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1. Beskrivning av verksamhet som ans6kan omfattar

Ansdkan omfattar atgarden kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och évre
magmunscancer.

Har foljer en oversiktlig beskrivning hur atgarden relaterar till patientens dvriga process:

Processen for patienter som ar aktuella for kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och 6vre
magmunscancer bestar forst av ett diagnostik- och utredningsskede som vid en
multidisciplinadr terapikonferens (MDK) utmynnar i ett beslut om
behandlingsrekommendation till patienten. Behandlingen for dessa patienter
individanpassas, men ar vanligen ett omfattande kirurgiskt ingrepp foregatt av cellgifts- och
stralbehandling. Ytterligare utredning och optimering infor anestesi och operation kan
komma att behovas. Det perioperativa forloppet beskrivs nedan. Efter kirurgin vardas
patienten vid den opererande kliniken och darefter foljer eftervard vid annan kirurgisk
klinik, rehabiliteringsklinik, alternativt hemgang. Patienten kommer sedan pa ett planerat
polikliniskt aterbesok for kontroll av symtom och eventuell komplikation samt genomgang
och information om slutlig patologisk anatomisk diagnos (PAD) av tumoren. Uppfoljning sker
enligt gdllande vardprogram i vanligen mellan tre till fem ar med regelbundna intervall.
Under hela vardprocessen har patienten kontakt med kontaktsjukskoterska samt
koordinator for att, kvalitetssakra och 6vervaka processen och skapa trygghet for patienten.
Tat kontakt halls med remitterande enhet, fortlépande och vid avvikande vardforlopp.

Komplett preoperativ utredning enligt vardprogram sker i férsta hand vid hemlandstinget
men kan till delar ske vid Karolinska Universitetssjukhuset efter 6verenskommelse. Eventuell
onkologisk férbehandling utfors i hemlandstinget. Eftervard efter kurativt syftande kirurgi
sker i hemlandstinget om sa 6nskas. Kommunikation med hemlandstinget sker regelbundet
enligt 6verenskommelse. Komplikationer under vardtiden pa Karolinska
Universitetssjukhuset handlaggs initialt av Karolinska i ndra dialog med hemlandstinget.
Senare handlaggning av sadana komplikationer far diskuteras mellan parterna i det enskilda
fallet. Eventuella sena komplikationer som uppstar efter att patienten skrivits ut till
hemlandstinget handlaggs i forsta hand i hemlandstinget men kan hanteras av Karolinska
om onskemal finns vid hemlandstinget. Forsta uppféljande aterbesok efter operation sker
pa Karolinska men kan ocksa ske via telelank fran sjukhus i hemlandstinget. Uppfoljning
darefter sker i hemlandstinget eller efter dverenskommelse pa Karolinska.

2. Nuvarande vardvolym av matstrups- och 6vre magmunscancer

Volymen omfattar dels antalet remisser som hanteras, antalet MDK samt antalet kirurgiska
resektioner. Karolinska Universitetssjukhuset har sedan 2005 det regionala ansvaret for
kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och 6vre magmunscancer samt sedan ar 2004
samverkansavtal med Sormlands och Gotlands lans landsting géllande dessa atgarder.
Vardvolymerna har 6kat med cirka 10 % varje ar under de senaste tio aren. Under 2013 tog
Karolinska emot 641 remisser gallande matstrups- och magsackscancer och 496 patientfall
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med dessa tumorer presenterades vid regional, eller nationell MDK. Karolinska
Universitetssjukhuset utfor flest antal fall av kurativt syftande operationer for matstrups-
och évre magmunscancer i Sverige: 2012 — 34 st., 2013 — 36 st., 2014 — 51 st (vg se
Arsrapporter fran Nationellt kvalitetsregister for matstrups- och magsackscancer, NREV). For
detta finns en valbemannad och valfungerande verksamhet for mottagning, operation och
kirurgisk vard. Remissforfarande sker inom Stockholms lans landsting och Gotland
huvudsakligen digitalt via journalsystemet Take Care och med 6vriga instanser via brev eller
fax. Enkel och lattillgdanglig telefonkontakt finns ocksa till kontaktsjukskoterskor,
koordinator, vardplanerare och kirurgisk specialist enligt val etablerade rutiner och
telefonnummer.

Den tilltankta planeringen for framtida verksamhet som nationellt centrum beraknas
resultera i ett ndgot 6kat antal remisser och MDK men cirka dubblerad arlig
operationsvolym av den aktuella atgarden. Med hansyn till Karolinska
Universitetssjukhusets kapacitet och alltmera tydliga inriktning mot hégspecialiserade
varduppdrag berdknas inget kapacitetstak foreligga inom ramen for de aktuella nationella
operationsvolymerna.

3. Nuvarande struktur och resurser

Den nuvarande situationen avseende struktur och resurser vid Karolinska
Universitetssjukhuset innefattar en stor 6ppenvardsavdelning med atta mottagningsrum
inom 6vre abdominell gastrocancer, sju kontaktsjukskoterskor varav tva subspecialiserade
inom matstrups- och magsackskirurgi som enda arbetsomrade. Nuvarande
mottagningsverksamhet bestar av motsvarande 3,5 hela dagars lakarmottagning per vecka
inriktat pa de aktuella patientgrupperna. Vidare finns en sarskild
specialistinskrivningsmottagning (SPIMO) med bemanning av specialiserade dietister,
fysioterapeuter, anestesildakare och sjukskoterskor. Det finns fyra stycken vardavdelningar
med inriktning pa évre abdominell kirurgi omfattande 46 vardplatser varav atta vardplatser
har intermediarvardskapacitet med sarskild hogkvalificerad kompetens, utrustning och
bemanning. Hela vardkedjan for 6vre abdominell kirurgi, dar kurativt syftande kirurgi for
matstrups- och 6vre magmunscancer ingar som en del, har tillgang till totalt 14 heldags
operationslag under standardvecka och atta under sommarveckor. Ett sjukhusévergripande
forbattringsprojekt har lett till signifikant forkortade vantetider till operation, som sedan
drygt ett ar tillbaka ar mycket korta, tva till tre veckor. Vardprocessen perioperativt bedrivs
sedan ett drygt ar enligt det erkdnda enhanced recovery program konceptet (ERP), som
resulterat i en signifikant forkortad vardtid, mer dn halverad komplikationsfrekvens och en
dramatisk vardeokning for patienten i form av 6kad delaktighet och kostnadseffektivitet.
Det finns etablerade rutiner for tidig eftervard vid annat sjukhus. | vardkedjan finns god
tillgang till modern teknisk utrustning i form av videoldnksystem for att bedriva
valfungerande multidisciplindra konferenser pa distans med hogspecialiserad bedomning
och demonstration av radiologiskt och endoskopiskt bildmaterial. Det finns god tillgang till
diagnostisk radiologisk och patologibemanning samt utrustning av hogsta kvalitet.
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Idag finns det vid Karolinska Universitetssjukhuset tre 6verlakare i kirurgi, med europeisk
ackreditering i matstrups- och magsackskirurgi och med mycket lang klinisk och vetenskaplig
erfarenhet inom omradet. Till detta tillkommer en halvtidsarbetande 6verlakare och senior
professor som sedan lange varit nationellt ledande inom faltet och som fortfarande ar
ordférande i styrgruppen for det nationella registret for esofagus- och ventrikelcancer
(NREV). Dessutom har Karolinska Universitetssjukhuset sedan tre ar etablerat en
kontinuerlig fellowship-position med specialistkirurg fran Cancer Institute Hospital i Tokyo,
Japan, som tjanstgor inom matstrups- och magsackscancerverksamheten. Detta fellowship
berdknas fortsatta inom de narmaste fem aren och har betytt oerhért mycket for den
positiva utveckling som skett pa omradet senaste aren. Vidare finns det vid enheten tva
overlakare med specialkompetens inom endoskopisk submukosal dissektion (ESD) vid tidig
cancer i matstrupe och 6vre magmun. Det finns inom vardkedjan inom 6vre abdominell
kirurgi tillgang till ett stort antal erfarna kirurger (14 6verlakare/bitr.6verlakare och sex
specialistldkare), atta kontaktsjukskoterskor varav tva med subspecialisering inom den
aktuella patientgruppen, samt en bitradande universitetssjukskoterska med inriktning ERP.
Vidare finns tva fysioterapeuter och tva dietister med subspecialisering mot den aktuella
patientgruppen. Jourtid finns alltid tillgang till specialist i kirurgi fysiskt narvarande vid
Karolinska Universitetssjukhuset. Till det finns bakjourskompetent kirurg med
subspecialisering inom 6vre abdominell kirurgi dygnet runt hela aret. Under helgen forstarks
detta med ytterligare en specialist inom 6vre abdominell kirurgi. Det finns dessutom alltid
mojlighet 24/7/365 att na en av de tre hogspecialiserade kirurgerna inom matstrups- och
ovre magmunskirurgi.

Det finns god tillgang pa rum fér anhoriga vid narliggande patienthotell.

Vid framtida verksamhet som nationellt centrum kommer Karolinska Universitetssjukhuset
bereda mojlighet for omhandertagande for den berdknade nya vardvolymen, var god se
punkt 2. Vad géller fysiska resurser utdkas antalet vardplatser vid befintliga vardavdelningar
genom att det rekryteras sjukskoterskor och underskoterskor. Vidare utdkas
Oppenvardskapaciteten i befintliga lokaler med ytterligare subspecialiserad
kontaktsjukskdterska och administrativ koordinator for att sakerstalla att vardkvaliteten och
det standardiserade vardforloppet fullféljs for den aktuella patientgruppen. Karolinska
Universitetssjukhuset kommer dessutom, under de ndrmaste aren att behova utbilda,
alternativt rekrytera fran annat sjukhus, tva stycken sjalvstandiga kirurger inom faltet.
Forutsattningarna for det synes mycket goda.

Karolinska Universitetssjukhuset har paborjat en byggnation i Huddinge av en helt ny
operations- och radiologisk avdelning omfattande ett stort antal nya hybridsalar,
interventionssalar och operationssalar med hogsta tankbara tekniska niva. Denna utbyggnad
beraknas vara klar ar 2019.
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4. Nuvarande process samt planerade forandringar vid ett utokat
uppdrag.

Overgripande beskrivning av vardprocessen samt planerade fériandringar infor en
framtida verksamhet som nationellt centrum

Vardprocessen for cancer i matstrupe och évre magmun vid Karolinska
Universitetssjukhuset foljer de direktiv som stallts upp i det nyligen introducerade
standardiserade vardforloppet. Sa fort en remiss inkommit med valgrundad eller bekraftad
cancer kontaktas patienten per telefon av kontaktsjukskoterska. Planering av
undersokningar samt mottagningsbestk och MDK sker i samrad mellan patient och
koordinator for standardiserade vardforlopp. | normalfallet dr basutredningen (block A-C)
redan genomford vid remitterande sjukhus. Remissbedémande kirurgspecialist (en av de tre
ovan namnda overlakarna) bedémer om utredning i ndgot avseende behéver kompletteras.
Patienten kallas for ett nybesok inom maximalt tva dygn efter remissankomst. | samband
med nybesoket far patienten traffa matstrupskirurg, kontaktsjukskoterska och dietist och far
da noggrann information och i samrad upprattas den individuella vardplanen. Vid detta
tillfalle gors ocksa en bedémning av behandlingstalighet/operabilitet samt nutritionsstatus.
Atgarder vidtas direkt for ett eventuellt nedsatt nutritionsldge. Nar utredningen ar komplett
satts patienten upp fér MDK utan fordrojning. Efter MDK far patienten skyndsamt ett
aterbesok for information om konferensbedémningen samt diskussion om
behandlingsalternativ. Vid detta besdk fattas ett gemensamt behandlingsbeslut av patient
och kirurgspecialist. | de fall behandlingen har kurativ intention planeras antingen kirurgi
direkt inom tva veckor fran behandlingsbeslutet, alternativt, vilket ar fallet for de flesta
patienter, inleder patienten neoadjuvant behandling. Denna behandling ges i allmanhet
inom hemlandstinget. Efter avslutad neoadjuvant behandling utfors den kurativt syftande
kirurgin, i de allra flesta fall med minimalinvasiv teknik efter rimlig aterhamtningstid med
avseende pa den neoadjuvanta behandlingen, vanligen 4-6 veckor. Resektion av matstrups-
eller 6vre magmunscancer genomfdrs numera enligt ERP dar patienten tillsammans med
vardpersonal foljer ett strukturerat protokoll med en rad evidensbaserade atgarder som alla
syftar till att 6ka patientdelaktighet, minska komplikationer och férkorta aterhdmtningen
efter kirurgi. Under vardtillfallet halls tat kontakt med remitterande landsting i form av
telefonsamtal for avrapportering minst en gang per vecka samt vid viktiga handelser.
Rehabiliteringsvard sker i allmanhet i remitterande landsting. Det forsta aterbesoket efter
kirurgi sker normalt pa Karolinska Universitetssjukhuset och uppféljningen darefter i regel
vid hemlandstinget. Om patienten daremot vill fortsatta uppféljningen pa Karolinska
Universitetssjukhuset och detta stottas fran hemlandstinget sa kan uppfoljningen ske har.
Uppfdljande aterbesdk kan ocksa ske pa 6ppenvardmottagning i remitterande landsting
videolankat till mottagningen pa Karolinska. Detta arbetssatt ar redan praxis gallande
patienter fran Gotland.
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Om Karolinska Universitetssjukhuset blir nationellt centrum planeras flera atgarder for att
optimera processen och skapa god kommunikation mellan Karolinska och patient, anhériga
och hemlandsting. Den individuella vardplanen ska vidareutvecklas sa att patienten direkt
vid forsta kontakt kan fa alla tider for eventuella kompletterande undersékningar, MDK och
efterféljande lakarbesok. Darfor planeras mojlighet for fasta obokade tider pa rontgen och
endoskopienhet. Ytterligare en MDK pa annan veckodag forkortar ledtider liksom en till tva
dagars utdkad operationsresurs i veckan.

Detaljerad beskrivning av den del av vardprocessen som omfattas av det nationella
uppdraget med sarskild uppmarksamhet pa:

Remitteringsrutiner: Remisser inom Stockholms lans landsting och Gotland skickas
elektroniskt inom Take Care-systemet. Remittenter utanfor Stockholm/Gotland skickar i
regel pappersremisser alternativt remisser med fax. Remissen bedéms alltid samma
kontorsdag som de inkommer av kirurgspecialist och patienten kontaktas i samband med
remissbedomningen av kontaktsjukskoterska for att bekrafta ankomst och for att informera
om fortsatt vard. Remissmottagningsbekraftelse skickas till remittent.

Samverkan med remitterande enheter: Remitterande enheter far kopia av
remissbedomningsanteckning samt I6pande kopior av mottagningsanteckningar,
operationsberattelse, epikris m.fl. vasentliga journalanteckningar. Remitterande enheter
uppmuntras att vara med pa MDK via videoldnk (det dr nuvarande rutin for
hemlandstingen). | samband med operationsvardtillfallet kontaktas remitterande enheterna
per telefon forsta dagen efter operation och darefter var tredje dag och vid utskrivning samt
vid andra viktiga handelser av ansvariga kirurger for rapport om situationen. Tat kontakt
med remittenten halls ocksa under uppfdljningstiden och gemensamma videoldnkade
mottagningsbesdk uppmuntras.

Samverkan med 6vriga nationella centra: Redan idag finns en nationell MDK som halls en
gang per vecka och ar administrerad av Karolinska Universitetssjukhuset. Har dras sarskilt
komplexa fall dar mer erfarenhet an den som finns pa de regionala MDK &r av varde. Dessa
konferenser bor fortsatta aven efter bildandet av formella nationella centra. Vidare
samverkar nationella centra pa moten i nationella vardprogramgruppen, styrgrupp for
nationella kvalitetsregistret samt vid Skandinaviska forskningsgruppsmaoten varje termin.
Karolinska Universitetssjukhuset har ocksa sedan 2011 regelbundet anordnat nationella och
nordiska kurser i operationsteknik vid matstrups- och évre magmunscancer.

Kontaktsjukskoterskans roll: Kontaktsjukskoterskan har en nyckelroll i vardprocessen och
etablerar samma dag som remissankomst kontakt med patienten. Kontaktsjukskoterskan
skall ta tillvara patientens intressen i vardprocessen samt stotta och ge rad i bade
medicinska och mer allmdnmanskliga fragor som uppkommer under utrednings-,
behandlings- och uppfdljningstid. Lopande fangas viktiga symtom eller problem upp och
fragor besvaras eller formedlas till ansvarig lakare, dietist eller kurator.
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Kontaktsjukskoterska skall dagtid alltid vara tillganglig for patient och anhoriga. Kvallar,
natter och helger kan anhoriga ringa till ansvarig sjukskoterska pa vardavdelning for att
lamna meddelande till kontaktsjukskdterska som kan ringa tillbaka nasta vardag.

Koordinatorns roll vid standardiserade vardférlopp: Koordinatorn fér standardiserade
vardforlopp ar ansvarig for logistik och planering i vardprocessen. Koordinatorn skall utan
drojsmal kontakta patienten med tider for undersékningar, mottagningsbesok, behandlingar
m.m. Koordinatorn skall vara omedelbart tillganglig for patient och anhériga under
kontorstid. Vidare ska koordinatorn fora statistik och bevaka ledtider.

Aktiva overlamningar: Aktiva overlamningar praktiseras mellan alla delar i vardkedjan.
Overlamning sker dels, kontaktsjukskéterska till kontaktsjukskdterska men ocksa lakare till
lakare oftast via direktkontakt med telefon eller videolank i kombination med skriftlig
dokumentation i journalen.

Arbetsfordelning mellan remitterande verksamheter och nationellt centrum: Den
remitterande verksamheten kommer att ha huvudansvar for patienten under diagnostik-
och utredningsskedet fram till operationstillfallet samt for den langsiktiga uppféljningen
postoperativt, om inget annat éverenskommits. Remitterande verksamhet genomfor
basutredning av patienten enligt standardiserat vardfoérlopp. | vissa fall kan inte de
remitterande verksamheterna genomféra vissa undersokningsmodaliteter, t.ex. PET/CT,
vilket da genomfors vid Karolinska Universitetssjukhuset. Karolinska Universitetssjukhuset
beddmer remiss och genomfor MDK dar beslut om behandlingsrekommendation fattas.
Beslut om behandling sker i samrad med patient och kirurgspecialist pa Karolinska i
samband med mottagningsbesok eller via videolank. | anslutning till beslutet anordnar
Karolinska specialistinskrivningsmottagning. | samband med inlaggning for operation tar
Karolinska 6ver vardansvaret under vardtillfdllet. Karolinska ansvarar for Idpande kontakt
med anhoriga och remittent under vardtillfallet, inklusive 6verrapportering i samband med
utskrivning. Karolinska ansvarar for att ordna ett aterbesok cirka fyra veckor efter operation
pa Karolinska eller via videolank. Efter utskrivning fran Karolinska tar remittent 6ver
vardansvaret och ansvarar for eftervard och uppféljning, fransett forsta aterbesoket, om
inget annat 6verenskommits med hemlandstinget.

Multidisciplindr konferensverksamhet inkl. anmalningsrutiner till MDK: Anmalan till MDK
gors av Karolinskas koordinator for standardiserade vardforlopp efter att remiss inkommit
till Karolinska Universitetssjukhuset och utredningen bedéms som adekvat for
konferensdiskussion.

Kommunikation med remittenter: Kommunikation med remittenter sker kontinuerligt,
oftast via regelbundna direkta telefonsamtal men dven ldpande utskick av journalkopior.
Dessutom sker samverkan i samband med videoldnkade multidisciplinara konferenser.
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Patient/narstaendeinformation inkl. webbaserad information: Patienten informeras
noggrant bade skriftligen och muntligen av kontaktsjukskoterska, kirurgspecialist och dietist.
Sarskilt informationsblad finns for patienten angdende processen i samband med operation,
s.k. enhanced recovery-program. Information finns ocksa pa enhetens internetsida.

Individuell vardplan/Min vardplan: Individuell vardplan skapas tillsammans med patienten
vid patientens forsta besdk pa enheten.

Rutiner for handldggning av komplikationer, saval tidiga (under vardtiden) som sena (efter
avslutad vardepisod): Komplikationer under vardtillfallet handlaggs pa Karolinska
Universitetssjukhuset. Komplikationer som intraffar efter atervandande till remittentsjukhus
eller till hemmet sker i samverkan mellan remittenten och Karolinska. Enhetens installning
ar dock att alla patienter alltid ar valkomna att omedelbart komma tillbaka till Karolinska
Universitetssjukhuset for inneliggande vard av komplikationer. Detta sker naturligtvis i
samrdd med remittent.

Rutiner for arbete med patientsakerhet: Det bedrivs ett mycket aktivt
patientsdkerhetsarbete vid Karolinska Universitetssjukhuset. Vid Gastrocentrum, Karolinska
Universitetssjukhsuet finns ett sarskilt patientsakerhetsrad som aktivt 6vervakar
patientsdakerheten pa kliniken. Troskeln for att genomfora formella handelseanalyser ar 1ag.

Rutiner vid aterfall: Aterfall kommer i de flesta fall att upptéckas av de remitterande
enheterna under uppfdljningen. Om patient eller remittent sa dnskar kan behandling vid
recidiv naturligtvis ske vid Karolinska Universitetssjukhuset men omfattas inte av den
aktuella atgarden.

Registrering i kvalitetsregister omfattande rutiner och ansvar for registrering under hela
processen (d.v.s. samliga blanketter): NREV-blankett 1 (diagnos och stadieindelning) fylls i
av den vardenhet som stallt diagnosen och gjort den primara utredningen, d.v.s. i de flesta
fall remittenten. NREV-blankett 2 och 3 d.v.s. de som avser kirurgisk behandling respektive
uppfoljning efter kirurgi, fylls i av Karolinska Universitetssjukhuset. NREV-formularet for
onkologisk behandling fylls i av den behandlande onkologiska verksamheten.

Externt riktad utbildningsaktivitet, t.ex. till remittenter, patientorganisationer m.m.:
Karolinska Universitetssjukhuset har sedan manga ar en tradition att anordna kurser och
utbildningar i behandling av matstrups- och évre magmunscancer, med exempelvis
palliativa &tgarder som kan bli aktuellt vid remitterande enheter. Aren 2011, 2013 och 2015
har vi ordnat nordiska kurser i esofagus/ventrikelcancerkirurgi med deltagande av kirurger
fran hela Norden. Vi har ocksa anordnat aterkommande kurser om endoskopisk behandling
av tidiga tumorer i matstrupe och magséack. Karolinska Universitetssjukhuset ar ocksa vard
for den internationella kongressen European Society of Diseases of the Esophagus, ESDE, 5-
7 november 2015. Vi kommer déar att genomféra en live demonstrationsoperation av
minimalinvasiv kurativt syftande maststrupscanceroperation.
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5. Nuvarande resultat samt planerade foriandringar vid ett utokat
uppdrag

Karolinska Universitetssjukhuset har sedan 2005 varit ensamutférare av esofagus- och
magmunscancerkirurgi i Stockholms lans landsting samt Gotland. Under denna tid har vi
ocksa opererat samtliga patienter fran Sérmland och periodvis ocksa fran Vastmanland.
Antalet resektioner per ar har under perioden gatt fran c:a 20/ar till nuvarande drygt 50/ar.
Sedan maj 2012 gors den aktuella atgarden huvudsakligen som minimalinvasiv kirurgi. Vid
Karolinska Universitetssjukhuset bérjade minimalinvasiv teknik tillampas som huvudmetod i
juni 2012. Detta foregicks av noggranna forberedelser dar en medarbetare under tre ar
larde sig tekniken i Bristol i Storbritannien samt ett flertal andra studieresor. En expert fran
Amsterdam deltog dessutom pa plats vid nagra av de férsta operationerna. Under de forsta
1-2 aren kan man dock notera viss 6kning av komplikationerna, vilket mojligen kan tillskrivas
en inlarningsperiod for hela enheten. Resultaten ar nu sedan lange betydligt battre dan den
var under tiden innan den minimalinvasiva tekniken infordes. Sedan vardprocessen ocksa
borjat tillampa ett strukturerat enhanced recovery program, april 2014 har
komplikationsfrekvensen minskat till en brakdel av vad den var tidigare, var god se nedan.

Rutiner for resultatredovisning, kédllor: Resultat redovisas i Nationella registret for
esofagus/ventrikelcancer samt vid lokala morbiditet- och mortalitetsmoten tre
ganger/termin. Resultaten redovisas ocksa vid regionala natverksmoten terminsvis, vid
internationella kongresser, samt i vetenskapliga publikationer.

Tackningsgrad i kvalitetsregister: 95 %.

Utveckling av tillganglighet och ledtider: Det har tidigare funnits viss brist pa
operationsresurser. Sedan mer an ett ar tillbaka &r den resursbristen borta och véantetiden
ligger pa mellan tva och tre veckor. Majoriteten av patienterna erhaller preoperativ
onkologisk behandling varfoér vantetiderna till operation i praktiken ar helt férsumbara.
Ledtiden fran diagnos till MDK var under 2014 kortast i Sverige (median 17 dagar). Tid fran
MDK till behandling ar ocksa kort, under senaste aret 2-3 veckor fér de patienter som gatt
direkt till kurativt syftande kirurgi.

Medicinska kvalitetsmatt med relevans for aktuell verksamhet: Relevanta matt ar 1) andel
patienter dar terapibeslut tagits vid MDT, 2) andel patienter som resekerades av alla
patienter med matstrups- och évre magmunscancer, 3) andel radikalt avlagsnad tumor vi
operationen, 4) antal resekerade lymfkortlar, 5) andel med signifikant kirurgisk komplikation
inom 30 dagar efter operation, 6) andel med signifikant allman komplikation inom 30 dagar
efter operation, 7) Gradering av allvarlighetsgrad av komplikation enligt Clavien-Dindo, 8)
postoperativ vardtid, 9) oplanerad intensivvard, 10) 30-dagars mortalitet, 11) 90-dagars
mortalitet, 12) sjukdomsfri 6verlevnad samt 13) 6verlevnad.
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Uppnatt behandlingsresultat (giller 2013-2014 om inte annat anges, se NREVs Arsrapport)
1) Andel patienter dar terapibeslut tagits vid MDT: 95 % (hogst i Sverige)

2) Andel patienter som resekerades av alla patienter med matstrups- och évre
magmunscancer: 32 % (hogst i Sverige)

3) Andel radikalt avldgsnad tumor vid operationen: 92 % (nast hogst i Sverige)

4) Antal resekerade lymfkortlar: median 26 (nast hogst i Sverige)

5) Andel med signifikant kirurgisk komplikation inom 30 dagar efter operation: 31,5%
6) Andel med signifikant allman komplikation inom 30 dagar efter operation: 42,6%

7) Andel med allvarlighetsgrad av komplikation enligt Clavien-Dindo > 3a: 2012: 44,1%;
2013: 38,9%; 2014: 22,2%

8) Postoperativ vardtid: median 15 dagar

9) Oplanerad intensivvard: 2014: 15%

10) 30-dagars mortalitet: 2012: 2,9%, 2013: 2,8%, 2014: 0%

11) 90-dagars mortalitet: 2012: 11,8%; 2013: 5,6%; 2014: 5,6%

12) Sjukdomsfri 6verlevnad (DFS), ur internt register. 3-arig: 60,3% och 5-arig 55,2%

13) Overlevnad (0S): NREV: 5-&rsdverlevnad mellan &ren 2006-2013: 40%, internt register
3-arig 45,4% och 5-arig 38,9

Behandlingskomplikationer efter kirurgi enligt Clavien-Dindos gradering (1-5) och
oplanerad IVA-vard Var god se ovan.

Utveckling av patientrapporterade matt, PROM och PREM: PROM tillampas i det nationella
registret for esofagus/ventrikelcancer sedan flera ar tillbaka. Samtliga patienter far PROM-
formular utskickat ett ar efter diagnos. Vad géller PREM sa skall det inforas i det nationella
registret fr.o.m. januari 2016 och patienterna kommer da att fa PREM-frageformular
utskickat tre manader efter diagnos.

Foljsamhet till vardprogram och guidelines: Enheten foljer vardprogram helt. Sex av
enhetens medarbetare ar medforfattare till vardprogrammet. Andelen patienter i den
aktuella gruppen diskuteras i multidisciplinar konferens i ndrmare 100 % av fallen.
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Deltagande i nationella och internationella vetenskapliga studier

Enheten for esofagus/ventrikelcancer vid Karolinska Universitetssjukhuset ar ledande i
nationella och internationella forskningssamarbeten. Fran var enhet har vi tidigare varit
koordinerande/ledande centrum fér Neoresstudien som randomiserade patienter med
neoadjuvant cytostatika jamfort med neoadjuvant kemoradioterapi mellan 2006-2013. Tva
artiklar fran denna studie ar redan publicerade och en tredje ar under bedémning i
vetenskaplig tidskrift.

1. Klevebro F, Tsai JA, Jacobsen AB, Friesland S, Johnson E, Johnsen R, Viste A, Myrnas T,
Lundell L, Nilsson M. Morbidity and mortality after surgery for cancer of the oesophagus
and gastro-oesophageal junction: A randomized clinical trial of neoadjuvant
chemotherapy vs. neoadjuvant chemoradiation. European Journal of Surgical Oncology
2015. July;41(7).920-26.

2. Lund M, Alexandersson von Dobeln G, Nilsson M, Winter R, Lundell L, Tsai JA, Kalman
S. Effects on heart function of neoadjuvant chemotherapy and chemoradiotherapy in
patients with cancer in the esophagus or gastroesophageal junction — a prospective
cohort pilot study within a randomized clinical trial. Radiation Oncology 2015 Jan
13;10(1):16.)

Karolinska Universitetssjukhuset ar nu ocksa koordinerande/ledande centrum for Neores II-
studien (registreringsnummer NCT02415101 i ClinicalTrials.gov) som nyligen startat och
kommer genomfdras pa samtliga universitetssjukhus i Sverige och Norge, samt sannolikt
ocksa samtliga universitetssjukhus i Danmark. Vi deltar ocksa i multicenterstudie angaende
stenttyper, den s.k. stentdislokationsstudien. Lokalt pa enheten bedrivs en Sentinel Node-
studie dar vi undersdker kértelmetastasmonster vid matstrupscancer samt en studie om nya
PET-kontrastmedel s.k. FLT- PET. Vi har ocksa aktiv pagaende forskning om livskvalitet vid
esofaguscancer samt flera registerbaserade studier. En av medarbetarna pa enheten,
professor Jesper Lagergren, ar ocksa en av varldens ledande epidemiologiska forskare inom
esofaguscanceromradet och har 108 publikationer inom esofaguscancer de senaste fem
aren. Enheten deltar ocksa i ett flertal internationella studienatverk, exempelvis det redan
namnda skandinaviska forskningsnatverket, Scandinavian Esophageal and Gastric Cancer
Study Group samt European Minimal Invasive Oesophagectomy Thinktank, dar en av
enhetens matstrupskirurger leder arbetsgruppen for klinisk forskning.

Antal patienter behandlade inom ramen for kliniska studier: Nara 90% av patienterna
behandlade med kurativ intention ingar i kliniska studier (se ovan) och en mindre del av de
palliativa ocksa.
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Publicerade vetenskapliga arbeten inom faltet under de senaste fem aren: (1-15)

11

Brusselaers N, Mattsson F, Lindblad M, Lagergren J. Association between
education level and prognosis after esophageal cancer surgery: a Swedish
population-based cohort study. PloS one. 2015;10(3):e0121928. PubMed
PMID: 25811880. Pubmed Central PMCID: 4374844.

Klevebro F, Johnsen G, Johnson E, Viste A, Myrnas T, Szabo E, et al. Morbidity
and mortality after surgery for cancer of the oesophagus and gastro-
oesophageal junction: A randomized clinical trial of neoadjuvant
chemotherapy vs. neoadjuvant chemoradiation. Eur J Surg Oncol. 2015
Jul;41(7):920-6. PubMed PMID: 25908010.

Kumagai K, Rouvelas |, Tsai JA, Mariosa D, Lind PA, Lindblad M, et al. Survival
benefit and additional value of preoperative chemoradiotherapy in resectable
gastric and gastro-oesophageal junction cancer: A direct and adjusted indirect
comparison meta-analysis. Eur J Surg Oncol. 2015 Mar;41(3):282-94. PubMed
PMID: 25491892.

Sunde B, Ericson J, Kumagai K, Lundell L, Tsai JA, Lindblad M, et al. Relief of
dysphagia during neoadjuvant treatment for cancer of the esophagus or
gastroesophageal junction. Dis Esophagus. 2015 Mar 23. PubMed PMID:
25809837.

Lund M, Alexandersson von Dobeln G, Nilsson M, Winter R, Lundell L, Tsai JA,
et al. Effects on heart function of neoadjuvant chemotherapy and
chemoradiotherapy in patients with cancer in the esophagus or
gastroesophageal junction - a prospective cohort pilot study within a
randomized clinical trial. Radiation oncology. 2015;10(1):16. PubMed PMID:
25582305. Pubmed Central PMCID: 4331444,

Kumagai K, Mariosa D, Tsai JA, Nilsson M, Ye W, Lundell L, et al. Systematic
review and meta-analysis on the significance of salvage esophagectomy for
persistent or recurrent esophageal squamous cell carcinoma after definitive
chemoradiotherapy. Dis Esophagus. 2015 Aug 28. PubMed PMID: 26316181.
Kumagai K, Rouvelas |, Tsai JA, Mariosa D, Klevebro F, Lindblad M, et al. Meta-
analysis of postoperative morbidity and perioperative mortality in patients
receiving neoadjuvant chemotherapy or chemoradiotherapy for resectable

oesophageal and gastro-oesophageal junctional cancers. Br J Surg. 2014 Feb 3.

PubMed PMID: 24493117.

Ericson J, Sunde B, Lindblad M, Nilsson M, Lundell L, Tsai JA. Large-Diameter
(30-35 mm) Pneumatic Balloon Dilatation of The Pylorus In Patients With
Gastric Outlet Obstruction Symptoms After Esophagectomy. Scandinavian
journal of surgery : SIS : official organ for the Finnish Surgical Society and the
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Scandinavian Surgical Society. 2013 Jun 1;102(2):83-6. PubMed PMID:
23820681.

Tsai JA, Celebioglu F, Lindblad M, Lorinc E, Nilsson M, Olsson A, et al. Hybrid
SPECT/CT imaging of sentinel nodes in esophageal cancer: first results. Acta
radiologica. 2013 Mar 18. PubMed PMID: 23507936.

Elbe P, Thorell A, Nilsson M, Lundell L, Marschall HU. [Ablation of Barrett
esophagus. Treatment modalities under development]. Lakartidningen. 2013
Mar 20-26;110(12):624-6. PubMed PMID: 23614208. Ablation av Barretts
esofagus. Behandlingsmodaliter under utveckling.

Baldaque-Silva F, Marques M, Lunet N, Themudo G, Goda K, Toth E, et al.
Endoscopic assessment and grading of Barrett's esophagus using magnification
endoscopy and narrow band imaging: impact of structured learning and
experience on the accuracy of the Amsterdam classification system. Scand J
Gastroenterol. 2013 Feb;48(2):160-7. PubMed PMID: 23215965.

Winberg H, Lindblad M, Lagergren J, Dahlstrand H. Risk factors and
chemoprevention in Barrett's esophagus--an update. Scand J Gastroenterol.
2012 Apr;47(4):397-406. PubMed PMID: 22428928.

Silva FB, Dinis-Ribeiro M, Vieth M, Rabenstein T, Goda K, Kiesslich R, et al.
Endoscopic assessment and grading of Barrett's esophagus using magnification
endoscopy and narrow-band imaging: accuracy and interobserver agreement
of different classification systems (with videos). Gastrointestinal endoscopy.
2011 Jan;73(1):7-14. PubMed PMID: 21184868.

Rouvelas |, Lagergren J. The impact of volume on outcomes after oesophageal
cancer surgery. ANZ J Surg. 2010 Sep;80(9):634-41. PubMed PMID: 20840408.
Epub 2010/09/16. eng.

Rutegard M, Shore R, Lu Y, Lagergren P, Lindblad M. Sex differences in the
incidence of gastrointestinal adenocarcinoma in Sweden 1970-2006. Eur J
Cancer. 2010 Apr;46(6):1093-100. PubMed PMID: 20188539.

6. Genomford riskanalys

Ett uppdrag som nationellt center vid Karolinska Universitetssjukhuset skulle ge Sverige

mojlighet att pa sikt fa ett internationellt ledande centrum pa allra hogsta internationella

niva inom hela faltet. Operationsvolymerna skulle na hogre troskelvarden med

forutsattningar for annu battre resultat pa kort och lang sikt. Verksamheten skulle fullfélja

och kunna initiera nya kliniska provningar for att skapa ny kunskap om dessa sjukdomars

orsak samt basta utredning och behandling. Det skulle kunna féreligga en liten risk for

undantrangningsmekanismer och langre ledtider for operation om volymerna skulle bli

vasentligt storre an vad vi nu forutsager. Sannolikheten for det synes dock lag med hansyn

till det begransade maximala antalet patienter (200 per ar, NREVs Arsrapport) och till

Karolinska Universitetssjukhusets kapacitet.
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Vid ett uteblivet nationellt uppdrag vid Karolinska Universitetssjukhuset skulle ett stort antal
patienter kunna drabbas negativt. Manga patienter, och deras narstaende, skulle fa langre
avstand till nationellt centra. Vidare skulle sedan lange upparbetade och valfungerande
vardkedjor inom regionen brytas for dessa patienter. Kirurgisk expertis skulle ga férlorad
med forsamrad akut och elektiv service for regionen inom évre abdominell kirurgi. Ett val
uppbyggt nordiskt kliniskt och forskningsnatverk inom matstrups-, vre magmuns-, och
magsackscancer skulle ga forlorat. Forlorade varden enligt ovan skulle ta minst 10 ar att

bygga upp igen.

7. Programforklaring/checklista for presentation av verksamheten
for remitterande landsting/regioner

Nar ska klinik kontakta er, d.v.s. beskriv aktuell patient: Karolinska Universitetssjukhuset
bor kontaktas nar det foreligger en patient med potentiellt kurabel matstrups- eller 6vre
magmunscancer efter utredning med, i enlighet med standardiserat vardférlopp,
undersoékningsblock A och B. Inom ramen for en pagdende klinisk prévning sa kan aven
patienter med esofagus- matstrups- eller 6vre magmunscancer och begransad
levermetastasering vara aktuella for kurativt syftande kirurgi med matstrupsresektion samt
begransad leverresektion.

Hur kliniker i Sverige ska kontakta er; remiss, telefon: Elektronisk remiss enligt Take Care-
systemet alternativt brev eller fax. Vi uppmuntrar dock alltid direktkontakt per telefon for
att sdkerstalla att kommunikationen fungerar. Kontorstid och helger kommer man att
kunna na specialiserad 6vre abdominell kirurg pa mobiltelefon nr 073-9661307 eller dagtid
kan man na kontaktsjukskoterska eller koordinator (tel nr 08-585 824 63).

Kontaktsjukskoterska utses hur och nar, individuell vardplan: Sa fort remissen inkommit
utses kontaktsjukskoterska som da kontaktar patienten. Individuella vardplanen faststalls
gemensamt vid forsta besoket.

Vad som skall vara gjort i utredningsvag fére anmalan till rond: Innan MDK bor endoskopi
med biopsier och histologisk diagnos vara klar. | en del fall kan histologisk diagnos vara svar
att fa och da kan man remittera till Karolinska Universitetssjukhuset om man énskar hjalp.
For den aktuella atgéarden, dvs patienter med kurativ intention skall dessutom en PET CT
vara gjord. For aldre patienter och patienter med komorbiditet bor ocksa arbetsprov och
spirometri foreligga innan MDK.

Inom vilken tid efter nationell rond patienten kan paborja behandling: De flesta patienter
som ska genomga den aktuella atgarden erhaller forst neoadjuvant onkologisk behandling i
hemlandstinget. Det bor ske inom ca tva veckor efter MDK. | de fall dar patienten ska
genomga kirurgi direkt planeras den inom tva veckor fran behandlingsbeslut, det senare
sker inom tva dagar efter MDK.
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Vad som hdnder nar patienten tas in for behandling: Patienten far noggrann information av
kontaktsjukskoterska, dietist, fysioterapeut och esofaguskirurg. Vi manar om god
kontinuitet inte bara avseende kontaktsjukskoterskan, utan ocksa vad géller ldkare, som sa
langt moijligt ar samma person vid nybesok, operation och uppféljning. Infor behandling far
patienten noggrann skriftlig och muntlig information om enhanced recovery-programmet
och behovet av eftervard bedéms.

Boendemdjlighet for medfoljande, narstaende: Det finns ett patienthotell precis vid
sjukhuset. Det finns ocksa anhorigrum for 6dvernattning pa intensivvards-, intermediar- och
kirurgvardavdelningen i de fall patienten ar svart sjuk och narstaende behover vara
omedelbart tillganglig.

Rutiner vid utskrivning, aterremiss? telefonkontakt? kontakt med kontaktsjukskoterska pa
hemmaplan? Vid utskrivning aterremitteras patienten till hemlandstinget. Direktkontakt for
overlamning tas dels av ldkare till lakare men ocksa kontaktsjukskoterska till
kontaktsjukskoterska. Skriftlig medicinsk och omvardnadsepikris, aktuell lakemedelslista och
utskrivningsmeddelande till patienten medféljer vid utskrivningen.

Ansvar och rutiner fér komplikationer: Komplikationer som intraffar under inneliggande
vard pa Karolinska Universitetssjukhuset hanteras pa Karolinska, om gorligt helst i samrad
med hemlandstinget. Komplikationer som intraffar efter forflyttning till remitterande
sjukhus eller till hemmet hanteras i samarbete med remitterande sjukhus. Grundprincipen
ar dock att patienten alltid ar vdilkommen fér komplikationshantering pa Karolinska
Universitetssjukhuset. Mobiltelefon for kontakt fran remitterande sjukhus finns for kontakt
dygnet runt.

Uppfoljning, hur och var: Forsta aterbesoket efter esofagus- och évre
magmunscancerkirurgi sker i regel pa Karolinska Universitetssjukhuset. Angaende fortsatt
uppfoéljning ar grundprincipen att det sker pa det inremitterande sjukhuset men om patient
eller remittent dnskar sa kan det ske pa Karolinska Universitetssjukhuset. Mgjlighet finns
ocksa som ndamnts ovan till gemensamt aterbesok fran remittentsjukhuset till Karolinska via
videolank.

Ert ansvar aret runt: Karolinska Universitetssjukhusets esofagus ventrikelcancerkirurgiska
enhet har ansvar dygnet runt alla veckans dagar, aret runt. Det finns en telefon som innehas
av specialistkompetent 6vre abdominell kirurg kontorstid samt hela helger, 073-966 13 07
alternativt och vid 6vrig tid kirurgspecialist pa +46-8-585 869 40.
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