat rum pa patienthotellet 1
Sundsvall. Om detta krav inte tillgodoses kommer postoperativ ablation med 1-131 inte kunna
erbjudas inom de rekommenderade vintetiderna. Nar det giller metastaserad differentierad
tyreoideacancer dr behandling med 7,4 GBq I-131 den viktigaste delen av behandlingen sa linge
sjukdomen ir kinslig f6r radiojod. Efter behandling krivs da tre varddygn i blyskyddat rum.

Jamfort 6ver landet ar ett blyskyddat rum pa NUS samt ett pa patienthotellet 1 Sundsvall en
ordentlig underdimensionering med hinsyn taget till populationen i sjukvardsregionen.

Vi har i tidigare Cancerplan 2019-21 inom arbetsgruppen och pa direktiv fran regional
processledare RCC Norr 1 enlighet med nationell diskussion inom SVF och nationella
vardprogramsgruppen beslutat att inom hela sjukvardsregionen inféra Region Vasterbottens
”Virdpraxis for tyreoideaknélar” inom alla landstingen/regionerna. Detta har inte fullt ut inforts
i Notrbotten, Jimtland/Hirjedalen och Visternorrland.

Det innebir i korthet en task-shifting i utredningen av tyreoideaknélar for att specialistsjukvarden
ska kunna erbjuda adekvata ledtider f6r att ta omhand dem som kraver specialistvard (i regel
bedémning f6r operation). Detta medf6r att behandlande likare (i regel primirvardslidkare alt
annan specialistkategori) ansvarar for utredningen av patienten enligt littillgingligt PM och mall
for cytologisvar samt tillser att patient med knol 1 tyroidea utreds med ultraljud via réntgen
inkluderat finspetscytologi och meddelar patienten svar pa undersékningen. De patienter som
enligt PM ska vidare remitteras for kirurgisk bedémning far sin remiss via primirvarden antingen
som vanlig remiss (benign misstanke) eller pa SVF remiss (vilgrundad misstanke) och alltid med
svar pa ultraljud och cytologi 1 inremissen for adekvat prioritering.
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I enlighet med ovan kommer det férutom en PM om remissgang dven som i Region
Viisterbotten att inféras en text i cytologisvaret om rekommenderad handliggning i enlighet med
PM/”Virdpraxis” som stéd for inremitterande och for vidare handligening.

Vi hoppas att inférandet av EU-TIRADS f{6r kriteriebaserad ultraljudsvirdering och
vigledningsalgoritm f6r punktion av tyreoideakndlar som nu inférs 1 Nationella vardprogrammet
ska underlitta f6r radiologerna i hela sjukvardsregionen att sjositta ”Vardpraxis”’-dokumentet
som nu finns 1 region Visterbotten, att gilla generellt.

Cytologisk kompetens ar avgérande for ratt preoperativ diagnostik. Vi behover bli dnnu battre pa
detta for ritt handliggningspriotitering och for val av ritt behandling/operationstyp. Vi infor
mer standardiserad och likriktad provtagningsteknik inom sjukvardsregionen.

Eftergranskning av van tyreoideacytolog poingteras vid oklara fall och om lokal cytolog/patolog
saknar specialkompetens. Pé sikt kommer dven genetisk panel for cytologin kunna bli aktuell,
men hir avvaktar vi konsensus nationellt fran vardprogramsgruppen da det dnnu inte ar
utvirderat, etablerat och kostnaderna alljimt dr h6ga. Det kan dock eventuellt bli aktuellt mot
senare delen av denna cancervardplans tid och vara till hjilp 1 den preoperativa diagnostiken.

Motivering till samt konsekvensbeskrivning av foreslagna
forandringar.

Forindringen av utredningsgang for knolar i tyreoidea dr beskriven ovan och innebar ett bittre
resursutnyttjande av specialistkompetens dir utredande likare informerar/remitterar,
diagnostiker diagnosticerar och specialist (i regel en kirurg) gor en bedomning av
operationsindikation samt informerar och opererar patienten. Detta medfor att vi kan optimera
ledtider och férdela resurser pa ett mer optimalt sitt med patienten i centrum. Det stora flertalet
patienter med en kndl 1 skéldkorteln har en benign dkomma som inte behéver opereras och far
foljaktligen den informationen av sin ordinarie likare efter en adekvat utredning och diagnostik.

Denna task-shifting kraver andamalsenliga PM till primérvardslikare och att
rontgenavdelningarna tillgodoser en utifran remiss, adekvat ledtid samt utfor ett kliniskt
orienterat ultraljud enligt EU-TTRADS med cytologi dir det ir indicerat och inte enbart en
deskriptiv undersokning. Eventuellt kan det pa sikt vara aktuellt att inféra en ny tjansteroll inom
radiologin, sd kallade sonografer (specialutbildad vardpersonal/icke-likare) som utfor
unders6kningar och punktioner enligt mer standardiserade riktlinjer.

Resurser kommer di eventuellt att behova tillféras och/eller omférdelas, men det 4r ett sjalvklart
steg framat for att utnyttja riatt anvind kompetens vid ritt tillfille och vid ratt verksamhet. Da
Nationellt vardprogram for skoldkortelcancer nu reviderat ner behovet av
ultraljudsundersékningar i tuméruppfoljningen i franvaro av stegrade tumormarkorer i blodet sa
trigors ultraljudsresurser ocksa till forman for primardiagnostik vid rontgenavdelningarna.

Angiende cytologin kan férutom framtida metodutvecklingar som genpaneler etc. dven
telepatologi/cytologi kunna Gverbrygea brist pd lokal cytologikompetens och vid konsultation i
svarare fall och gors redan. Pa sikt kan kanske dven machine-deep-learning och Al anvindas
atminstone som initial screening och sedermera sikerligen innu mer avancerat inom
diagnostiken.

Alla dessa utvecklingsméjligheter maste dock initieras nationellt och vara etablerade. Vi ser ingen
anledning att vi regionalt maste leda utvecklingen pa ett kostsamt, och dnnu inte etablerat plan,
utan gor det 1 nationellt samforstand.
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Kortsiktiga mal och malnivaer

Att task-shifting enligt ovan beskrivet utredningsférlopp f6r knolar 1 tyreoidea och som inte helt
genomforts pga. invantan av nationell algoritm och pga. pandemi nu ska kunna genomféras 6ver
hela sjukvardsregionen under denna Cancerplan 2022-24.

I 6vrigt har vi inom arbetsgruppen behallit malen regionalt med uppjustering for preoperativ
cytologi och anpassning till nivaerna i nationella vardprogrammet.

Vi har ocksa valt att inkludera alla cancertumorer (aven dem under 10mm) f6r MDK-beslut dven
om de inte skall ha nigon tuméruppféljning sa att féljsamhet till MDK blir komplett och mitbar.

Maldata kan erhallas ur nationella kvalitetsregistret for tyreoideacancer och kan tas ut pa
klinikniva och f6ljas i arbetsgruppen. Nu kan dven sjukvardsregionens siffror ses i forhallande till
riket dels som offentlig Shiny-rapport via www.cancercentrum.se och mer detaljerade
malvariabeldata inom INCA-inlog i form av ”Koll pa liget” for registeransvariga och
verksamhetschefer.

Malnivaer:

1. 90% av alla patienter med kidnd tyreoideacancer skall inleda behandling (i regel operation)
inom 4 v frin behandlingsbeslut (96% uppnatt 2020)

2. 60% av icke-follikuldr tyreoideacancer 6ver 10mm (>=T1b) skall ha preoperativ cytologisk

diagnos (60% 2020, men alltjimt varians kring malnivan)

90% av alla behandlingsbeslut for tyreoideacancer skall tas pa MDK (uppnatt 2020, 98%)

4. 90% av patienterna (>=T1b) skall ha namngiven kontaktskoterska pa enheten (uppnatt 2020,
98%— dven ett surrogatmatt i cancerrehabilitering)

5. Alla enheter som opererar tyreoideacancer i sjukvirdsregionen skall kunna erbjuda
logopedkontakt respektive kuratorskontakt till tyreoidecancerpatienter inom ramen for
cancerrehabilitering (uppnatt 2020)

»

Dessutom planeras att cancerrehabilitering och Min Virdplan ytterligare ses 6ver och framéver
kunna implementeras i limplig form och tidpunkt i samrad med patientrepresentant och
arbetsgruppen.

Den helt dominerande delen av tyreoideacancerpatienterna har en utomordentlig prognos, mar
vil och kommer att kunna avslutas enligt vardprogram och friskforklaras tidigt och detta maste
tas hinsyn till i nivan av cancerrehabilitering. Tillgang till kontaktskoterska som dr mitbar
malvariabel ovan har en stor roll i detta jamte patientforum.

Ombhindertagande ar profilerat mot ett tink for standardiserat vardférlopp (SVF) med lokala
oversyner av logistik utifran riktledtider. Arbetsgruppen har redan stipulerat ledtider f6r PAD-
svar (2v), cytologisvar (1v) samt tid frin behandlingsbeslut till behandlingsstart (4v).

Langsiktiga forbattringsarbeten

Ledtider ar delvis svartolkade da diagnos och prioritet delvis dr avhingig
remissbedémningsunderlag fran primirvarden och utredning ffa inkluderat cytologin. Inférande
av ett standardiserat vardforlopp och en logistisk omférdelning mot att kirurg/onkolog
tillhandahaller snabbspar for definierat cancermisstankta knolar torde underlitta bittre ledtider
forutsatt att inte forskjutning mot vintetid pa cytologi/ultraljud sker. Detta kommer vi att f6lja
och utvirdera i samband med planerad effektiviserande task-shifting for utredningen av knolar 1
tyreoidea inom sjukvardsregionen.


http://www.cancercentrum.se/
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En strivan efter att etablera en cytologimottagning med tillgang pa och kompetens for
ultraljudsledd punktion och evaluering atminstone pa NUS dr efterstrivansvard, men i nuldget
inte moijligt eller prioriterat utifran personalresurser. Vi har 1 stallet bedomt att gillande
”Virdpraxis” med involvering av rontgenavdelningen ar det nidrmaste vi kan komma i denna
forbittrade logistik och att det forra inte ar rimligt att uppna pa ovriga enheter 1
sjukvardsregionen dir férutsittningar for en cytologimottagning ar dnnu mindre med hénsyn till
bemanning och specialkompetens. Dia omfordelning av primardiagnostiken via rontgen sker
maste ocksa tillses att adekvata resurser tillsitts och eventuellt omférdelas sa att ledtider blir
rimliga och inom Onskvirt spann. Detta kommer att kunna f6ljas inom ramen foér
tyreoideacancerregistret och SVF for att se att trend och tider haller sig vil i forhallande till riket
och mellan sjukvardsregionens enheter.

Vi behéver se 6ver Patologi/Cytologikompetens dd preoperativ cytologi inte varit tillfyllest
medan de eftergranskningar som gjorts avseende PAD till MDK alltid gérs av sjukvardsregionens
specialkunniga endokrinpatolog inte ovanligt korrigerar primira bedémningar fran linsniva.

Overordnat lokal tillginglighet pa patolog/cytolog och ultrasnabba svar ir alltid kvaliteten pa
svaren (forutsatt att svaret kommer inom 6verenskommen stipulerad ledtid). Om kvaliteten
beroende pa bristande subspecialistkompetens haltar maste vi se 6ver mojligheter att forbattra
detta t ex genom mer utvecklad digital telepatologi/cytologi och tillricklig och kompetent
bemanning pa mer centraliserat patologilaboratorium avseende tyreoideacancerdiagnostiken.

Bemanning- och generationsvixling utgor ett problem och det dr av yttersta vikt att vi har en
tillfredsstéllande situation med endokrinkirurger totalt 1 sjukvardsregionen och NUS som
centralenhet med tillging av god onkologisk, radiologisk/nukleirmedicinsk kompetens och med
tillging till sivil samarbete med ONH-klinik som thoraxklinik f6r komplexa fall maste vara
bemanningstillsatt.

Antalet tyreroideacancrar i sjukvardsregionen, dven om de 6kat, dr ca 90st. vilket teoretiskt skulle
kunna hanteras vid ett sjukvardsregioncentrum férutsatt adekvat bemanning, men ett timligen
stort antal av benign tyreoidea/paratyreoideakirurgi gor att dessa volymer utan extensiv
anpassning av enheten avseende savil bemanning som operations- och vardplatser blir svart att
hantera, sirskilt om man inte kommer till ritta med bristen pa personal som nu rader savil
nationellt som inom sjukvardsregionen.

En del benign kirurgi kan forvisso ske 1 dagkirurgi, men huvuddelen kriver i regel en f6rvisso
kort men inneliggande vardtid for observation. Situationen ér sirskild anstringd pa NUS med
linga kéer pa benign halskirurgi dir dessutom en del maligniteter doljer sig. Alla enheter har
ocksd byget upp en ko under pandemineddragningar 2020/21. Situationen pa NUS har dock klart
forbittrats jamfort med den senaste Cancerplanen da tillgang pa savil operatorer,
operationsutrymme och genomlysning av vintelistor gjorts.

Flexibilitet och logistik f6r en eventuell regionévergripande verksamhet med t o m
kommunicerande vintelistor i sjukvardsregionen kan gynnas av verksamhet pa fyra stillen. Dock
ar det mojligt att det pa sikt inte nédvindigt maste bedrivas tyreoideacancerkirurgi pa alla
sjukvardsregionens enheter for att mojliggora en hogre kvalitet, battre rekryterings- och
utbildningsunderlag samt méjlighet till forskning och teknikutveckling inom omradet.

Ett regionévergripande synsitt och samverkan pagar inom sjukvardsregionen for att pa ett bra
och patientcentrerat sitt tillgodose rimliga vantetider utan att géra avkall pa kvalitet 1 preoperativ
utredning, behandling och uppfoljning.

Regionsrepresentanter verkar aktivt genom medverkan i savil Styrgruppen f6r Nationellt
Virdprogram for skoldkortelcancer som i styrgruppen f6r Nationellt Kvalitetsregister f6r
skoldkortelcancer.
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SWOT-analys
Tabell 1 SWOT analys
Mal Styrkor Svagheter Mojligheter Hot
90% Uppnatt pa alla Skort, kort Kan kortas ev. med Bemanning,
behandlings- | enheter 2014, bemanning, op. och standardvardplats, kompetens
startinom 4v | Shiny-rapport/Inca | vardplatsresurser i samordning regionalt,
fran beslut 2018, viktigt synnerhet Okade vardplats-
bevaka att det resurser
halls
Preop cytologi | Uppnatt 2016, viss | Patolog/cytolog brist, | Standardisera, task- | Brist cytolog,
60% kand variation mellan kompetens, ledtider shift, punktions- kompetens,
icke-follikular | enheter, Shiny- undersokningar mottagning ev. org
cancer rapport/Inca fran inklusive rontgen digitalcytologi, preop
(>=T1b) 2018 ej tillfreds- MDK
stallande och bor
utvecklas
90% Uppnatt 2014, alla | Tidsbrist vara med, Okas, hogre kvalitet, | Bemanning,
behandlings- | kan koppla upp sig | kort bemanning ev. inféra preop rond | begransning
beslut taget pa video, NVP, videobryggor
pa MDK varje vecka,
standardmall,
Shiny-rapport /Inca
fran 2018, ledande
nationellt,
cancerrehabresurs
90% av Finns pa alla Foraldraledigheter Fortbildning, Bemanning,
patienter enheter, och personbundet, kompetensutveckling, | resurser
(>=T1b) ska cancerrehabresurs | skor org., alla har inte | ansvarsutékande
ha namngiven arbetsbeskrivning
kssk
Alla ska ha Personbundet, Fortbildning, Bemanning,
majlig tillgang kompetensutveckling, | kompetensutveckling, | resurser
till logoped ej specialiserade ansvarsutokande
och kurator-
rehabresurs
Ostersund 210426

Joakim Hennings

Processledare, Tyreoideacancer

RCC Norr
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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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