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Bakgrund

Norra regionen har for 2013-2015 haft en regional utvecklingsplan for cancervarden.
Utvecklingsplanen specificerar bade dvergripande och diagnos- eller omrédesspecifika mal.
Region Jimtland Hérjedalen har i handlingsplaner beskrivit hur arbetet ska bedrivas for att na
malen i1 den regionala planen.

Forbundsdirektionen vid Norrlandstingens regionférbund godkénde vid sitt mote den 1
december 2015 en ny regional utvecklingsplan for regionens cancervard for perioden 2016-
2018 for utskick till landstingen, med uppdrag att utarbeta handlingsplaner gentemot den nya
planen. Planen for 2016-2018 baserar sig pa foregdende plan, men fler processomraden har
tillkommit. Mélnivaer for de omraden som ingick i foregaende plan har reviderats, data har
uppdaterats och planen har anpassats till den utveckling som skett inom canceromradet savél
nationellt som regionalt under de senaste aren.

Parallellt med utarbetandet av handlingsplanen for 2016-2018 ska en uppfoljning av goras hur
Region Jamtland Hirjedalen har arbetat enligt foregaende plan.

Den nya handlingsplanen ska redovisas tillsammans med uppfoljningen av foregdende
handlingsplan vid férbundsdirektionens moéte den 31 maj-1 juni 2016.

I den regionala utvecklingsplanen for 2016-2018 har foljande omréden identifierats som
sarskilt angeligna:

e Resurserna for diagnostik behover forstiarkas och optimeras for att minska ledtider och dka
kvaliteten i1 diagnostiken.

e Bedomning och planering pa multidisciplindra konferenser (MDK) ska goras for samtliga
eller definierade grupper av patienter.

e Alla patienter ska erbjudas tillging till en kontaktsjukskoterska, med tydligt definierat upp-

drag. Ddr ingar bland annat att bevaka att patienten fér en skriftlig individuell vardplan,

”min vardplan”.

God inrapportering i kvalitetsregister, for att fa nddvandigt underlag for forbattringsarbete.

Forstarkning av den palliativa vdrden 1 regionen.

Onkologisk specialistkompetens behover finnas inom alla regionens landsting/region.

Oka forutsittningarna for tidig upptdickt, genom att utveckla och optimera screeningverk-

samheten och tidig diagnos i akut- och primérvéarden. Standardiserade vardforlopp ska

inforas for snabb utredning vid vilgrundad misstanke om cancer och snabb behandlings-

start vid cancerdiagnos.

o Okade insatser inom cancerprevention, for att minska risken for insjuknande i cancer.

e Alla patienter med cancer samt deras nérstdende ska erbjudas cancerrehabilitering utifran
individuella behov. Minderériga barn med en virdnadshavare som har cancer ska sérskilt
beaktas vad géller behov av information, rdd och stdd.

Sedan 2015 pagér en nationell satsning for att minska véntetiderna i cancervirden, som
bygger pé inforande av standardiserade vardforlopp. Forutsett att landstinget uppfyller de krav
som specificeras i drliga 6verenskommelser mellan regeringen och Sveriges Kommuner och
Landsting far Region Jimtland Harjedalen ta del av stimulansmedel som ingér 1
overenskommelsen.
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Bakgrund for Region Jamtland Harjedalen

I anslutning till att handlingsplan for cancervarden 2013-2015 antogs gjordes inprioriteringar
for att gora det mojligt att uppnd planen. Det géllde:

Screening Colorectal cancer 775 tkr och

RCCNorr-organisation 500 tkr till

Kontaktsjukskoterskor 375 tkr till centrum for medicinska specialiteter
Kontaktsjukskdterskor 375 tkr till centrum for opererande specialiteter:
Kontaktsjukskoterskor 125 tkr till centrum for barn, kvinna, psykiatri

Palliation 500 tkr till centrum for opererande specialiteter

I Regionplan 2015-2017 har foljande inprioriteringar gjorts géllande cancervard:
Onkologisk kompetens 700 tkr till centrum opererande specialiteter
Skandionkliniken 2700 tkr

Under 2015-2016 har arbete med Standardiserade vardforlopp, SVF, varit prioriterad aktivitet.
Séarskild projektledare har tillsatts och 15 mars 2016 ldimnades handlingsplan for detta arbete in.

Landstingsstyrelsen gav i september 2014 § 225 landstingsdirektoren i uppdrag att utreda
mdjligheterna att inritta en egen onkologiverksamhet vid Ostersunds sjukhus. Utredningen ir
verkstélld och beslut fattas i Regionstyrelsen 2016-03-23 § 75. Mélbilden &r en onkologisk
mottagning och en onkologisk/palliativ avdelning som bemannas av onkologer,
palliativmedicinare och underldkare fran andra specialiteter samt sjukskoterskor som kan
hantera medicinsk onkologi. Regionen blir ddrmed tydligare 1 beskrivning av verksamheten
och det blir en attraktiv arbetsplats. Ddrmed kan férdiga onkologer rekryteras och bra
forutsittningar ges for de som ar under utbildning att komma tillbaka till en samlad, tydlig,
attraktiv verksamhet. En verksamhet av hog klinisk kvalitet och sikerhet med néjda
patienter, som samtidigt ir ekonomiskt effektiv och skiinker tillfredstallelse till alla olika
kategorier av medarbetare.

4 (49)



Handlingsplan for 2016-18 samt uppfdljning av foregaende
handlingsplan

For respektive omrade/kriterium redovisas Norra sjukvédrdsregionens dvergripande mélnivéer,
Region Jamtland Harjedalens nuldge och mal och en tidsplan. Eventuella beslut som kréivs for
att malen ska kunna nas, vilka aktiviteter som kravs och vem som é&r ansvarig for
genomforandet, medicinsk ansvarig respektive ansvarig for rapportering anges. For nagra av
de overgripande och prioriterade omradena finns detaljerade delmél angivna under de olika
kriterierna.

1. Overgripande och prioriterade omraden

1.1. Forstarkt diagnostik

Resurserna for diagnostik behdver forstiarkas och optimeras for att minska ledtider och oka
kvaliteten 1 diagnostiken.

For de flesta cancersjukdomar krévs utredning som omfattar bade bild- och funktionsmedicin
och patologi, for att stélla en séker diagnos och kunna paborja en optimal behandling. Ofta
behovs dven diagnostiska utredningar under behandlingstiden, for att folja effekten och ta
stéllning till fortsatt behandling. Inom béade patologi bild- och funktionsmedicin sker en snabb
utveckling och efterfrdgan pd unders6kningar 6kar. De resurser som finns maste utnyttjas
optimalt och &tgirder for att stirka bemanningen i regionen vidtas. Aven for flera diagnostis-
ka metoder som &r specifika for vissa cancerdiagnoser finns behov av forstérkning. Till-
gangen till utrustning for diagnostik behover forstirkas i regionen inom flera omraden.

Ett omrade under stark utveckling i takt med att det kommer allt fler mélinriktade behand-
lingar mot specifika tumortyper ar molekyldirgenetisk testning, som har avgorande betydelse
for den individuella behandlingen av ett antal cancerdiagnoser och forutspas oka kraftigt.

Det 6vergripande mélet for en forstarkt diagnostik i regionen &r att tillgdngen ska svara mot
behoven, sa att patienterna far de utredningar som definieras 1 bland annat nationella
vardprogram och standardiserade vardforlopp. Korrekta svar fran utredningarna ska ges med
korta ledtider.

Region Jimtland Hiirjedalens nulige 2016: Vi har ldnga koer till CT och MR som béda ar
modaliteter som &r barande for cancerutredningar. Inférandet av SVF beréknas fa
undantrangningseffekter pa andra utredningar.

Medel for en tredje magnetkamera och ombyggnad for att kunna hysa den &r beviljade. En
tredje CT bortprioriterades nyligen ur 2017 ars budget.

Vi ér beroende av stafettlikare och extern granskning for att klara det dagliga arbetet med
bilddiagnostik pa rontgen. Det &r brist pa rontgenskoterskor. I den yrkesgruppen anvinds inte
stafetter.

Vi har utbildat en sonograf som tar 6ver en del ldkararbete. Hon &r i tjanst 2016. Det dr
mojligt att ytterligare sonograf kommer att behdva utbildas, t ex for att klara utredningar av
knoélar pé halsen som missténks vara thyreoideacancer. Detta kan komma att ske pa kirurgen.
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Region Jimtland Hérjedalens mal (2016-2018):

Att regionen ska ha utrustning och personal for att kunna mota behoven av bilddiagnostik 1
alla slags utredningar.

Att vi ska ha tillrdckligt ménga egna rontgenspecialister for att kunna ta hand om arbetet.
Att vi ska ha arbetsstationer nog for att alla ldkare ska kunna arbeta.

Att vi ska ha tillrdckligt ménga rontgenskoterskor for att kunna bedriva verksamhet.

Aktiviteter (2016-2018): ):

Upphandling och anvindande av en tredje magnetkamera.
Utbildning av ST-ldkare

Rekrytering av rontgenskoterskor.

Ev rekrytering av ytterligare sonograf (kirurgen?)

Tidplan:
Tredje MR: upphandling 2016. I anvéindning 2017.
Tredje CT har blivit uppskjuten till 2018 ars budget, beslut om prioriteringar tas 2017.

ST: hosten 2016 har vi tre fardiga specialister. 2017 ytterligare en, 2018 tre, 2019-2020 tva
och 2021 — 22 mdgjligen ytterligare tre om vi fir behélla véra nyast anstillda underlékare och
ge dem ST.

Rontgenskoterskor: Kontinuerligt

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Inprioritering och finansiering av en tredje CT.
Finansiering av personal enligt ovan.

Ansvarig for genomforande: Omrades- och verksamhetschef Orjan Stromqvist/ EC rtgavd
Medicinskt ansvarig: MLA Anne Hallqvist
Ansvarig for rapportering: Omrades- och verksamhetschef Orjan Strémqvist/EC rtgavd

Angaende patologi se bl a under brostcanceravsnittet, hjirntumdrsavsnittet

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:
Prioritering av en tredje CT sker enligt regionens rutiner i investeringsradet, dvs avgors 2017
Finansiering av utokning av personal kan i rddande ekonomiska lige inte goras.

1.2. Bedomning och planering pa multidisciplinara konferenser (MDK)
ska goras for samtliga eller definierade grupper av patienter.

Detta ér viktigt for att ge patienterna adekvat och jimlik vard utifran individuella behov.
MDK medfor att ritt undersdkningar utfors pa patienten och att patientens behandling blir
optimal utifran rddande kunskap, da den baseras pa en samlad bedémning fran de specialiteter
som &r involverade 1 patientens utredning och behandling. I de standardiserade vardforloppen
specificeras vilka specialiteter som ska delta vid MDK. Inom flera diagnoser, som omfattar
kirurgisk behandling, ska patienten tas upp pd MDK bade fore och efter operation

Den 6kade efterfragan pA MDK forutsitter att logistiken kring konferenserna fortlopande
optimeras, for att mgjliggora deltagande for kompetenser dér tillgdngen dr mindre &n
behoven. Beroende pd diagnos och behandlingskomplexitet kan MDK ske inom respektive
landsting eller regionalt. For nationellt nivastrukturerade atgérder dr nationella MDK aktuella.
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Tillracklig kapacitet i regionens it-bryggor &r en forutsdttning for att mojliggora regionala
MDK, och ytterligare it-satsningar kravs for modernisering av utrustning pa vissa sjukhus och
for att lansdelssjukhusen ska kunna delta.

Region Jimtland Hérjedalens nulige 2016: Etablerade MDK som anvénder rontgens
lokaler och arbetsstation dr OGI, colorektal, brést, lung, endokrin, gyn och ONH.

OGI, colorektaloch brostkonferens hélls av likare fran Ostersunds rontgenavdelning.

Sedan sist har colondelen av den colorektala ronden tillkommit. Under 2016 kommer Umea
att slippa huvudansvaret for GI-ronderna till Ostersund. Savil likartid och arbetsutrymme tas
alltsé upp. Ocksa gyn och ONH MDK har tillkommit.

Oversyn av lokaler skulle ha skett sedan forra gingen men det har inte gjorts. 15 nya
lakarexpeditioner har byggts pa platsen for det tidigare arkivet. De flesta rontgenlékarna har
flyttat dit och upplatit sina expeditioner pd avdelningen till sekreterare och administratorer.
Dock har inga nya arbetsstationer skapats dr.

Uppflyttningen av tva rontgenrondrum till plan 5 ar planerat till 2016. Framskjutet till 2017
pga forseningar av ombyggnaden av plan 5. Vi diskuterar 16sningar for lokala rontgenronder
med medicin-, kirurg- och ortopedklinikerna for att frigora arbetsplatser pa rontgen men
forslagen har stannat hos respektive klinik, sannolikt av kostnadsskél. Rontgens IT-ansvarige
har tagit fram kostnadsforslag. Rontgenldkarna dr beredda att borja ronda pa respektive klinik
istéllet for pa rontgen.

Personalsituationen kvarstar bekymmersam. Nir det géller patologiresurser dr vi avhingiga av
inhandlade tjanster fran NUS. Nér det géller onkologspecialister dr vi helt avhéngiga av
resurser frdn NUS. Nir det géller radiologspecialister finns en bristsituation inom overskéadlig
framtid. Resurser for att kunna genomfora undersékningar (sérskilt magnetkamera- och
datortomografiundersdkningar) i tid kan behdvas. Se ovan. Schemaldggning 1 tvaskift sé att
antalet timmar dér befintliga MR/CT kan nyttjas 0kar, har startat 2015.

Region Jimtland Hirjedalens mal (2016-2018): Som forra perioden:
Att kunna folja de regionala och nationella vardprogrammen, dér diskussion i MDK ofta ar
krav for verksamhetens bedrivande.

Aktiviteter (2016-2018):

Fortsatta utbildnings- (ST) och rekryteringsinsatser. Se ovan
Implementering av en tredje magnetkamera. Oversyn och prioritering av
datortomografiresurser.

Oversyn av lokaler for MDK och arbetsstationer for rontgenlikare.

Synpunkt frén strateg for distansoberoende teknik:

Analysera mgjligheterna att

- ge alla kontaktsjukskoterskor ett eget virtuell rum dér de kan méta sina patienter.

- skapa "avgangar" for MDK konferenserna med ett bokningsstélle.

- ge alla eller de flesta vardgivarna ett virtuellt rum dér som de forfogar over.

For att skapa det sa behdver vi ha en 6verenskommelse teknik om vad vi ska anvéinda samt
skapa en gemensam support och utbildningsorganisation som supportar denna teknik. Den har
vi inte idag.

Tidplan:
Utbildning och rekrytering: Kontinuerligt. Se tidsplan for fardiga specialister ovan.
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Implementering av tredje magnetkamera klar borjan av 2017.
Oversyn av lokaler och arbetsstationer 2016.
Tredje CT: inpriortiering snarast — rdcker 2018??

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Inprioritering och finansiering av en tredje CT.
Finansiering av personal enligt ovan.

Ansvarig for genomforande: Omrades-/ verksamhetschef Orjan Strémqvist, EC rtgavd
Medicinskt ansvarig: MLA Anne Hallqvist )
Ansvarig for rapportering: Omrades-/ verksamhetschef Orjan Stromqvist, EC rtgavd

Hilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:
Prioritering av en tredje CT sker enligt regionens rutiner i investeringsradet, dvs avgors 2017.

Omradeschef Diagnostik teknik och service far uppdrag av HS-direktoren att goéra dversyn av
lokaler och arbetsstationer for MDK, sd att beslutsunderlag tas fram for senare
stallningstagande 1 ledningsgruppen. Strateg for distansoberoende teknik far komma med
fordjupat forslag kring vardgivares virtuella mdtesrum och bokningssystem for MDK. Detta
ska samordnas med omrddeschefens uppdrag om MDK.

Regionledningen diskuterar behov av strategi for ST-tjdnster. Detta kan komma att paverka
dagens styrning och prioriteringar av ST.

Finansiering av utokning av personal kan i rddande ekonomiska l4ge inte goras.

1.3. Alla patienter ska erbjudas tillgang till en kontaktsjukskoterska, med
tydligt definierat uppdrag.

Kontaktsjukskoterskan har ett vergripande ansvar for patienten och nérstdende under hela
vardkedjan. De stodjer optimering av vardkedjor, minskning av ledtider for planeringen av
utredning och behandling, stirker patientens roll i vrdprocessen och dkar mojligheterna for
patienten att klara mera egenvard. I uppdraget ingar att ha sdrskild tillgdnglighet, att informera
om kommande steg i behandlingen, att ge stod vid normala krisreaktioner och att formedla
kontakter med andra yrkesgrupper. Patienten kan ha flera olika kontaktsjukskoterskor under
vardforloppet, och da behovs aktiva dverlamningar mellan kontaktsjukskoterskorna.

Kontaktsjukskoterskor forebygger onddiga kontakter och fordrdjning av virden och skapar
trygghet for patienter och narstdende. De standardiserade vardforloppen slar fast att patienten
ska tilldelas en kontaktsjukskoterska tidigt 1 vardprocessen, senast i samband med beskedet
om cancerdiagnosen.

Det 6vergripande malet dr att alla cancerpatienter i regionen ska erbjudas tillgang till en
namngiven kontaktsjukskoterska, som har ett tydligt definierat, skriftligt uppdrag. Eftersom
ett av kontaktsjukskdterskans uppdrag dr att bevaka att patienten far en skriftlig individuell
véardplan, “min vardplan”, innebdr malet dven att alla cancerpatienter ska erbjudas en sadan.

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:
Kontaktsjukskoterska inom cancervarden 1 Region Jamtland Hérjedalen har, med fa undantag,
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skriftligt uppdrag enligt arbetsbeskrivning/kravspecifikation framtagen av Katja Vuollet,
RCC. Alla cancerpatienter kan ségas fa en namngiven kontaktsjukskdéterska, men av
planerings- och schematekniska skél har patienter &ven kontakt med fler personer med
uppdrag att vara kontaktsjukskoterska. Den namngivna kontaktsjukskoterskan har det
overgripande ansvaret for den enskilde patienten, finns med vid diagnosbesked och planering
av behandling, individuell vardplan och i1 forekommande fall 6verrapportering till annan
vardgivare.

Region Jimtland Hérjedalens mil (2016-2018):
Ett lokalt natverk for kontaktsjukskoterskor i cancervarden ska etableras och hitta formerna

Aktiviteter (2016-2018):

Ett lokalt ndtverk for kontaktsjukskdterskor 1 cancervarden har ldnge efterfragats. I samarbete
med Katja Vuollet planeras for en uppstart hosten 2016. Huvudpunkten den dagen ér att
utforma en handlingsplan for tiden 2016-2018. Nétverket ska vara diagnosoberoende och
syfta till att utveckla rollen som kontaktsjukskoterska. Fem traffar/ar om tva timmar. Vid
minst ett tillfdlle varje ska berdrda omrddeschefer delta och vid ett tillfédlle/ar foreslas patient-
o/e néarstaendemedverkan. Det senare for att utvecklingen av rollen bor motsvara patient- o/e
nérstdenderepresentanternas forvantningar och synpunkter. Natverket drivs av
kontaktsjukskoterskorna sjdlva, med halls ihop av tva utsedda kontaktsjukskoterskor med
uppgift att vara sammankallande samt att fora minnesanteckningar. Nétverket ska skriftligen
redovisa hur arbetet enligt handlingsplanen utfallit arligen till lokala RCCgruppen.

Tidplan:
Fem traffar/ar om tva timmar.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Kontaktsjukskoterskornas skriftliga uppdrag bor kompletteras med att deltagande 1 nétverket
ingdr 1 uppdraget. Arbetstid behdver avsittas. De sammankallande kontaktsjukskoterskorna
behdver har mer avsatt tid dn ovriga kontaktsjukskdterskor.

Ansvarig for genomforande: Berérda omradeschefer
Medicinskt ansvarig: Ej relevant
Ansvarig for rapportering: Utsedda kontaktsjukskdterskor enl ovan.

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:

Etablering av nitverk for kontaktsjukskoterskor godkénns.

Uppdrag ges av HS-direktoren till omradeschef for HIM att ansvara for att detta sker och att
former utvecklas

1.4. God inrapportering i kvalitetsregister, for att fa nodvandigt underlag
for forbattringsarbete.

For att data 1 kvalitetsregistren ska vara tillforlitliga och anvédndbara krivs en god inrapporte-
ring 1 registren. Det innefattar bade att alla patienter inkluderas i registret och att rapporte-
ringen dr korrekt och snabb. D4 registreringen innebér ett manuellt arbete &r det vésentligt att
optimera rutinerna for inrapportering. Kontaktsjukskoterskor kan ges en viktig roll att rappor-
tera vissa uppgifter i kvalitetsregister, for en jamn och god inrapportering av kliniska data. I
vissa register kan registreringen helt eller delvis goras av administrativ personal.
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Det 6vergripande maélet r att alla cancerpatienter i regionen snabbt och korrekt ska registreras
i relevanta kvalitetsregister.

Region Jimtland Hiirjedalens nulige 2016:

En inventering av kvalitetssystem gjordes 2014 med prioritering av i vilken ordning
integrationer mot journalsystem skulle goras. Dock har detta ej verkstillts, dels pga byte av
journalsystem och dels pga bristande ekonomiska resurser. Varen 2016 har denna fraga ater
aktualiserats 1 anslutning till diskussioner om hur medlen i professionsmiljarden ska
anvéndas. Flera kvalitetssystems integrationer finns pa onskelistan.

Region Jamtland Harjedalens mal (2016-2018):
Oka tdckningsgraden i de register som har en lidgre tdckningsgrad dn 80%

Aktiviteter (2016-2018):
Automatisera overforing av data till kvalitetsregister.
Skapa en rutin for arbetssitt gillande registrering i kvalitetsregister.

Tidplan: Skapa rutin under 2016. Successiv 0ka tickningsgrad i berorda register 2016-2018.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Avsiitta resurser till integrationer till Cosmic av utvalda kvalitetsregister.

Ansvarig for genomforande: Avdelningschef IT
Medicinskt ansvarig:
Ansvarig for rapportering: Avdelningschef IT

Hiilso- och sjukvéirdsdirektoren beslutar:
Resurser till integrationer for kvalitetsregister godkdnns. Medel kan prioriteras ur
”proffessionsmiljarden”

Uppdrag ges av HSdirektoren till omréddeschef for HIM att ta fram basrutin for registrering 1
kvalitetsregister.

1.5. Den palliativa varden i regionen behover forstarkas, bland annat
genom breddutbildning av personal inom bade landsting och kommuner.

Palliativ vard ér ett specifikt kunskapsomrdde och ska vara en del av all vard, oberoende av
var och av vem varden erbjuds, da alla virdformer méter obotligt sjuka och déende personer.
Den palliativa varden i regionen behdver dirfor forstirkas, bland annat genom breddutbild-
ning av personal inom bade landsting/region och kommuner. En grundldggande webbutbild-
ning i palliativ vard finns tillgéinglig for all vardpersonal i regionen. For patienter med komp-
lexa symtom eller med sérskilda behov behovs tillgang till specialiserad palliativ vard. Den
tillgdngen behover forstéirkas i regionen for jamlik vérd.

Det 6vergripande mélet dr att palliativ vard av god kvalitet ska erbjudas alla invénare inom
regionen som behdver det, oavsett bostadsort, vardform och diagnos.
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Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstidende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
Tackningsgrad i Svenska Palliativregistret vad géller cancerpatienter som | 2018

avlider pa sjukhus: 95 %
Brytpunktssamtal for patienter som kan medverka: 95% 2018
Anviéndning av validerat smirtskattningsinstrument: 80% * 2018
Dokumenterad individuell vidbehovsordination av likemedel 1 injektions- | 2018
form mot angest: 95 % *
Beddmd munhélsa: 90 % * 2018
Valfrihet av dodsplats: minska andelen “’vet ej” for patienter som kan 2018
medverka: <15 % *

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Storsjoglintan tillhandahaller specialiserad palliativ kompetens dver hela lanet till stod for
anslutna patienter som vérdas i det egna hemmet. Den palliativa konsultverksamheten &r nu
viletablerad med stdd till vardavdelningarna pa Ostersunds sjukhus men utgdr ocksa en resurs
for primédrvarden och den kommunala sjukvérden i ldnets samtliga kommuner. Dessa
verksamheter saknar dnnu tickning pé jourtid.

Den allménna palliativa varden i lanet har utvecklats genom bl a att gemensamma riktlinjer
tagits fram for vilka ldkemedel som ska ordineras i livets slutskede. Dessa tillimpas numera
brett pa bade sjukhuset och inom primirvard och kommunala vardenheter. Specifika,
klinikovergripande sdkord 1 Cosmic (Brytpunktsamtal och behandlingsstrategi/-begrinsning)
har ocksa inneburit en kvalitetsforhdjning. Web-utbildningen i allmén palliativ véard har
introducerats for ett och ett halvt ar sedan och cirka 500 anstillda pé sjukhuset och 1 den
kommunala varden har sa langt genomfort den (cirka hélften pa respektive stélle). Pa
sjukhuset sammanfoll tyvérr introduktionen med Cosmic-inforandet. Darfor ar det angeliaget
med en extra drive nu igen. Andelen av verksamheter som regelbundet tar ut statistik fran
Svenska palliativregistret och diskuterar resultaten pa planeringsdagar/arbetsplatstréffar for att
fa stod for ett fortsatt forbattringsarbete ér fortfarande for fa.

Da 60% av alla cancerpatienter vardas i livets slutskede och dor utanfor sjukhuset ér tillgdng
till Region Jimtland Harjedalens journaldokumentation av vikt for att inblandad kommunalt
anstéllda sjukskoterskor ska kunna utfora sina arbetsuppgifter pa ett optimalt sétt.

Nedanstdende siffror gdller maluppfyllelsen 2015:

Tackningsgrad i Svenska palliativregistret for cancerpatienter oavsett dodsplats dr 88%

(= minskning jamfort med >100% 2013)

Brytpunktssamtal for patienter som kan medverka dr 75% (=6kning jamfort med 66% 2013)
Anvéndning av validerat smirtskattningsinstrument ar 39% (=oforindrat)
Vidbehovsinjektion mot dngest sista dygnet fanns 1 92% (= ungefdr som 2013 91%)
Bedomd munhilsa i 70% (=6kning fran 65% 2013)

Valfrihet av dodsplats: andelen "vet ej" dr 35% (=minskning jamfort med 40% 2013)

Region Jimtland Hirjedalens mal (2016-2018):

Att uppfylla de mél som dr uppsatta for den palliativa verksamheten i RCC:s dokument, i det
nationella vardprogrammet for palliativ vard och Socialstyrelsens riktlinjer for palliativ vard.
En fortsatt strivan mot de ovan uppsatta malen utifran resultat i Svenska palliativregistret

giller ocksd. Dessutom ar ett méal att minst halften av all patientnéra personal pé sjukhuset ska
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ha genomgétt web-utbildningen i allmén palliativ vard inom det ndrmaste aret (tar 4-5
timmar) och att minst 75% har genomgatt utbildningen sommaren 2018.

Den palliativa konsultverksamheten finansieras och bemannas aret runt kontorstid (dvs 52
veckor om aret i stillet for som nu 40 veckor om éret).

Dessutom ér ett mél att fa till en palliativmedicinsk telefonjourlinje som &r bemannad 24
timmar om dygnet och 7 dar i veckan.

Ett annat mal &r att minst en ldkare har avslutat sitt ST-block 1 palliativ medicin (=blivit
specialist) och att ytterligare ett ST-block i palliativ medicin déirefter tillsatts.

Att samtlig legitimerad personal i kommunal tjanst har tillgéng till de journaluppgifter som de
behdver for att kunna utfora sitt arbete pa ett optimalt sitt (epikriser, journaltext, provsvar,
rontgensvar, medicinlistor).

Aktiviteter (2016-2018) och tidplan:

1. Drive for att vidmakthalla och 6ka tdckningsgraden i Svenska palliativregistret. Detta kan
goras genom att chefer anmodas ange sina resultat pd detta omrade i sina arsrapporter.

- Om inte resultaten efterfrdgas och diskuteras som ett led 1 forbattringsarbetet tappar sa
sméaningom medarbetarna motivationen att rapportera. Som stdd for berdrda chefer finns det
mojlighet nu att abonnera pa verksamheternas resultat kvartalsvis fran registret.

2. Fortsatt informationsdrive vad géller vikten av smértskattning, munhélsobedomning och att
1 6kad utstrackning fa reda pd var patienten vill tillbringa sin sista tid.

3. Samtliga enhetschefer pd vdrdavdelningarna uppmanas mojliggora for minst hélften av
personalen att genomga web-utbildningen 1 allmén palliativ vard pa arbetstid.

4. I samarbete med RCC Norr och ingdende landsting verka for att palliativmedicinsk
telefonjourlinje infors senast 180101.

5. Ett nytt ST-block 1 palliativ medicin tillsétts senast varen 2018.

6. Den palliativa konsultverksamheten finansieras och bemannas kontorstid 52 veckor om aret
senast till sommaren 2017.

7. Systematisk uppfoljning i samtliga lanets kommuner av hur journaltillgingen fungerar via
NPO. Eventuella brister rittas till senast under varen 2017.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Att verksamheternas arsrapporter ska innehalla uppgifter om 1 vilken utstrackning uppsatta
palliativa mal uppnds = maldata fran Svenska palliativregistret

Att enhetscheferna pd samma sitt uppmanas rapportera nér minst hélften av vardpersonalen

genomfort web-utbildningen 1 allmén palliativ vard och med tydligt mal om att detta ska vara
uppnétt senast till sommaren 2017.
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Att beslut tas om medel motsvarande en halv overldkartjanst avsitts for att bidra till en
palliativmedicinsk telefonjourslinje. (Andra halvan tillférs av ett annat av regionens landsting
= samjour over ldnsgrinserna).

Att det redan fattade beslutet om den onkologiska utredningen genomfors senast under
varterminen 2017 vad giller bemanning och finansiering av den palliativa
konsultverksamheten 52 veckor om aret kontorstid.

Att legitimerad kommunal personal far tillgang till adekvata journaluppgifter pa de patienter
de har vardansvar for.

Ansvarig for genomforande:

Ad 1. Hilso- och sjukvardsdirektor

Ad 2. Palliativ processledare i samverkan med Storsjoglédntan och det palliativ konsultteamet
Ad 3. Hilso- och sjukvardsdirektor

Ad 4. Regional palliativ samradsgrupp tillsammans med regional palliativ processledare

Ad 5. Lakaravdelningschefen pa omréade kirurgi

Ad 6. Omradeschef kirurgi

Ad 7. Hilso- och sjukvardsdirektor

Medicinskt ansvarig:
Respektive verksamhetschef

Ansvarig for rapportering:
Respektive verksamhetschef och linsdvergripande MLU pa palliativa enheten (=
Storsjogléntan/palliativa konsultteamet)

Hilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:
Berorda verksamheter inom HSforvaltningen ska under perioden ha mal for god palliativ vard
1 sina verksamhetsplaner inkl ambitionsniva for web-utbildning.

Bertil Axelsson far i uppdrag att ta fram beslutsunderlag géllande palliativmedicinsk
telefonjourslinje med konsekvenser for Region Jimtland Hérjedalen for senare
stéllningstagande.

Utvecklingen enligt beslutad onkologisk utredning inkl palliativa konsultteamet verkstélls
enligt plan.

Regionledningen diskuterar behov av strategi for ST-tjanster. Detta kan komma att paverka
dagens styrning och prioriteringar av ST.

Kommunal personals tillgdng till Cosmic kan Region Jamtland Hérjedalen inte besluta om,
enbart beskriva mdjligheterna och nytta. Region Jamtland Hérjedalen dr producenter av
information till NPO.
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1.6. Onkologisk specialistkompetens behover finnas inom alla regionens
fyra landsting och atgarder for att astadkomma detta vidtas.

Den onkologiska varden blir alltmer komplex och subspecialiserad i takt med att nya ldke-
medel blir tillgdngliga, kunskapen om genetiska forutsittningar for vissa behandlingar 6kar
och strdlbehandlingen utvecklas mot alltmer specialiserade och individanpassade straldoser.
Tillgéng till onkologisk kompetens behdvs fortlopande under behandlingstiden. Onkologisk
behandling ger ofta biverkningar, som behdver hanteras optimalt for att minimeras. Det Gver-
gripande maélet dr att sdkerstilla tillgang till specialistkompetens inom onkologi vid samtliga
lanssjukhus, for att mgjliggora en likvérdig och sdker onkologisk behandling av regionens
cancerpatienter.

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Landstingsstyrelsen gav 1 september 2014 § 225 landstingsdirektdren 1 uppdrag att utreda
mojligheterna att inritta en egen onkologiverksamhet vid Ostersunds sjukhus. Utredningen ir
verkstilld och beslut fattas 1 Regionstyrelsen 2016-03-23 § 75. Malbilden &r en onkologisk
mottagning och en onkologisk/palliativ avdelning som bemannas av onkologer,
palliativmedicinare och underlidkare fran andra specialiteter samt sjukskoterskor som kan
hantera medicinsk onkologi. Regionen blir ddrmed tydligare i beskrivning av verksamheten
och det blir en attraktiv arbetsplats. Ddrmed kan férdiga onkologer rekryteras och bra
forutséttningar ges for de som &r under utbildning att komma tillbaka till en samlad, tydlig,
attraktiv verksamhet. En verksamhet av hog klinisk kvalitet och sikerhet med néjda
patienter, som samtidigt ar ekonomiskt effektiv och skinker tillfredstillelse till alla olika
kategorier av medarbetare.

Region Jimtland Hirjedalens mal (2016-2018), Aktiviteter och Tidplan

Utredningen delar upp sina forslag for att na malbilden i tre steg:
Steg 1 Allt battre NU ar 2016-2017:

- Inforande av IT-system for dosering av cytostatika,

- Forandring av lokaler pa onkologmottagningen,

- ST-lakare inom onkologi ges uppdrag att tillsammans med

onkologmottagningens personal skapa enhetliga rutiner

- Standardiserade vardforlopp enligt nationella krav beaktas,

- Inférande av PICC-line (perifert insatt central kateter)

- Utveckling inom cancerrehabilitering,

- En tredje ST-lakare startar utbildning till onkolog,

- Detaljerna kring hur en onkologisk/palliativ vardavdelnings ska utformas

diskuteras fram

Steg 2 Malbild om 2-4 ar dvs 2018-2020:
- 2018 forsta onkolog fardigutbildad,
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- 2020 andra onkolog fardigutbildad,

- Minskat behov av onkologkonsulter,

- En onkologisk/palliativ avdelning startar i bérjan av perioden.

- Palliativa konsultteamet utdkas sa att aret-runt stoéd kan ges, och del av
skotsel av avdelningen kan ske

- Rekrytering av fardig specialist

- Minskning av tjansteutrymme for kirurger.

- Viss hemtagning av regionvard fran Umea och Sundsvall.

- Analyser for alla cancerverksamheter i Region Jdmtland Héarjedalen startar med ambition att all lamplig
onkologisk verksamhet samordnas pé bésta sitt.

Steg 3 Malbild om 5-7 ar dvs 2021-2023:
- 5 onkologer och 1 ST-ldkare finns,
- Ytterligare minskning av tjansteutrymme for kirurgerna
- Onkologkonsulter med specialkompetens anvands for att minska patienters
resor till regionvard, inte istallet for egen grundbemanning
- Onkologisk/palliativ-avdelning och mottagning med strukturerat, effektivt

arbetssatt och god kvalitet for patienterna finns nu.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Beslut ér fattat — aterstar verkstéllighet

Ansvarig for genomforande: Omrideschef Adam Thomas
Medicinskt ansvarig: MLA kirurgi(nir de har ngn pa plats)
Ansvarig for rapportering: Omradeschef Adam Thomas

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:
Klartecken att verkstélla enligt beslut. Finansiering av inférande av cytostatika-doserings-
system beslutad inom ramen for professionsmiljarden.

1.7. Oka forutsiattningarna for tidig upptéackt, genom att utveckla och
optimera screeningverksamheten och genom att forbattra formagan hos
akut- och primarvarden i regionen att utan fordrojning diagnostisera
cancersjukdomar.

Att uppticka cancer i sa tidigt stadium som mojligt dr ofta avgorande for vilken behandling
som kan ges och for resultatet av behandlingen. For cancer 1 brost och livmoderhals finns
screeningprogram, och dessa behover fortlopande utvecklas och optimeras. En nationell
studie pagar for tjocktarmcancerscreening, som ett steg i inférandet av allmén screening for
tjocktarmscancer. For prostatacancer rekommenderar inte Socialstyrelsen allmén screening,
men manga min utan symtom pa prostatacancer tar PSA-prov i screeningsyfte och bra rutiner
behdvs for information kring detta.
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Att akut- och primédrvarden har god formaga att diagnostisera cancersjukdomar utan fordroj-
ning ar vésentligt. De standardiserade vardforloppen, som infors nationellt for att minska
véntetiderna och 6ka kvaliteten i cancervarden, baseras pa en snabb utredning vid vélgrundad
misstanke om cancer och att en cancerdiagnos medfor att en snabb behandlingsstart.

Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstiende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
Livmoderhalscancerprevention

Regionen ansluten till processregistret (Cytburken), med fungerande 2017
fortlopande dataleverans till processregistret *

Landstingen har en tydlig organisation for cervixcancerprevention, med 2016
dokumenterad ansvarsfordelning med processansvarig och styrgrupp

forankrad i landstingsledning *

Implementering av SoS nya screeningriktlinjer fran 2015. Planering och 2017
arbete paborjas under 2016 i alla regionens landsting.

Mammografi

Samtliga landsting anslutna till nationellt kvalitetsregister for mammografi- | 2017
screening och levererar data regelbundet till INCA

Deltagande i regionen forbittras till 87.5% * 2018
Léngd for screeningintervall (tid mellan erbjudna datum i tva konsekutiva 2017
screeningomgangar ): 95% inom 24 minader

Andel som dubbelgranskas: 98% i regionen 2017
Tid (dagar) frén screening till diagnos (enligt definition i cancerregistret) for | 2017
screeningupptéckt brostcancer: 90% inom 3 1dagar

Intervallcancer (andel av totalt antal cancerfall bland deltagare) &r 1 och ar 2 | 2017
(innan nésta screening): <30% ar 1, <50% ar 2

Andel av screeningupptickt cancer som dr Stadium I+ <30% 2018

“Viigen in i cancervdrden”

Kartlaggning av tider och remissforfarande for patienter med kolorektalcan-
cer i primdrvarden (PV) i norra regionen, fran kontakt med varden till
diagnos. Detta ska ge underlag for adekvata framtida forandringar. Mal fast-
slés nir slutsatser av kartldggningen dragits

2 ar efter bes-
lut om mal

Kartldgga forekomsten av cancerfall upptackta inom regionens PV samt

3 ar efter bes-

finns

identifiera forekomsten av de vanligaste symtomen patienter sokt for nér de | lut om maél,

remitterats for cancerutredning. Sammanstélla andelen av patienter inklude- | 2018/2019

rade i SVF. Syfte: identifiera omrdden som behdver forbéttras i PV. Malet

forutsétter extra resurser for kartlaggning.

Sprida information och stddja inférande av SVF, genom information till all | Januari 2016

PV-personal och genom att PV-versioner av SVF finns tillgéngliga pé

respektive landstings plattform.

Snabbare och bittre omhédndertagande av patienter med missténkt cancer 1 Hosten 2017

PV genom att f6lja SVF. for de 5 forsta
SVF-diag-
noserna, 2018
for kolorektal-
cancer

Minst 30% av patienterna handléggs enligt SVF for de diagnoser dir SVF 2017
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Fortbildning for sjukskdterskor och ldkare i norra regionens PV i form av 2016
utbildningsdag, ”Hur hittar vi cancer tidigare?” *

Region Jimtland Hiirjedalens nulige 2016, mal (2016-2018), aktiviteter, tidplan:

Livmoderhalscancerprevention

Nuldge Cytburken: 2016 04 22 — éinnu inte i bruk Beslut tagna och avtal paskrivna sedan
lange inom RJH ( LD beslutade i aug 2011 om inforande och avtal undertecknades av bitr LD
1 mars 2014) och numera dven inom VLL. I januari 2016 anstélldes en medarbetare 1 VLL
som fatt uppdrag att jobba med anslutningen till Cytburken, en traff med registerhallaren
planerad till 16 05 02.

Aktiviteter (2016-2018) och tidplan:

Region JH (beslut och avtal klart sedan linge men inforandet forutsdtter att | 2017 06 01
detta gors for VLLs datasystem for patologi pda NUS ddir RJHs data finns) ar
ansluten till processregistret (Cytburken), med fungerande fortlopande
dataleverans till processregistret *

Region JH har en tydlig organisation for cervixcancerprevention, med 2016 12 31
dokumenterad ansvarsfordelning med processansvarig (finns sedan manga
dr) och styrgrupp (behover uppdateras) forankrad i landstingsledning *
Omtag for styrgrupp behovs under hosten 2016 pga nytt Nationellt VP samt
RJHs omorganisation.

Implementering av SoS nya screeningriktlinjer for GCK fran 2015. 2018 12 31
Planering och arbete paborjas under hosten 2016 inom Region JH

men implementeringen kan géras forst da alla forutsdtimingar dr uppfyllda,
vissa av dessa ligger dock utanfor RJHs kontroll.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Cytburken

- Oklart om det blir kostnader for inférande - underhall av cytburken framover — detta
finansieras 1 nu nuldget med “SKL- kvalitetsregistermedel”.

- Behov av tid for sk landstingsadministratdr — lampligen samordningsbarnmorskan 10-20 %
- samverkan och kravstéllande pa laboratoriermedicin NUS,enligt avtalet med VLL.

Styrgrupp
Motestid for avstamning och beslut inom Cxca preventionsvardkedjan

Inférande av nytt nationellt Vardprogram utifran SoS rekommendationer

- Ca 20% fler kolposkopier berdknas bli f6ljden — belastar KK ( pa lang sikt berdknas detta
bli balanserat av farre Cxca fall )

- Okad tid for att besvara kvinnors frigor pga HPV-test som primir screeningsmetod

- Oklart om ev fordndrad kostnad pga fler HPVtest och férre cytologier — denna kostnad
ligger nu centralt pé bestillarenheten for alla HC.

- tid for utbildning av inblandade aktdrer innan start — ffa BM i PV samt KK personal

- Dialog med ansvariga pé laboratoriermedicin NUS ,enligt avtalet med VLL

Ansvarig for genomforande: ansvariga VC i samrad med Processledaren(MHV-61)
Medicinskt ansvarig: ansvariga VC i samrad med Prcoessledaren (MHV-61)

OBS genomforandet av samtliga 3 punkter ovan forutsitter samverkan med ansvariga
for laboratoriemedicin pa NUS inom VLL
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Ansvarig for rapportering: Processledaren (MHV-61)

Mammografi

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Mammografi: Fortsatt vilfungerande mammografiscreening

Region Jimtland Hiirjedalens mél (2016-2018): Enligt RCCs regionala utvecklingsplan
Aktiviteter (2016-2018): Fortsatt vilfungerande mammografiscreening, diremot delvis p.g.a.
pensionerad personal. 2 sjukskdterskor skall pabdrja specialistutbildning hosten 2016 och
kommer att vara under utbildning i 1,5ar. Skoterskebristen déarfor pataglig i nulédget.
Mammografiscreening ingdr i SVF sedan februari 2016 1 ndra samarbete med kirurgkliniken.
Det lokala SVF-flodet ar under kontinuerlig utveckling.. Dubbelgranskning av
screeningundersokningar planerad uppstart hosten 2016. Nyanstilld kollega med ménga ars
mammografierfarenhet som delvis arbetar pd distans frdn Amsterdam.

Ansvarig for genomforande: OC Omrade diagnostik teknik och service
Medicinskt ansvarig: MLU Geir Dalhaugen
Ansvarig for rapportering: Geir Dalhaugen

Vigen in i cancervdrden
Region Jimtland Hiirjedalens nulige 2016, mal (2016-2018), aktiviteter, tidplan:
Region Jamtland Harjedalen har gjort en handlingsplan for standardiserade vardforlopp 2016-

03-15. I den framgér foljande ang véra utmaningar bl a nér det giller primérvardens.

e  Fler arbetsgrupper ar bildade, bland annat for primarvarden. Arbetsgivare och samtliga professioner,
samt privata vardgivare ar representerade, i varierande grad.

e  Utforma mer, riktad information till regionens olika verksamhetsomraden. Den ska belysa vad SVF
innebdar for verksamheten och dess medarbetare.

e  Sarskild utbildningssatsning till primarvardens alla superanvdndare i det vardadministrativa systemet,
COSMIC, om de dynamiska SVF-remisserna.

e |samband med utbildningen ovan dven information om vad SVF innebar for primarvarden, samt
demonstration av den sammanstallning/lathund som tagits fram.

e Information om SVF i samband med fortbildningsdagar for distriktssjukskoterskor och medicinsk
sekreterare i primarvarden.

e  Overviga utskick i form av vecko- eller ménadsbrev till berérda chefer att ta upp i samband med APT.

e  Berdrda verksamheter rekommenderas att ha SVF som staende punkt pa agendan for APT, vilket flera
redan har.

Ansvarig for genomforande: Projektledaren for SVF Elin Wassdahl
Medicinskt ansvarig: resp specialitet
Ansvarig for rapportering: Projektledaren for SVF Elin Wassdahl

Hiilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:
Chef lab.medicin har skriftligt uppdrag att samverka med NUS avseende patologi .

Kostnaderna som beskrivs maste i rddande ekonomiska ldge hanteras in befintliga ramar.

Inget ytterligare beslut krivs nér det giller SVF, dvs vigen in i cancervarden

1.8. Cancerprevention

En tredjedel av all cancer skulle kunna undvikas genom @ndrade levnadsvanor. Rokning,
alkohol, ohilsosam kost, stillasittande, 6vervikt och solande okar risken for cancer. Det finns
dven miljofaktorer som bidrar till 6kad cancerrisk. Preventionsinsatser kan besta bade av
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allminna hilsofrdmjande atgérder och strategier som riktas mot grupper med hogre risk att
utveckla en viss sjukdom. Det 6vergripande malet dr att regionen genom ett aktivt cancerpre-
ventivt arbete ska minska risken att befolkningen insjuknar i cancer.

Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstidende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse

Infora Tobaksfri Duo i alla regionens kommuner, med mélséttningen 70 % | 2017
tecknade avtal i regionen.

Diplomerade tobaksavvénjare ska finnas tillgéingliga for lanets hela 2017
befolkning, inom primérvard eller folktandvard.*
Oka andelen som tillfrigas om sina alkoholvanor inom vérden. 2017

Okad fysisk aktivitet genom att fler kliniker arbetar aktivt med att samtala 2017
om fysisk aktivitet och forskriva FaR. *

Minska antalet stillasittare i regionen genom 6kad kunskap bland befolk- 2018
ningen. *

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Tobaksfri Duo — JLL startade sitt arbete med implementering av metoden juni 2012 och under
2015 arbetar 9 skolor i tre kommuner i Jimtlands 14n enligt metoden. Detta &r en siffra som
statt still sedan 2014.

Tobaksavvénjare finns i alla kommuner.

Lag forskrivning av och foljsamhet till ”Fysisk aktivitet pa recept” (FaR) — Region Jimtland
Harjedalen forskrev 2015 ca: 260 FaR. Sedan 2012 har forskrivningen minskat frdn ca 1000
till forra arets 14ga niva. Exempelvis har Visternorrland under samma period mer &n dubblerat
antalet forskrivna FaR frin ca 3400 till ndirmare 8000. De 6vriga Norrlandstingen ligger, trots
dubbla innevanarantalet pa nivéer klart 6ver Region Jimtland Harjedalen.

Antalet stillasittande dr ofordndrat. Mits nésta gang 1 Hélsa pé lika villkor 2018.

Kunskapsnétverk for alkoholprevention — Region Jamtland Hérjedalen har i dagsldget ingen
representant i ndtverket.

Region Jimtland Hiirjedalens mél (2016-2018):

Prioritera ungdomar och blivande/nyblivna fordldrar inom handlingsplanen for tobaksfri
region 2025.

Rokfrihet infor benigna operationer vid samtliga kliniker.

Aktiviteter (2016-2018) och tidplan:
Okad forskrivning av och foljsamhet till FaR samt 6kad kunskap om verksamma metoder som
bidrar till langsiktig fysisk aktivitet med stod av FaR.

RCC har beviljat medel for START-kampanjen som riktas till personer som é&r otillrackligt
fysiskt aktiva d.v.s. bdde primér- och sekundérpreventiv mélgupp. Kampanjen startar hosten
2016 och pégar in pa 2017.

Tobaksavvinjare finns 1 alla kommuner och ska fortsatt finnas 1 alla kommuner—

kontinuerliga utbildningsinsatser ska ske, bland annat genom tobaksavvénjarutbildningar med
diplomering, uppfoljningsdagar tva ggr/ar samt l1opande handledning av avvénjare.
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Omtag géllande Tobaksfri Duo (TD). Kommunerna tar 6ver ansvaret for att implementera TD
medan Region Jamtland Hérjedalen star for uppdaterat och aktuellt informationsmaterial samt
uppfoljning och utvérdering.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Tobaksavvinjare finns i alla kommuner — Signaler kommer fran tobaksavvénjarna att de inte
fér tillrdcklig med tid for detta arbete.

Ansvarig for genomforande: Regionstabschefen
Medicinskt ansvarig:
Ansvarig for rapportering: Chef Utvecklingsenheten

Hilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:
PVs uppdrag kring tobaksavvinjning och FAR ér viktigt.
Resp verksamhet hanterar malet med rokfrihet infor benigna operationer enligt egna rutiner.

1.9 Cancerrehabilitering

Syftet med cancerrehabilitering &r att lindra symtom av sjukdom och behandling, underlitta
tillvaron och édtergang till ett fungerande dagligt liv for patienter med cancer och deras nér-
staende. Det omfattar sévil fysiska som psykiska, sociala och existentiella behov och stracker
sig over hela patientens vardprocess. Cancerrehabiliteringen ska utgé fran en strukturerad
beddmning av individuella behov och dokumenterad planering av atgarder. Alla patienter med
cancer samt deras nérstdende ska fa information om och erbjudas grundlédggande cancerreha-
bilitering. Vid behov 6ver grundldggande niva ska kontakt med rehabiliteringsprofession
erbjudas, for vidare utredning och atgéarder. Minderariga barn med en vardnadshavare som har
cancer ska sérskilt beaktas vad giller behov av information, rad och stod.

Det 6vergripande mélet dr att alla regionens cancerpatienter och deras nérstdende ska erbjudas
grundliggande cancerrehabilitering, samt ytterligare rehabiliteringsatgarder utifran
individuella behov.

Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
méaluppfyllelse

Regionens cancerpatienter erbjuds “min vardplan” (utifrdn generisk 30% 2016,

modell) 60% 2018

80% av regionens cancerpatienter erbjuds kontakt med namngiven 2018

kontaktsjukskoterska

15% av regionens cancerpatienter erbjuds kontakt med arbetsterapeut. 2018

Mal till 2020: 30%

40% av regionens cancerpatienter erbjuds kontakt med kurator. 2018

Mal till 2020: 80%

15% av regionens cancerpatienter erbjuds kontakt med fysioterapeut 2018

Mal till 2020: 30%

15% av regionens cancerpatienter erbjuds kontakt med dietist 2018

Mal till 2020: 30%

95% av regionen cancerpatienter fér skriftlig generell information om 2018

cancerrehabilitering

Bilda en multidisciplindr arbetsgrupp i regionen med tydligt uppdrag och | 2016

syfte (tidigare grupp ska utokas och ombildas)
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Region Jimtland Hiirjedalens nulige 2016:

I nuldget finns ingen given struktur angdende hur Region JH ska arbeta med psykosocialt stod
och rehabilitering hos cancerpatienter. Kvinnokliniken har efter att ha deltagit i
Carereprojektet ett mer strukturerat arbetssétt kring cancerrehabilitering. Resurserna inom
paramedicinsk specialitet savil vid kvinnokliniken som resterande delar av Region Jimtland
Hérjedalen dr dock begransade och for fa for att klara av de rekommendationer som foreslas i
vardprogrammet for psykosocialt stod och rehabilitering. I dagsléget finns inget avtal eller
Ooverenskommelse géllande sjukgymnast/arbetsterapeut for de cancerpatienter som behandlas
polikliniskt. Det finns inom Region Jamtland Hérjedalen inte heller ndgon strukturerad
tillgang till psykolog eller logoped f6r cancerdrabbade. Region Jamtland Hérjedalen har
representanter 1 den nybildade regionala gruppen for cancerrehabilitering. Inom
kirurgkliniken bedrivs en studie med syfte att undersoka behovet av cancerrehabilitering hos
de som far adjuvant cytostatikabehandling samt hos deras nirstaende.

Region Jimtland Hérjedalens mil (2016-2018):
Att uppfylla regionala malnivéaer enligt ovan.

Aktiviteter (2016-2018):

- Regelbundna méten med det regionala arbetsgruppen for cancerrehabilitering.

- Inrdttande av en lokal multiprofessionell arbetsgrupp for regelbundna méten,
kompetensutveckling och fortlopande arbete utifran regionalt fattade beslut inom omradet
cancerrehabilitering planeras att ske under hosten 2016.

- Ett regionalt pilotprojekt inom cancerrehabilitering for hjarntumorpatienter pagér i Region
Jamtland Héarjedalen.

Tidplan: Pédgaende arbete.

Ev. beslut som kravs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

- Tydligt mandat i linjeorganisationen for de lokala representanterna att fullfolja
uppdragsbeskrivningen.

- Samverkan 1 linjeorganisationen for att mojliggora det beskrivna arbetet.

- Onskemal om utokade tjénster avseende paramedicinsk kompetens (Sjukgymnast,
Arbetsterapeut, Kurator, Psykolog, Logoped).

- En grundlig 6versyn av aktuella resurser kontra behov behdver goras inkluderat
primdrvarden.

- Mgjlighet att ta del av sdrskild budget avseende RCC-arbete.

Ansvarig for genomforande: Lina Eriksson och Bertil Axelsson
Medicinskt ansvarig:
Ansvarig for rapportering: Lina Eriksson

Hilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:

Ledningsgruppen ser detta som ett viktigt utvecklingsomrade. HSdirektéren uppmanar
omradescheferna att i anslutning till verksamhetsplaneringen 2017 diskutera mdjligheterna att
inom befintliga personella resurser utveckla denna verksamhet.

Onskemalet om utdkade tjdnster kan i radande ekonomiska lige inte beviljas.
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2. Malnivaer for patientcentrerade kriterier, kriterier géllande utbildning,

kunskapsstyrning och forskning samt for nivastrukturering.

2.1. Forebyggande insatser och tidig upptackt av cancer
Prioriterat omrade, se 1.7 och 1.8

2.2. Vardprocesser

2.2.1 Barnonkologi

(bilaga 2 A i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

kategorier inom barncancervarden i regionen: 80% av personalen ska ha
en individuell utbildningsplan. *

Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstdende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
Gemensam plan och program inom regionen for éverforing till vuxen- 2016
medicinsk specialitet och langtidsuppfoljning efter cancersjukdom hos

barn och ungdomar. *

Inratta ett regionalt kompetens- och konsultcentrum for seneffekter efter | 2016 -2017
behandling av cancer hos barn och ungdomar. I detta ingér ny tjanst for

konsult-kssk for transition och kontroll av tonaringar och unga vuxna

efter cancersjukdom. *

Vidareutveckla fungerande hemsjukvard, inklusive palliation, vid cancer- | 2017
sjukdom hos barn och ungdomar: 80 % ska ha tillgang till fungerande

hemsjukvérd vid behov. *

Utforma individuella utvecklingsplaner for alla inblandade vardgivar- 2016

Region Jimtland Hiirjedalens nulige 2016:

Diskussioner pagar i chefssamradet och gemensamt i Norrland — darfor lite for tidigt att

beskriva planerna for Region Jamtland Hérjedalen.

Region Jimtland Hérjedalens mil (2016-2018):

Aktiviteter (2016-2018):

Tidplan:

Ev. beslut som kriavs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Ansvarig for genomforande: Omradeschef Urban Tirén
Medicinskt ansvarig: Omradeschef Urban Tirén
Ansvarig for rapportering: Omradeschef Urban Tirén

Hilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:
Inga beslut kravs i nulaget
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2.2.2. Blodcancer

(bilaga 2 B i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for | Nulége
* = kvarstiende mél fran 2013-2015 méaluppfyllelse | RJH
Vilfungerande konferenser: 2016 Uppfyllt

a) Telemedicinsk terapikonferens varje vecka for
hematologer/onkologer i regionen, med anmélan av
patienter 1 tid, och aktivt deltagande frén alla sjukhus. *
b) MDK med hematolog, onkolog, hematopatolog och
genetiker, med deltagande frén alla sjukhus.

Bittre tackningsgrad 1 blodcancerregistret: >70% inom 3 2016 Ej uppfyllt
mén. *

>90% inom 1 4r

Individuell skriftlig vardplan till patienterna for 80 % av 2016 Uppfyllt
patienterna

Lokala riktlinjer till remittenter om remitteringsvégar for 2016 Uppfyllt
knolar ska finnas i alla landsting.

Kontakt- eller teamsjukskdterska finns pa alla 2016 Uppfyllt

hematologiska enheter och ansvarar for att patienterna far
en individuell skriftlig vardplan. *

Hog foljsambhet till nationella riktlinjer enligt 2016 Oklart
malindikatorer for varje diagnos.

Forbittra ledtid mellan remiss till diagnosbesked och 2016 Oklart
behandlingsplan i enlighet med de tider som definieras i

SVF.

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Fortsatt behov av rekrytering av hematolog. Stor omfattning av hematologstafetter men nar
inte egentliga behovet. Anledningen dr den ekonomiska konsekvensen av stafettkostnad.
Eftersom arbetet med att implementera och fa till fungerande arbete med INCAregistret gar
det inte att uttala sig om ledtider och foljsamhet dven om vi tror att det &r bra.

Senaste decenniet har det lanserats manga nya likemedel inom hematologin med
beskedligare biverkningsprofiler dn tidigare. Hematologiska maligniteter drabbar 1 stor
utstrdckning dldre personer och dldre har i dag farre komplicerande sjukdomar och lever lange
med bevarad god livskvalitet. Framgéngen for behandling av hematologiska maligniteter
medfor dven en stadig uppging av antalet 6verlevare efter genomgingen behandling som har
fortsatta kontroller inom slutenvarden. Detta medfor ett 6kat behov av specialistldkare inom
hematologin.

Implementering av SVF for AML genomfordes 2015 och just nu pagér arbetet med SVF for
lymfom och myelom.

Ombyggnation av plan 8, dir hematologen ir placerad, berdknas starta hosten 2016 och
kommer att ge béttre forutsittningar att bedriva mer avancerad hematologisk vard som idag
sker 1 Umea till hoga kostnader. Stridvan dr dven att kunna flytta upp mottagningen till samma
plan for att forbattra flodet och samarbete kring dessa patienter.
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Region Jimtland Hérjedalens mal (2016-2018):
e N4 en hematologspecialistbemanning som motsvarar behovet
Satta arbetssittet for INCA registret samt arbeta ikapp
Genomfora den ombyggnad som planeras for hela plan 8.
Striva efter att mottagningen kan inrymmas 1 planen for hela plan 8.
Fortsétt att driva frdgan att ta hem specialistvard fran Umea.

Aktiviteter (2016-2018):
Rekrytera hematologspecialist/er samt minst 1 ST, paborjas redan hdsten 2016

Sérskild person har 32 mén i host att arbeta ikapp INCAregistret (kvalitetsregister) samt
bygga rutinerna for hur det ska fungera.

Fortsétta implementeringen av SVF lymfom och myelom och jobba med ledtiderna nar data
finns tillgdngligt.

Tidplan: Rekrytering av hematologspecialist samt ST inom hematologi.
Ombyggnation av plan 8 och samlokalisering med hematologmottagningen 2016-18
Genomfora SVF for lymfom och myelom 2016

Registrera ikapp 1 INCA-registret under 2016

Vidareutbildning av sjukskoterskor inom hematologi 2016-18

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Beslut om hur hematologens verksamhet pa plan 8 skall kunna samlokaliseras med
hematologmottagningen.

Beslut om att ta hem delar av riks- och regionvard

Ansvarig for genomforande: EC plan 8 samt medicinmottagningen och OC HIM
Medicinskt ansvarig: Andreas Asklund MLU
Ansvarig for rapportering: OC HIM

Hilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:
Inga beslut behovs idag eftersom styrgruppfor plan 8 CMS 2.0 hanterar frigan om
samlokalisering och hemtagning av riks- och regionvard.

2.2.3. Brostcancer
(bilaga 2 Ci regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstaende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
90 % av kvinnorna med misstinkt eller bekréftad brostcancer ska 2017

erbjudas operation inom 3 veckor och 98 % inom 4 veckor *

95 % av alla PAD-svar ska vara klara inom 3 veckor fran operation * 2018

90 % av alla patienter som ska ha systemisk onkologisk behandling ska 2017
ha pabdrjat denna inom 6 veckor *
S-arsoverlevnaden ska vara >90 % * 2018
98% av alla PAD-svar efter operation ska vara fullstindigt strukturerade | 2018
10% av patienterna ska fi omedelbar bristrekonstruktion med implantat | 2018
50% av patienterna ska handldggas i enlighet med SVF 2018
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Region Jimtland Hérjedalens nuliige 2016:

Brostcancervarden har fortfarande forhallandevis jimnt resultat 6ver riket jamfort med méanga
andra cancerformer och RegionJH:s resultat star sig fortfarande vil vid savél regional som
nationell jamforelse. Detta pga vil implementerat, men i volym for en kirurg otympligt,
nationellt vardprogram. Tyvérr har vart regionala vardprogram enl RCC-krav “nedrustats” till
ett mkt kortfattat appendix, vilket gor det svarare for kirurger att skota den onkologiska delen
av brdstcancervarden inom RJH.

Avseende nuldge for de uppsatta regionala malen 2016-2018:

-Mélnivaerna att erbjuda op inom 3-4 veckor uppnas ¢j (2015 77,6% inom 3v, 90.8% inom
4v), men fortfarande har vi bland de béttre siffrorna inom regionen. Vart vardegrundsmal att
ha ldkarkontinuitet kan innebéra nagot forldngd tid till operationen, men for patienter som
insisterar pa tidigare op ombesorjs detta om mojligt.

-Avseende malen 95% PAD-svar klara inom 3 veckor fran op samt 98% av PAD-svar
fullstdndigt strukturerade, uppnas inte malen for nérvarande. Ett 6nskemal vore att mer
diagnostik (fr a immunohistokemisk analys) kunde goras pa plats i Ostersund vilket skulle
korta ledtiderna betydligt, prep skickas nu efter forsta analys i Ostersund till Ume4, 2-3 dgr
gar at bara fOr transport av prep).

(2015: klara PADsvar inom 3v: 72,4%, 2014: 81,7%

Fullstindigt strukturerade PADsvar: 2014: 83.6%)

-Malet att starta onkologisk behandling inom 6 veckor uppndddes under 2015 anyo med
hogsta siffran inom regionen. (92,9%). Tyvirr dr det omdjligt att alla patienter far traffa
onkolog innan start av onkologisk behandling, men alla far erbjudande att fa géra det nagon
géng under behandlingens ging.

-Mal 5-arsoverlevnaden ska vara 6ver 90% - 2015 éars siffror var 88,8%.

-Mal att 10% av patienterna ska f4 omedelbar brostrekonstruktion med inplantat:
Mialnivasiffran har ju ingen medicinsk vetenskaplig grund, utan mer godtyckligt satt och dér
foreligger stora skillnader i procenttalen nationellt (liksom &ven asiktsskillnader mellan
disciplinforetradarna). Maluppfyllelsen bedoms inte vara den hogst prioriterade bland
ovanstdende mél inom RJH. Alla kvinnor som mastektomeras pga DCIS erbjuds
direktrekonstruktion och alla kvinnor som mastektomerats pga invasiv BC erbjuds
rekonstruktion atminstone i senare skede (med de metoder RJH star for).

-SVF brostcancer: Da det redan tidigare funnits vélfungerande brostmottagningsverksamhet
med relativt korta vintetider, bidrar inte SVF BC till sa stor skillnad 1 ledtider, utan risken
foreligger i stéllet, med de ytterligare forkortade ledtiderna, att ”f6r manga” patienter anméls
via primédrvarden som SVF, som inte har brostcancer och dédrmed far man en undantrdngande
effekt pd patienter som har diagnosen BC (vilket vi redan noterat nu i uppstarten samt ar ként
frdn bl a Danmark, angetts att endast 29% av patienter som gick in i ett SVF hade brostcancer
liksom att endast 60% av brdstcancerpatienterna ingick i SVF).

Regionens mal:

Att forsoka uppnd de mal som angetts regionalt for 2016 — 2018 samt att behélla den kvalité
vi redan uppnétt i tidigare mél. Se dven nedan.
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Aktiviteter 2016-2018, tidplan :
Viktiga malomréaden att arbeta med &r utdver detta:

-Avlasta ldkarkategorin kvalitetsregisterregistreringen, men personella resurser kravs pa
sjukskoterske- alternativt sekreterarniva for detta.

-Inom SVF brostcancer (liksom 6vriga cancerformer) inom Cosmic forsoka fa béttre IT-stod
att utverka ett for verksamheten vettigt verktyg dn det som finns i Cosmic “’canceroversikten’
dé det for verksamheten &r viktigast att inte bara ha med alla inom SVF anmailda patienter
(dédr ju méanga inte har brostcancer), utan i stéllet ett verktyg dar man kan f6lja alla patienter
som verkligen har cancer (enligt den modell som foredragits for RJH fran Jonkoping, dr
Westman, kolorektalkirurg).

2

-Forenkla initiala utredningen av brostcancermisstanke enligt tex Norrbottens modell med
mammografiavdelningen som huvudaktor i den diagnostiken for att minska initiala ledtider.

-Avlasta kirurgspecialisterna ytterligare del av postoperativa arskontroller efter kirurgi till
kontaktsjukskoterska och ev mammografiavdelning. Vissa bor sd sméningom overtas av
onkolog.

-Att onkologiska brostverksamheten avlastas fran kirurgerna, dven interimistiskt innan
onkologutredningens mal uppnas.

-Fran brostcancerverksamhetens héll forsoka paverka patologavdelningen sé att de regionalt
uppsatta malen dven uppnds fran RJH:s patienter.

-Att integrera journalsystem for svar fran patologen och COSMIC — se kommentarer nedan.

Ev beslut som kriivs (t ex omorganisation, sirskilt budget etc):

Personalrekrytering. Inom samtliga steg 1 vardkedjan for brostcancer behovs forstarkning,
mammografiavdelningens personal, kirurgspecialister till brostcancerverksamheten,
kontaktsjukskoterskor pa sikt, patologiavdelning med savél ldkare (fast och kontinuerligt
arbetande i Ostersund) och BMA, onkologer men ocksa sekreterare- skoterskeresurser att
Overta t ex kvalitetsregisterarbetet fran likarna. Till viss del saknas personer, till viss del
saknas tjénster.

Pé kirurgsidan dr subspecialiteten svirrekryterad, mycket p g a det fortsatt tunga och
tidskravande onkologarbetet, dar inte mycket hént till det battre jaimfort tidigare
handlingsplanen (Sundsvalls-onkologkonsulter utgatt t ex). Onkologispecialiteten fortsatter att
vixa 1 sévil volym som komplexitet. Inte heller kan RJH:s BCpatienter erbjudas delta i
onkologiska studier sd ldnge fast onkolog pa plats saknas o fn svért att &v 1dta BCpatienter
delta 1 kirurgiska studier pga den arbetsbelastning som fn ligger pa BC-kirurgerna.

Fortsatt dr det kirurgklinikens lednings sak att styra nya kirurgspecialister till de olika
subspecialiteterna sa att adekvat likarbemanning erhdlls for respektive subspecialitet. Dock
maste det ddremot vara hela RJH:s angeldgenhet att tillse att forstidrkning i onkologisk
kompetens tillfors redan nu, interimistiskt, i avvaktan pd arbetet med onkologutredningen..

Fortsatt behover dven plastikkirurgiska kompetensen forstirkas pa kliniken p g a
pensionsavgéing, nu framst utbildningsméssigt. Det ar fortsatt ett tveksamt beslut att
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kvinnorna i Jamtland inte skall fa brostrekonstruktion med autolog vivnad nér ovriga
regionens kvinnor far det, framfor allt i de fall ddr annan rekonstruktion som utfors vid
Ostersunds sjukhus, inte &r medicinskt limplig (rekonstruktion med expanderprotes efter
mastektomi i stralbehandlat omrade).

Ett ytterligare stort patientsdkerhetsproblem dr avsaknaden av PADsvar 1 nuvarande
journalsystem Cosmic (ordnat tex som uthopp lika enkelt som det fn &r till rtgsvar). For
BCverksamheten diar kompletterande PADsvar kommer i upp till 4-5 steg, finns det stor risk
att senaste svar inte finns tillgidngligt, att inte det sista kompletta svaret &r det som inscannas
mm. Det gér dessutom inte i1 dagligt arbete att anvinda de inscannade svaren i Mediaarkivet
pga det langsamma uthoppet o diliga 6versikten dér. Det innebdr mycket merarbete for fr a
patologavd att ta serva klinikerna med att ta fram kopior pa svar. Tekniken finns fungerande
mellan Sympati o Cosmic tex i Vaxjo. Detta en frdga som maste drivas pd hogre niva an kir
kliniken, inom RJH.

Fortfarande finns i framtiden den mojliga tekniken med intraoperativ stralbehandling som just
for en glesbygdsregion vore en aktuell teknik att titta ndrmare pa av savél humanitéra som
ekonomiska skél (se kommentar i bilaga C i Regional handlingsplan RCC)

Ansvarig for genomforandet: MLA BC kirurgi, men manga av ovan beskrivna atgérder
ligger pé klinik- respektive region (RJH)niva att driva.

Den medicinskt ansvarige. MLA BC kirurgi for de pa kirurgkliniken tillhérande mélen (dér
utdver medicinsk ledningsansvarig pd mammografiavdelning, patologavdelning samt
onkologansvarig fran NUS).

Ansvarig for rapportering: MLA BC kirurgi/verksamhetschef.

Hiilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:

Genomforande av onkologiutredningen ska f6lja angiven plan.

Uthopp fran journalsystem Cosmic till Sympati(patologi) prioriteras och dr i planeringsfas.
Utveckling av cancerdversikt enligt modell Jonkoping pagér for colorektal cancer. Nar det ar
klart ska spridning ske till andra cancerformer

Overtagande av diagnostik fran kirurgi till mammografi, far ske successivt genom
overenskommelser mellan verksamheterna.

Onskemadlet om utdkade tjénster kan i rddande ekonomiska lige inte beviljas.

2.2.4. Gynekologisk cancer

(bilaga 2 F i regionala utvecklingsplanen f6r 2016-2018)

Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
méaluppfyllelse

Minska ledtiden f6r remissgang frdn kvinnokliniker till 2016

gynonkologen till 2 dagar

Oka andelen patienter med ovarialcancer stadium I som fatt 2016

optimal stadieindelning med systematiska biopsier till 50%

Okad andel patienter som ir opererade av erfaren tumérkirurg 2016

till 50 %

Region Jimtland Hérjedalens nulige 2016:
Kvinnosjukvérden f6ljer "Regionalt vardprogram for ovarialcancer” med fortydligande i
lokalt PM. Kliniken har team med ldkare/Kontaktsjukskoterska/kurator till varje patient och
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har &n sa ldnge mojlighet att snabbt nd gynonkolog i Umea per telefon for snabb rddgivning.
Inrapportering till kvalitetsregister Gynop-INCA sker. Kliniken har PAD-ronder och
gynonkrond med det palliativa konsultteamet vid Ostersunds sjukhus. Verksamheten har
ocksa tit kontakt med Storsjoglantan.

Verksamheten har en kontaktsjukskoterska men ett kat patientantal innebir att ett starkt
behov finna att utoka med ytterligare en deltidsperson som kontaktsjukskoterska.

Region Jimtland Hirjedalens mal (2016-2018):

Folja "Nationellt vardprogram for ovarialcancer” med de regionala och lokala anpassningar
som behover goras och mal enligt ovan. Om kliniken helt arbetar efter detta, vilket
foresprékas i1 det nationella programmet, kommer det att bli 6kade omkostnader och risk for
kompetensutarmning.

Antalet patienter som skall remitteras for utredning av arftlig ovarialcancer har 6kat och
kommer fortsatt att 6ka. Det innebér slaktutredningar (dven av icke regioninvénare) och
ndrmare analys av finansiering av detta dr onskvért

Optimera inrapportering till kvalitetsregistren. Onskemal om integration Cosmic till Gynop.
Utvirdering av de regionala malen enligt ovan sker via Gynop-INCA.

Aktiviteter (2016-2018):

Fortsitter med Gynonk-ronder pa avdelningen med det palliativa konsultteamet pa Ostersunds
sjukhus. Uppritthalla patologronder. Att delta i aktuella MDK-ronder.

For att sdkerstélla kvalitén 1 cancersjukvarden och inrapportering till kvalitetsregister behdver
ansvariga ldkare och andra professioner delta i regionala och nationella mé&ten.

Aktivitetsplan for Omrade Kvinna 2016-2018 Tidpunkt for
maluppfyllelse

Utarbeta och infora ”Standardiserat vardforlopp” =SVF for 2016

ovarialcancer

Utarbeta och infora ”Standardiserat vardforlopp” =SVF for 2017

cervix- och endometriecancer

Folja beslut inom nivastrukturering 2016-2018

Utoka med ytterligare en person som delvis arbetar som 2016-2017

kontaktsjukskoterska

Fokusera pé ledtiden fran provtagning till PAD-svar. For 2016-2017

nirvarande framforallt mot ovarialcancer.

Kunna anvénda produktion- och kapacitetsplanering for att pa 2016-2018

ett battre sitt fa rimliga vantetider runt dysplasihandlaggning

(GCK-svar och koner)

Infora integration Cosmic- Gynop. 2016-2017

Ev. beslut som krivs (t.ex. omorganisation, sarskild budget etc.):

For lakare fortbildning pd Gynonkologen i Umea och ocksa mojlighet att delta i avancerade
canceroperationer for att behélla kompetensen hir i Jimtland (viktigt da det ej alltid &r
canceroperationerna som ar de mest avancerade).

Resurser for deltagande i regionala och nationella moten angaende kvalitetsregistren behovs.

Budget for okat antal patienter som ska opereras i Umea.
Budget for omkostnader for utredningar av érftlig ovarialcancer.
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Budget for 6kad behandling med Avastin (0kad kostnad med 1Mkr mellan &r 2014 och 2015)
samt nya cytostatika, bl a Olaparib som har en ny kostnad berdknad till 570tkr per ar.

Ansvarig for genomforande: Klinikledning Kvinnosjukvarden och Processledare for
premaligna och maligna gynekologiska sjukdomar.

Medicinskt ansvarig: MLA kvinnosjukvarden

Ansvarig for rapportering: Processledare for premaligna och maligna gynekologiska
sjukdomar Kvinnosjukvarden

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:
Okad finansiering ej mojligt i rddande ekonomiska ldge. Omprioriteringar hinskjuts till
budgetdialogerna.

2.2.5. Hjarntumorer
(bilaga 2 G i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Nytt omrdde 2016
Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
méaluppfyllelse
Forstérkt patologi i regionen med en neuropatolog, 2 BMA och 2 moleky- | 2016/2017
larbiologer, for att nd mal i nationellt vdrdprogram

Bittre fungerande MDK, med vil forberedda patientfall och deltagare, 2016
samt medverkan av ldnssjukhusen

Minska tiden frén preliminér diagnos via rontgen till operation till 2 v 2016
Inrapportering i kvalitetsregister: 95% 2016
Kontaktsjukskdterskor (kssk) pa samtliga lanssjukhus 2016
Forbéttra information till patient och nirstaende och infoéra ”min 2016

vérdplan”: Parm ska utdelas till alla patienter med gliom grad 3 och 4
samt de med grad 2 som har behov av kssk

Forbittrad cancerrehabilitering: Efter avslutad onkologisk behandling ska | 2016
patienten kunna remitteras till rehabavdelning/dagrehab i vars uppdrag
rehabilitering av hjarntumorspatienter ingér. Tydliga direktiv om var
patientgruppen ska erbjudas rehabilitering maste finnas for varje sjukhus i
regionen.

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Forbéttringsomrdden inom SVF Hjdrntumdrer har identifierats genom flodeskartliggning och
analys. Foljande omraden har identifierats: Langa ledtider till PAD svar, ingen MDK
forekommer samt rutiner behdver ses over 1 vardens 6vergangar och vardplan behdver skapas.
Forbattringsomrade rehabilitering har identifierats och kommer att analyseras i form av
deltagande i projektarbete via RCC Norr.

Beskrivning

I flodet ar ledtiden fran misstanke till rontgen enligt SVF riktlinjen, svarigheter att i nuldget
att klara ledtiden fran rontgen till operation. Kontaksjukskdterska/ koordinator har utsetts med
skriftligt uppdrag. Kontakt med Umea universitetssjukhus &r tagen for att mojliggéra MDK.
Vérdplan och rutiner haller pa att tas fram for att sikra vardens 6vergangar. Moten halls med

29 (49)




patologen for att om mojligt minska ledtider for PAD svar. Klarldgga ansvar i rapportering till
kvalitetsregister gillande uppfoljningsdelen.

Region Jimtland Hirjedalens mal (2016-2018):
Hog patientmedverkan vid kliniska studier - inga studier planeras i dagsldget gillande

patientgruppen.

1. Anvinda logoped i storre utstrackning for patientgruppen - denna fragestillning kommer
att hanteras nér rehabiliteringsprojektet ska faststéllas.

2. Forbittrad dverrapportering av rehabiliteringsatgérder - ingér i1 flodet som skapas vid
projekt kring rehabilitering efter cancer.

3. Utokade rehabiliteringsresurser inom hemsjukvard - ingar i uppdraget for Projekt

cancerrehabilitering.

Aktiviteter (2016-2018):

Atgird Aktivitet
Patientinformation Skapa informationsparmar

Avstimning med anhoriga/patient géllande info material
Vérdplan Se Gver innehall, Se 6ver rutiner for inforande och hantering

Patientansvarig lakare

Diskutera PAL i lakargruppen
Se 6ver befintlig rutin, Skapa ny rutin och gora den kiand
Sakerstélla 6verrapportering

Kontakssk/koordinator

Kartlaggning av arbetsuppgifter, Uppdragsbeskrivning
Skapa rutiner och géra dem kidnda

Inskrivningsrutin Bakjoursrutiner- patient via Umed, Akut inskrivning hemifran
Utskrivningsrutin Utskrivningsbesked, Vardplan, Info vid utskrivning
Permissioner Forhallningsregler

Rutiner kring "hem i viantan pa | Forhallningsregler,

behandling” Rutiner for uppfoljning under vintan

Information vid virdens Se 6ver och sikra upp info 6vergangar

overgangar Overrapportering frin Ume4 nir patient skrivs ut till hemmet.

Rollférdelning och ansvar

Se over olika roller och ansvar i flodet

Overgripande omriden

MDK mot Umea Kontinuerlig uppfoljn gillande f6ljsamhet o genomférande av MDK.
PAD svar Medverka till battre floden for att minska ledtid
Skapa rutin mot Umea som bekréftar svar pa prover.
Rontgen MR inom 3 dagar. Kontakt medansvarig pa rontgen for att se Gver
ledtider och hantering av remisser.
Rehab Deltagande i projekt tillsammans med RCC Norr for att

implementera rehabilitering i hemmet.

Tidplan: SVF Hjarntumorer berdknar att flodet ska vara klart och implementerat 1nov 2016
for att direfter kontinuerligt f6ljas upp inom befintlig verksamhet. Projektet kring
rehabilitering kommer att pagé 14r fran mars 2016.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Utokning av kontaktsjukskoterskeresurs pa neurologimottagningen for att kunna bemanna
fem dagar i veckan for att minska sérbarheten (frdn nuvarande 40% till 60%). Kostnaden
berdknas 6ka med 100 000kr/helar. Resultatet av rehabprojektet kan innebéra utékade resurser
for rehab 1 hemmet. Framst gédllande Neuropsykolog f6r bedomning och behandling.
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Ansvarig for genomforande: EC Neurologimottagningen
Medicinskt ansvarig: MLU Neurologimottagningen
Ansvarig for rapportering: Kontaksjukskoterska

Hilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:

Utokning av kontaktsjukskoterska OK, men pga rddande ekonomiska ldge hanteras genom
omprioriteringar inom omradet.

Rehabprojeket ska foljas — om utokade resurser kravs ska det lyftas for stéllningstagande.

2.2.6. Huvud- och halscancer
(bilaga 2 H i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Nytt omrdde 2016
Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
méaluppfyllelse
Ledtid fran remiss till ONH-klinik till beslut om “vilgrundad misstanke” | 2016

5 dgr i enlighet med SVF
Optimering av utredningsfasen i regionens snabbspar till 18 dgr i enlighet | 2016
med SVF
Ledtid till stralbehandling inom 18 dgr 2016
Ratt anvdand kompetens i tumorteamet vid Nus: minska administrativ tid | 2017
for medicinsk personal
Forstiarkning av antal tumorkirurger till ett team med 4-5 fasta tumor- 2018
lakare

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

ONH kliniken Ostersund har frin och med mars 2016 gjort forindringar i SVF flodet. Vi har
startat ett samarbete med UAS (Uppsala akademiska sjukhus) for patienter i SVF inom
tumorkirurgin. Arbetar under maj manad med finslipning av rutiner for logistik och
overforing av information mellan ONH Ostersund och UAS.

ONH i RegionJH har i nuliiget etablerat och arbetat in funktionen
koordinator/kontaktsjukskoterska som ocksa har ansvar for att alla patienter far en skriftlig
individuell vérdplan. Finns tillgdnglig pa eget sokarnummer méndag tom fredag kl 8-16.
Arbetsuppgiften har lagts pa sjukskdterskor som ingér i grundbemanning pé enheten. En
konsekvens av att inte fatt ett tillskott av tjanst ar att Ovrigt mottagningsarbete blir eftersatt.
Det finns alltid obokade tider hos specialist med som mest en dags véntetid for att ta emot
patienter nér vi fatt en remiss frdn primédrvard om misstanke. Det ar forturstider 1 tidbok hos
specialistldkare som finns inplanerat varje arbetspass.

Har paborjat en 6versyn av en rehabiliteringsplan och konstaterar dir en brist vad géller
logopedin for head&neck. Har tittar vi pa nu pa tillgang av logopeder i regionen och hur ett
optimalt upplagg ser ut for patienten.

Skriftliga dokument for rutiner avseende 6verforing, rapportering och uppfoljning av SVF ca

patienter finns i forhallande till ONH NUS.
Avseende sedan 160301 inlett samarbete med ONH UAS finns utkast till rutindokument.
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Faststdllande av dessa rutiner inkl uppf6ljningsdokument avses slutforas i borjan av hosten
2016. I dessa dokument avses dven ett logistikdokument framtagas, dvs avseende SVF
patienternas fysiska transport ToR Uppsala inkl boendeformer i Uppsala.

Ingéngskriterierna frin primirvarden har av specialiteten ONH under varen 2016 viisentligen
insnivats dé de av bla. regionens ONH liikare befunnits alltfor diffust avgrinsande. Dessa
nyformulerade kriterier har forutsiattningar att minska andelen fran primirvarden
inremitterade patienter dir ca misstanken redan vid forsta besdket p4 ONH kan avskrivas -
dvs patienten uppfyller inte ’vilgrundad misstanke om cancer.”

Avseende ledtider 4r omhindertagandet inom 5 dagar fran primérvardsremiss till forsta besok
hos specialist pA ONH OSD trots ett 6kat flode, idag > 80%.

Mail och aktiviteter (2016-2018), tidplan :

Ledtider till férsta MDK avseende patienter som remitteras till ONH NUS bér kunna
uppfyllas med de rutindok som redan foreligger.

Avseende de patienter som remitteras till ONH UAS kommer storre delen av utredningen /
bilddiagnostik och cytologibedémning/ ske i Ostersund infsr MDK ONH Uppsala. Rutindok
for patientflodet till RTG-avdelningen foreligger och avses implementeras under host 2016.

Till 90 % uppfylla angivna ledtider i SVF 2016.
Avseende ledtid i omhiindertagandet 5 dagar frin primirvéardsremiss till forsta bessk ONH
OSD, ir mélet for 2017 >90%.

Ett sammanhéllet rehabiliterings-dok avses sammanstéllas under forsta delen av perioden.
Avsikten med ett dylikt &r att erbjuda ett standardiserat rehabutbud for samtliga patienter, dir
rehabinsatser padborjas rutinméssigt redan fore kirurgi/stralningsbehandlingen.

Patientforetradare har f.n inte kunnat involveras pga bristande tidsresurser i radande uppstarts-
skede. Malet dr att inbjuda diagnosrepresentanter under 2017.

Under 2017 faststilla slutgiltiga rutiner for SVF forlopp hos samtliga involverade i Head &
Neck ca SVF med rutindokumenten i centuri. Dvs faststélla rutiner till primérvard,
radiologen, patologen, paramedicinska medarbetare pa kliniken resp till de sjukhus/instanser
vi samarbetar med utanfor regionen.

Var 3:e mén folja upp/utvdrdera aktuell flodesstatistik och pd APT delge klinikens
medarbetare aktuella lagesrapporter, i syfte att n4 SVF mélen.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Att dskade resurser tillfores kliniken enl. tidigare dokument 20150223 = i sammanfattning:
sjukskotersketid tillfores mottagningen motsvarande 75-80%, logopedtid 50% samt
sekreterartid 10% av heltid.

Ansvarig for genomforande: Ann-Sofie Kohler
Medicinskt ansvarig: Bengt Svensson
Ansvarig for rapportering: Ann Sofie Kohler Ulla E Inrapportering register

Hilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:
Okad finansiering ej mojligt i rddande ekonomiska ldge. Omprioriteringar hinskjuts till
budgetdialogerna.
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2.2.7. Kolorektalcancer
(bilaga 2 I i regionala utvecklingsplanen f6r 2016-2018)

Regional méalniva 2016-2018 Tidpunkt | Nulige RJH
* = kvarstiende mal fran 2013-2015 for

malupp-

fyllelse
MDK ska genomforas fore och efter 2016 MDK rektum:
operation. Patienter med rektalcancer: >90 % preop 96,7% postop 100%
preop och >90 % postop. * MDK kolon: preop 93,2%,
Patienter med koloncancer, >75 % preop och postop 96,2%
>90 % postop
Forbittrad patologiundersdkning: For >95 % | 2016 Kolon 86,3% mer &n 12
av patienterna ska >12 lymfkortlar i kortlar och rektum 92,5 %

operationspreparat undersokas efter op for
koloncancer. For >90 % av patienterna ska
>12 lymfkortlar undersokas i opera-
tionspreparat efter op for rektalcancer *

Minska ledtider for cytostatikabehandlings- 2017 98% klara inom 3 v for
start genom kortare svarstider for forsta PAD- koloncancer,
svar: >90 % av PAD-svar pé operations- 100 % for rektalcancer

preparat klara inom 3 veckor fran
operationsdatum *

>30 % av patienterna (bade kolon- och 2018 0 % ingér i studier. Kommer ¢j

rektalcancer) inkluderade i klinisk studie * heller att ske om inte
forskningsskoterska
tillhandahalls.

<10 % reoperationer efter elektiv + akut 2018 reoperation kolon 1,9%

operation for koloncancer (1 patient),

reoperation rektum 4,5 %
(1 patient)

98 % av patienter som ges adjuvant 2017 80% for kolon och
cytostatikabehandling paborjar denna inom 8 100% for rektum.

veckor (bade kolon- och rektalcancer)

>90 % av patienterna som genomgar 2018 finns inga uppgifter fran
metastatskirurgi undersokt med PET-CT registret fardiga dnnu om detta
(bade kolon- och rektalcancer)

>30 % andel minimalinvasiv kirurgi (badde 2018 13% av kolon laparoskopiskt, 0
kolon- och rektalcancer) % av rektum.. Vi tappade

tempo ndr Hanna slutade.

Region Jimtland Hérjedalens nuliige 2016:

SCREESCO ér namnet pa koloskopistudien som nu pagar sedan hosten 2014. Den berdknades
pagais ar, dvs till 2019, men efter telefonkonferens april 2016 sa finns starka indikationer pé
att studien kommer att pagé i ytterligare 3 &r, dvs till 2022

Antalet SCREESCO koloskopier ligger mellan 80-120 st/ar i Jimtland som mest.

De koloskoperande skoterskorna dr nu i full verksamhet. Nér de har gjort 500 koloskopier var
kommer dven de att kunna ta SCREESCO koloskopier, Troligtvis om ett ar. I dagslaget ar vi 2
kirurger som gor alla dessa.
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Region Jimtland Hirjedalens mél (2016-2018), Aktiviteter (2016-2018) och Tidplan:
Resultaten 2015 ligger 6ver mélnivaerna vad géller det mesta.

Biittre patologi 6nskas med béttre samarbete.

Den laparoskopiska verksamheten ska 0kas, ny operatér kommer att ldras upp, det tar 2-3 ar.
Siktar pd 30% av koloncancer opereras laparoskopiskt 2018.

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Ny kontaktsjukskoterska borjar 1 host, nuvarande gér 1 pension.

For att oka lakartillgénglighet pé kirurgmottagningen onskas ytterligare en 2 tids tjénst.
En kolorektalkirurg gér 1 pension 1 borjan pa 2017.

2 fardiga specialister ska utbildas, en borjar hosten 2016, den andra hosten 2017.

Ansvarig for genomforande: Omrideschef Adam Thomas
Medicinskt ansvarig: MLU Tomas Koczkas
Ansvarig for rapportering: Omradeschef Adam Thomas

Hiilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:
I radande ekonomiska lage maste tjansteutokningar hanteras genom omprioriteringar.

2.2.8. Lungcancer
(bilaga 2 K i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for | Nulige
* = kvarstdende mal fran 2013-2015 méaluppfyllelse | RJH
Téackningsgrad i kvalitetsregistret (anmélningsblankett): 95% 2016 Uppfyllt
Ledtid fran inremiss till behandlingsbeslut <28 dgr for 80% av 2018

patienterna *

Ledtid fran behandlingsbeslut till operation ska vara inom 21 dgr | 2017
for 80% av patienterna **

Andel pat i st I-II, PS 0-2 som opereras ska vara likvéirdigt inom 2017
regionen och jamfort med riket

Ledtid fran inremiss till behandlingsstart ska vara max 42 dgr for | 2018
80% av patienterna

FDG-PET/DT vid utredning av st I-III, NSCLC {6r 90% av 2018
patienterna
MDK vid diagnos for 95% av patienterna™** 2018

*enl SVF éar det 29 dagar

**enl SVF édr det 14 dagar frén behandlingsstart till operation

*#*1 norra regionen finns ett gemensamt beslut om att MDK gors for de patienter som har en
kurativ inriktning vilket motsvara ca 40-50% av patienterna

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Kontaktssk ar infort sedan 2014. Rekrytering av lungspecialist har skett, inga stafetter ar
inplanerad for 2016. Ovriga aktiviteter fran forra planen ir genomforda.

LOT-rond implementerad. Checklista anvénds vid cancerutredning och lokala tumorronder
sker.

Region Jimtland Hiirjedalens mél (2016-2018):

Lungcancerprocessen 1 Jamtland-Hérjedalen préiglas nu av inforandet av Standardiserat
Vardforlopp Lungcancer, SVF-lungcancer.
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SVF for lungcancer Jamtland-Hérjedalen innebdr samordning mellan 9 olika aktorer:
Lungenheten Ostersund, Réntgen Ostersund, Fysiologavdelningen Ostersund,
Endoskopienheten Ostersund, Patologavdelningen Ostersund/ Ume4, Nukelarmedicin Umes,
Lungmottagningen Umed, Onkologen Umea och Thoraxkirurgen Umea.

Detta ar i sig en utmaning da mycket av jobbet bestar av just samordning och
logistikplanering. Vi p4 lungenheten Ostersund har ansvar for/ makt dver en begrinsad del av
vardprocessen. Ett véilfungerande SVF bygger pa att vi optimerar det vi har makt éver och
traffar bra dverenskommelser med alla véra samarbetspartners. Detta dr i sig inget nytt;
utredning och behandling av lungcancer har forstas pagétt under lang tid och vi har idag
etablerade samarbetsformer med ovanstdende aktorer.

Dock har vi 1 ett stort jobb att gora for att komma ner till de ledtider som géller inom SVF.
Vi har analyserat 55 lungcancerfall fran 2015 f6r Jamtland-Hérjedalen och resultatet finns
nedan. Slutsatser:

- P4 lungenheten Ostersund maste vi optimera tid till forsta besdk, 4ven om mediantiden i sig
ar bra. Vi behover ocksa optimera logistikplaneringen i utredning frdn dag 1 for att fa ett
optimalt fléde i utredningen. Vi har bildat en ”SVF-grupp” bestaende av var koordinator,
kontaktskoterska och remissbedomande ldkare, som i princip gor denna planering dagligen.
- Vintetid till transtorakal lungbiopsi ar ofta for lang, med rel stor spridning.

- Svarstiderna inom patologin &r 14nga, ffa nir det géller molekylédrpatologin.

- Onddig svarsfordrojning pga brevsvar inom patologin. Maste 16sas med elektronisk
svarsmdjlighet alt faxsvar.

-Vintetid till EBUS i Umeé nagot lang. Kan forbittras om vi géor EBUS i Ostersund.
-Vintetid till kirurgi ar/har varit for 1dng. Enl thorax nu (april 2016) ingen brist pa
operationstider.

-Generellt sett dr ledtider langre under semestertider och langhelger, det &r ca 25% av aret
grovt riknat. Ar det acceptabelt?

Aktiviteter (2016-2018):

Implementera SVF lungcancer och arbeta med att forbéttra de ledtider som dér &r preciserade.
Fortsatt dialog med de 6vriga aktorer som krévs for att na ett bra flode och klara ledtider.
Jobba for att borja gora EBUS hir. Ar lyft i savil inprioarbetet (jan 2016) samt tagits upp till
investeringsradet.

Tidplan: Stindigt pagaende.

Ev. beslut som kriavs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Beslut av investering EBUS.

Ansvarig for genomforande: EC lungavd, kontaktssk, medicinsk ansvarig och OC HIM
Medicinskt ansvarig: Jacques Lofenberg
Ansvarig for rapportering: OC HIM

Hiilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:

EBUS — Investering i bronkoskop ska hanteras enligt ordinarie rutiner i investeringsradet.
Det och utbildningsinsats for ldkare ska beskrivas tillsammans med fordndringens nytta/vinst
och presenteras pa en A3. Uppdrag om detta ges av HSdirektoren till omradeschef for HIM.
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2.2.9. Malignt melanom/hudtumorer
(bilaga 2 M i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Nytt omrdde 2016
Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
méaluppfyllelse
Tackningsgraden i kvalitetsregistret dr >95% 2016
80% av patienterna med malignt melanom >1mm erbjuds en kontaktssk | 2016
95% av patienterna med malignt melanom > 1 mm diskuteras pA MDK 2016
80% av patienterna far vinta < 4 veckor fran forsta ldkarbesok till 2016
diagnosbesked
80% av patienterna opereras inom en vecka frin forsta likarbesok 2016
80% av patienterna med malignt melanom > Imm genomgér utvidgad 2016
kirurgi inom 3 veckor efter PAD-svarsdatum

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Invasivt malignt hudmelanom utgjorde 2014 mer 4n 5% av alla registrerade tumdorer 1 Sverige
och var den 5:e vanligaste tumdrformen hos kvinnor och den 6:e vanligaste hos mén.

Nytt for i ar i regionen &r att alla maligna melanom som kommer till kir.klinikens kinnedom
dras pdA MDK-konferens oavsett melanomets tjocklek. Detta for att preparaten skall
eftergranskas och behandling ev korrigeras dérefter.

Under hosten 2016 skall SVF for malignt melanom inforas i regionen och arbetet har
paborjats. Bekymmersamt dr den situation som rader vad géller lakarbemanning pa
hudkliniken - vilket gor att allt fler hudtumorer handldggs pé kirurgkliniken pga tidsbrist pa
hudkliniken. Svarstiderna for patologerna kommer att bli en utmaning for att halla ledtider.
Arbetet vad géller SVF ér dock bara 1 sin uppstartsfas och det dr for tidigt att 1 nuléget uttala
sig med sdkerhet kring konsekvenser och behov.

Region Jimtland Hirjedalens méal (2016-2018):

e Inforandet av SVF under hosten 2016.

e Patient med malignt melanom skall fran vilgrundad misstanke blivit behandlad med
utvidgad excision och ev SN-biopsi inom 33 kalenderdagar.

e Patient med malignt melanom och positiv portvaktskortel skall fran vilgrundad misstanke
blivit behandlad med lymfkortelutrymning inom 57 kalenderdagar.

e Malet dr att s& manga som mdjligt av de patienter som har fatt diagnosen malignt
melanom skall ha utretts enligt det standardiserade vardforloppet.

Aktiviteter (2016-2018):
Inférandet av SVF och uppfoljning/utviardering av detta samt ev korrigeringar.

Tidplan: Inférandet av SVF maligna melanom hosten 2016.
Utvirdering och korrigeringar av SVF under 2017-18.

Ev. beslut som krivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Ansvarig for genomforande: Omrideschef kirurgi-6gon-6ron Adam Thomas i samarbete
med Omréadeschef Hud-infektion-medicin Mia Ajax

Medicinskt Ansvarig: Anna Warg/ Anna Zakrisson
Ansvarig for rapportering: Omradeschef kirurgi-6gon-6ron Adam Thomas
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Halso- och sjukvardsdirektoren beslutar:
Inget ytterligare beslut krévs ndr det giller SVF. Bemanning av hudlikare ar i fokus.

2.2.10. Neuroendokrina tumorer, cancer i skoldkortel (tyreoidea) och
tunntarm
(bilaga 2 N i regionala utvecklingsplanen f6r 2016-2018)

Nytt omrdde 2016
Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
méaluppfyllelse
90% av alla patienter med tyreoideacancer ska inleda behandling (i regel | 2016
operation) inom 4 v fran behandlingsbeslut
60% av alla patienter med tyreoideacancer éver 10 mm ska ha preoperativ | 2017
cytologisk diagnos

90% av alla behandlingsbeslut {for tyreoideacancer ska tas pA MDK 2016
(uppnatt 2014)
90% av patienterna ska ha namngiven kontaktsjukskoterska pd enheten 2016

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

RJH uppfyller enligt nationellt kvalitetsregister tre av de fyra uppsatta malen. Ko finns pa
nyremisser till kirurgmottagningen frdn PV pa i forstone férmodade benigna
tyreoideafordndringar med nuvarande logistik och hér kan ocksa finnas ndgon enstaka
tyreiodeacancer som fér vénta till diagnos.

Kontaktskoterska med ansvar for tyreoideacancer (+NET) finns, men arbetsbeskrivning
saknas. Preoperativ korrekt cytologi ndr inte alls mél och cytologisk/patologisk
spetskompetens finns inte lokalt inom endokrin patologi, men vl pa regionniva vid
postoperativ MDK via videoldnk sedan ett par &r som fungerar vil. Studentarbete har pavisat
att stor del av den bristande cytologiska diagnostiken ligger i granskarens kompetens.
Preoperativ utredning och ledtider behover effektiviseras och forbéttras.

Tva specialister i kirurgi finns inom omradet tyreoideacancer varav en i kombinationstjinst
Umead universitet och en &dr nu 60 &r.

Tack vare lokal spetskompetens utfor Ostersund dven pa specialistvardsremiss operationer av
regionpatienter med mer avancerad tyreoideacancer av en kirurg efter individuell
overenskommelse med NUS. Samma kirurg utfor aven pé regelbunden basis sedan ca 10 ér
avancerad regionvardsendokrinkirurgi 1 Umea i titt samarbete med teamet dar.

Avseende neuroendokrina tumorer (NET) finns en lokalt specialistkompetent kirurg i RTH
som ansvarar for savél ev kirurgi som 0vrig behandling av lokala patienter och gér i norra
regionens speciella arbetsgrupp for detta specialiserade omrade dér dven video-MDK med
uppkoppling mot Uppsala Center of Excellence NET ingar. MDK har funnits sedan 2008 och
denna patientgrupp skots pa niva C/universitetsjukhusniva tack vare lokal
spetskompetensintresse och samverkan.

Region Jimtland Hirjedalens méal (2016-2018), Aktiviteter (2016-2018):

Avseende NET finns enligt ovan en vil fungerande logistik pa C-niva avseende savil
utredning som behandling forutsatt att specialist ovan &r kvar och dven ett natverk regionalt
med MDK som fungerar vilket bedoms att inga forandringar dr nédvéndiga.
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Angaende tyreoideacancer:

Antalet tyreoideacancerfall 6kar savil nationellt som internationellt och SVF infors 2017.
Forandrad logistik avseende utredning vid tyreoideakndl primirt via PV och rontgenavd med
klara riktlinjer for specialistremiss (i brist pa cytologimottagning med ultraljudskunnig
tyreoideacytolog) for ulltraljudsledd cytologi behdvs sé& nybesokstider pa kirurgmottagningen
kan inrikats pd selekterade patienter som &r i behov av endokrinkirurgisk bedomning och/eller
atgird. Onskvirt dr samma logistik dver hela norra regionen, vilket ir viktigt dven for
kommande inférande av SVF 2017.

Forbéttrad preoperativ cytologi, ev genom okad telepatologi eller konsultation och bedomning
av endokrinpecialiserade cytologer NUS istillet for lokal allménpatolog i Ostersund dock
med bibehallen svarstid inom stipulerade 7 dgr for att hélla ledtider som anges i nationellt
vardprogram och i kommande SVF. Forbattringsmojlighet avseende provtagning ar ocksé av
virde och kan ocksd mojligen vara spin-off-effekt till ovan ndmnd logistikforandring i
primdrutredning eventuellt ocksa.

Kontaktsjukskoterska ska givet finnas och maste ocksé fa en skriftlig arbetsbeskrivning som
inkluderar och avsétter mal och tid for tyreoideacancer och NET, inkluderat vidareutbildning
och integration 1 lokala och nationella nitverksgrupper.

Ytterligare 1-2 specialister/blivande specialister behovs for tyreoidakirurgin (ffa benign, men
naturligt ingar for tyreoideacancerbehov) for att ticka upp deltidstjanstgéring och kommande
framtida pensionsavging samt en dkad produktion — rekrytering inledd. Den specialiserade
och mer avancerade tyreoideacancerkirurgin pa regionniva som bedrivs pa
specialitsvardremiss fran regionen i1 néra anslutning till NUS-teamet bor kunna vara av godo
for rekrytering mht mer volym, mer avancerad kirurgi och anknytning till translationell
cancerforskning via Umea universitet.

Tidplan: 2016-2018

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

- Logistikforandring avseende primérutredning och selektion for endokrinkirurgiska
specialistvarden av patienter med knol 1 tyreoidea/lokala halsobehag med misstanke pé

tyreoideaforstoring.
- Logistik och kompetensforbittring avseende cytologi/patologi.
- Avsatta medel, tid och arbetsbeskrivning for kontaktskoterska inom omradet.
- Nyrekrytering och utbildning av ytterligare specialister i endokrinkirurgi.

Ansvarig for genomforande: Adam Thomas/ Joakim Hennings
Medicinskt ansvarig: Joakim Hennings
Ansvarig for rapportering: Adam Thomas/Joakim Hennings

Hiilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:

Logistikfordandringarna ska hanteras inom ramen for SVF-projektet och dess styrgrupp.
Omradeschefen ansvarar for att kontaktsjukskoterskan far skriftligt uppdrag, och avsatt tid
inom ramen for omrades totala resurser

Onskemalet om utdkade tjdnster kan i radande ekonomiska lige inte beviljas, men
erséttningsrekrytering ska prioriteras hogt.
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2.2.11. Prostatacancer
(bilaga 2 P i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
maluppfyllelse

Inrapportering i kvalitetsregistret inom 30 dgr: 95% 2018
Utredning enligt SVF med tider 28-60 dgr for 80% av patienterna 2018

90% av PAD-beskeden i tid enligt SVF (madl 11 dgr) 2018

98% av patienterna ska ha tillgang till kontakt-ssk 2018

Korrekt utredning av 90% av hogriskpatienterna 2018

90% av patienter med hogrisk prostatacancer ska diskuteras pA MDK 2018

90% av patienter med metastaserad prostatacancer ska diskuteras péd 2018

MDK

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Urologin befinner sig i nuléget i ett svért ldige. Bemanning och tillgénglighet lever inte upp till
forvantningar. I dagslidget dr antalet specialister/61 de facto nere pa ca 2 1/2 tjénster 1 ett
upptagningsomrdde motsvarande 8§ specialister/dl

Region Jimtland Hérjedalens mil (2016-2018):
Malet for de kommande aren 6verensstimmer med Norra regionens mal, &ven om det &r
optimistiskt att tro att malen ska nés till 2018.

Aktiviteter (2016-2018) och tidplan:

1 - resurstillskott 1 form av urologer och kontaktsjukskoterskor

2 - fler ST ldkare i urologi. ST-lékare i urologi gar ett minimum av jourtjdnstgoring och
istillet fokuseras tjdnstgdringen pa just urologi

3 - inforskaffandet av Da Vinci operationsrobot. Utan robot kommer vi pa sikt (inom 2-5 ar)
forlora prostatektomierna till andra sjukhus. Detta innebar sannolikt 6kade regionkostnader pa
ca 5-10 miljoner arligen bara for denna patientgrupp (prostatacancer). Forlusten av
prostatektomierna kommer dven innebdra personell kompetensforlust och ytterligare
drédnering av befintlig personal.

Ev. beslut som Kkrivs (t.ex. omorganisation, sarskild budget etc.):
Ansvarig for genomforande: Omrideschef Adam Thomas

Medicinskt ansvarig: MLU Andreas Lundgren
Ansvarig for rapportering: Omradeschef Adam Thomas

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:

Utrymme som nyttjas till stafettlikare inom urologi kan anvindas till att anstélla urolog
och/eller ST urologi.

Beslut finns att tillsdtta resurser for tva kontaktsjukskoterskor urologi och en medicinsk
sekreterare, via statliga stimulansmedel inom SVF.

Beslut finns att forstérka tillgdnglighetsarbetet inom urologi pd kirurgmottagningen med stod
av utvecklingsavdelningen, dven detta inom ramen for statliga stimulansmedel.

Investering i operationsrobot ska hanteras enligt ordinarie rutiner i investeringsradet.
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2.2.12. Sarkom och benmetastaser
(bilaga 2 Q i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Nytt omrdde 2016
Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
méaluppfyllelse
Forstérkt sarkompatologi genom avdelad BMA som fysiskt och administ- | 2017

rativt ansvarar for labprocessen
Kontaktsjukskoterska (kssk) pa varje lanssjukhus samt pa ortopeden och | 2017
cancercentrum Nus
Téackningsgrad i kvalitetsregistret (anmélningsblanketten) 80% 2016 och | 2016/2017
95% 2017.
Starta SK-utbildning om sarkom for ST-lékare, som dterkommer vart 3:e | 2016
ar
95 % av sarkompatienterna som har paverkan pa rorelse- och stodjeorgan | 2017
och behandlas i slutenvard pa cancercentrum Nus ska erbjudas individuell
sjukgymnast- och arbetsterapeutkontakt

Alla misstidnkta buksarkom och retroperitoneala sarkom ska diskuteras pa | 2016
MDK

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Under 2014 pabdrjades arbetet med “processgruppen sarkom”. Syftet var att minska ledtider,
utarbeta nationellt vardprogram samt en regional nivastruktureringsplan for sarkompatienter i
samarbete med RCC Norr. Fortsdttningsvis under 2015 gjordes en dversyn av lokala rutiner
géllande omhéndertagande av patienter med muskuloskelettala sarkom vid ortopedkliniken i
Ostersund.

Arbete initierades med mal att varje nimnd patientgrupp skulle ha en vil definierad PAL pa
ortopedkliniken samt att eftervard vid behov skots inom ortopedkliniken. Kontaktskdterska
tilltradde under 2015 vid ortopedkliniken. I nuldget saknas tydligt definierat skriftligt uppdrag
for kontaktskoterskan. Ytterligare kontaktskoterska utsags vid onkologavdelning for patienter
som efterbehandlas med cytostatika men oklart i nuldget om den resursen finns kvar i samma
omfattning.

Primir behandling och omhéndertagande av patienter med ortopediska sarkom sker
huvudsakligen av tumorortoped vid RCC i Umea. Snar telefonkontakt med tumdrortoped sker
vid misstanke om sarkom. Fortsatt utredning rekommenderas direfter via RCC. Biopsi och
kirurgisk behandling utfors huvudsakligen av tumorortoped vid NUS. Hantering av PAD svar
och cancerregistrering sker 1 Umea.

Forsta ST-utbildningen genomfordes hosten 2015 dér en ST-ldkare och kontaktskoterska fran
Ostersund deltog.

Region Jimtland Hiirjedalens mél (2016-2018), Aktiviteter (2016-2018), Tidplan:
Fortsétta utarbeta nationellt vardprogram inom processgruppen for patienter med
muskuloskelettala sarkom. Projektledaren inom”sarkomprocessen” kommer att géra besok 1
Ostersund.

Fortsitta arbetet med lokalt vardprogram for att underlitta kontakter och eftervéard for nimnda

patientgrupp vid ortopedkliniken i Ostersund. Arbetet innefattar cancerrehabilitering och
palliativ behandling.
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Sakerstilla att vrdkedja fungerar mellan RCC och regionen, innefattande specialistvard och
primérvard.

Utarbeta tydligt definierat uppdrag for kontaktskdterskan.

Vid skelettmetastaser giller samma priméra kontaktvdg som vid misstanke sarkom. Direkt
postoperativ vard kan ske pa ortopedkliniken men patienten eftervardas huvudsakligen vid pa
den specialistklinik som behandlar primartumdéren. Ortopedlékare konsulteras vid behov.
Inom processgruppen har huvudsakligen vardkedjan for sarkompatienter diskuterats

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Ansvarig for genomforande: Omrideschef Lars Holgén
Medicinskt ansvarig: MLU Margareta Lithell

Ansvarig for rapportering: Omradeschef Lars Holgén

Hiilso- och sjukvéirdsdirektoren beslutar:
Omrédeschefen ansvarar for att kontaktsjukskoterskan far skriftligt uppdrag, och avsatt tid
inom ramen for omrades totala resurser

2.2.13. Tumorer i 6vre mag-tarm-kanalen
(bilaga 2 R i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstidende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
Tackningsgrad i kvalitetsregister >95% * 2017
Kontaktsjukskoterska vid samtliga enheter som handligger OGI-cancer * | 2016
Remissbeslut vid vélgrundad misstanke till MDK inom ledtid i SVF i 2018

>50% av fallen

MDXK till start av behandling inom ledtid i SVF 1 >50% av fallen 2018
Remissbeslut vid vdlgrundad misstanke till start av behandling inom 2018

ledtid 1 SVF 1 >90% av fallen

PAD-svar for >90 % av operationspreparaten klara inom 3 veckor * 2018

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Radikaloperationer av tumdrer inom dvre mag-tarm-omrédet &r 1 princip redan centraliserade
till NUS. Mycket stor andel cancerpatienter inom dvre mag-tarm kommer aldrig i fraga for
nagot ingrepp pga avancerad tumor eller metastasering vid diagnos. I avsaknad av utbyggd
onkologi faller PAL-skapet for alla dessa patienter pa de tva kirurgspecialister inom &vre
mag-tarm som handldgger cancerpatienter. Det innebér en svar arbetssituation.

Region Jimtland Hiirjedalens mél (2016-2018):
Instimmer i de mal som &r uppsatta

Aktiviteter (2016-2018):

Rekrytering av ytterligare dvre mag-tarm-kirurg for att avlasta de tvd som finns idag
Se over att kontaktsjukskdterskeresurs ar tillracklig.
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Tidplan:

Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Budgetforstarkning kan behdvas till bada aktiviteterna.

Ansvarig for genomforande: Omradeschef Adam Thomas
Medicinskt ansvarig: MLU Peter Bartelmess
Ansvarig for rapportering: Omradeschef Adam Thomas

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:

Omrédeschefen ansvarar for att kontaktsjukskoterskan far skriftligt uppdrag, och avsatt tid

inom ramen for omrades totala resurser

Onskemélet om utdkade tjinster kan i rddande ekonomiska lige inte beviljas, men

ersittningsrekrytering ska prioriteras hogt.

Genomforande av onkologiutredningen ska bidra till ett bittre onkologiskt stod till gagn for

bade patienter och medarbetare.

2.2.14. Urologisk cancer utom prostata
(bilaga 2 S i regionala utvecklingsplanen for 2016-2018)

verksamhet pa tva geografiska lokalisationer inom en och samma
teamorganisation. Okad medverkan av teammedlemmar vid béda sjuk-
husen, gemensamma PM och rutiner.

Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstidende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
Inventering av makrohematurildget for utforlig kunskap om ledtiden 2018 (slut-
forsta symtom till remiss fran primdrvarden genom journalstudier * rapport)
Implementering av standardiserade vardforlopp (SVF). Andelen av alla | 2016/2017/2018
patienter som har vélgrundad misstanke om cancer som handlidggs enligt

SVEF: 2016: >30%, 2017: >40%, 2018: >50%

Vilfungerande regiondvergripande MDK, med f6ljsamhet till checklista | 2016

och fungerande tekniska forutsittningar for deltagande frén alla

lanssjukhus

Utsedd kontaktsjukskoterska vid alla ldnssjukhus 2016
Utveckling av ett formellt gemensamt cystektomiteam i regionen med 2016

Region Jimtland Hérjedalens nuliige 2016:
Se kommentarer och beddmningar under prostatacancer 2.2.11

Region Jimtland Hérjedalens mal (2016-2018):
Aktiviteter (2016-2018): Tidplan:
Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Ansvarig for genomforande: Omrideschef Adam Thomas
Medicinskt ansvarig: MLU Andreas Lundgren
Ansvarig for rapportering: Omradeschef Adam Thomas

Hiilso- och sjukvardsdirektoren beslutar: se avsnitt 2.2.11
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2.2.15. Diagnosovergripande

Regional malniva Tidpunkt for
* = kvarstaende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
IT-st6d for integrerad regional cytostatikabehandling (Cytodos) * 2017

Region Jimtland Hérjedalens nuliige 2016:

For niarvarande finns inget [Tstod for cytostatikahantering 1 Region Jimtland Hérjedalen.

I utredningen av onkologisk verksamhet som genomf6rts under 2016 och beslutats 1
Regionstyrelsen 2016-03-23 har ocksé IT-stdd for cytostatika-docering behandlats. I beslutet
godkénns investering i IT-stod for cytostatika-docering och inférandeprojekt.

Region Jimtland Hirjedalens mal (2016-2018), Aktiviteter (2016-2018), Tidplan
ITstodet ska inkdpas under 2016
Inféradeprojekt ska paga 2016-2017

Ev. beslut som kriavs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Ansvarig for genomforande: Omradeschef Adam Thomas

Medicinskt ansvarig:
Ansvarig for rapportering: Omradeschef Adam Thomas

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:
Inga ytterligare beslut krivs

2.3. Psykosocialt stod, rehabilitering och palliativ vard

2.3.1. Psykosocialt stod och rehabilitering (cancerrehabilitering)
Prioriterat omrade, se 1.9.

2.3.2. Palliativ vard

Prioriterat omrade, se 1.5.
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2.4. Patientens stallning i cancervarden

Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstaende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
Patientradet sammanstéller arligen en samlad rapport ver arbetet och 2016/2017/2018

viktiga frdgor ur patientens fokus *
Regiongemensamt arbete, koordineras av RCC Norr
Utbildningar for patientorganisationer, enligt behov som identifieras i 2016/2017/2018
patientradet *

Regiongemensamt arbete, koordineras av RCC Norr

Aktiv patientmedverkan i alla RCC Norrs processarbetsgrupper 2016
Regiongemensamt arbete, koordineras av RCC Norr
Implementera de regionala rutinerna for hur cancerpatienter ska 2016

informeras om rétten till second opinion *

Hdr behover RJH bara beskriva hur de regionala rutinerna for hur cancerpatienter ska
informeras om rdtten till second opinion ska implementeras, 6vriga omrdden driver RCC
Norr regiongemensamt

Varje berord omradeschef inom héalso- och sjukvérden har tillfrdgats om de har kinnedom om
ndgra regionala rutiner for hur cancerpatienter ska informeras om ritten till ny medicinsk
beddmning och hur de har implementerats.

Samtidigt stidlldes frdgan om det finns lokala rutiner for hur cancerpatienter ska informeras
om rétten till ny medicinsk beddmning och hur de har implementerats.

Fran de svar som framkommit sa kdnner verksamheterna inte till ndgra regionala rutiner utan
hénvisar till skrivningen i patientlagen.

”En patient med livshotande eller sirskilt allvarlig sjukdom eller skada ska fi méjlighet att inom eller utom det
egna landstinget fa en ny medicinsk bedomning. Patienten ska erbjudas den behandling som den nya
beddmningen kan ge anledning till om behandlingen stér i dverensstimmelse med vetenskap och beprovad
erfarenhet och det med hinsyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och till kostnaderna for behandlingen
framstar som befogat.”

Efter dialog med patient tas patientens fradgor upp i medicinsk diagnostisk konferens (MDK).
Aterkoppling till patient efterat

Patient med adjuvant behandling erbjuds triffa onkolog

Patient ges dven mgjlighet att fa en ny medicinsk bedomning 1 annat landsting/region

Region Jimtland Hérjedalens mal (2016-2018):

Att varje patient med livshotande eller sarskilt allvarlig sjukdom eller skada ska fa mdjlighet att f en
ny medicinsk bedémning om hen sd dnskar.

Aktiviteter (2016-2018):
Sdkerstilla fortsatt dialog med varje enskild patient som onskar en ny medicinsk beddmning
utifran patientlagens skrivning och den enskilde patientens medicinska status.

Tidplan:
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Ev. beslut som kriivs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):

Att patientens mojlighet till ny medicinsk bedomning inte inskrianks pga. att verksamhetens

budget inte ir i balans

Ansvarig for genomforande: Omradeschef

Medicinskt ansvarig: Likare med medicinskt ledningsansvar (MLA) inom respektive

verksamhet
Ansvarig for rapportering: Omradeschef

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:
Inga ytterligare beslut kravs

2.5. Utbildning och kompetensforsorjning

Regional malniva 2016-2018 (= de prioriterade mélen i den regionala | Tidpunkt for
kompetensforsorjningsplanen) * = kvarstiende mal fran 2013-2015 | maluppfyllelse
Tillrackligt antal utbildningstjénster for specialistldkare: fler ST-block 2016/2017/2018
inom bild- och funktionsmedicin, patologi och onkologi, fortlopande Arlig avstim-
anstédllning av ST-ldkare i landstingen dar behov finns * ning
Okade incitament for utbildning till specialistsjukskdterska: bittre 16ne- | 2016/2017/2018
och anstéllningsvillkor efter genomford utbildning for att stimulera Arlig avstim-
utbildning till specialist-ssk * ning
Genomfora dndrade arbetssétt for optimerat kompetensnyttjande. For- 2016/2017/2018
béttringsarbete inom alla landsting avseende bl.a. ritt anvind kompetens | Arlig avstim-
och bittre koordinering patientens fléde genom varden. * ning
Hogre akademisk niva: FoU-mél ingar i verksamhetsplanen for varje FoU-mal i verk-
omrade/ klinik. Andelen forskarutbildade ldkare inom regionens can- samhetsplaner
cervard >20 % for ldnssjukvérdens kliniker och >50 % for Nus kliniker. | 2016.
* Forskarutbilda-
de enligt mal
2025

Region Jimtland Hérjedalens nuliige 2016:

ST: Inom onkologi finns en planering med tva pagdende ST-tjanster och tillsdttning av en

ytterligare 2017

ST inom bild- och funktionsmedicin ar fortsatt i behov av utbildningsinsatser.
ST-ldkare inom patologi dr inte RJHs uppdrag, eftersom hela verksamheten kops fran NUS.
Regionledningen diskuterar behov av strategi for ST-tjdnster. Detta kan komma att paverka

dagens styrning och prioriteringar av ST.

Specialistsjukskoterska: Under 2016 kommer tre utbildningsanstillningar att starta. Vilket
innebdr att vi betalar full 16n under utbildning. Region Jimtland Hérjedalen kommer succesivt

att ga fran studielon till fler utbildningsanstéllningar.

Andrade arbetssitt: Det pagér ett arbete generellt inom Region Jimtland Hérjedalen for att
uppna “Rétt anvand kompetens”. Arbetet &r en del av dversynen av patientens floden genom
varden och ryms inom lean-filosofin. Bristen pé sjukskoterskor dr en katalysator i arbetet,
liksom bristen pa vissa specialistlikare. Aven standardiserade vardforlopp for cancer driver pa

arbetet.
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Hogre akademisk niva:

Region Jamtland Hérjedalen nar inte upp till malet om >20% forskarutbildade ldkare inom
cancervarden. Detta métt dr svart att méta for 2016 eftersom Region Jamtland Hérjedalen inte
har ndgot system som enkelt kan anvéndas for att plocka ut kompetensnivan hos medarbetare.

FOU-chefen anser att det &r olyckligt att det bara ar ldkares hogre akademisk niva som réknas,
eftersom det dr viktigt att dven sjukskoterskor, psykologer, terapeuter etc som kommer i
kontakt med cancerpatienter ocksa stimuleras att forskarutbilda sig.

Region Jimtland Hirjedalens mal (2016-2018):

ST — mal sitts senare ndr strategi for ST dr klargjord i1 regionledningen
Specialistsjukskoterska: Region Jimtland Harjedalen kommer succesivt att ga fran studielon
till fler utbildningsanstéllningar

Andrade arbetssiitt: Infora standardiserade vardforlopp enligt nationell plan.

30 antal underskoterskor som erhallit kompetenskort 2016.

Startat central enhet for sjukresefragor under 2016.

Hogre akademisk niva:

Fortsitta utveckla den akademiska miljon vid Ostersunds sjukhus och primérvarden s att fler
medarbetare kan borja forska och registrera sig som doktorand.

Oka mingden FoU-medel som anvinds till cancerforskning.

Aktiviteter (2016-2018):

ST — Regionledningsbeslut ang strategi for ST

Specialistsjukskoterska: Utveckla karridrvagar och utbildningsplan

Andrade arbetssiitt: Infora standardiserade vardforlopp enligt nationell plan, inklusive
viardeflodeskartliggning av vardforlopp. Infora adekvat mangd kontaktsjukskoterskor. Infora
central enhet for sjukresefragor. Kompetenskort for underskoterskor. mm

Hogre akademisk niva:

Oka stodet till forskare som skriver externa ansdkningar genom skapa ett ’peer review”
system inom forskarkollegiet.

Tidplan:

Ev. beslut som kravs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Andrade arbetssiitt: Beslut om nyttjande av Professionsmiljarden kravs

Ansvarig for genomforande: Omrideschefer och Hélso- och sjukvérdsdirektoren
Medicinskt ansvarig:
Ansvarig for rapportering: Omradeschefer och Hilso- och sjukvardsdirektdren

Hiilso- och sjukvardsdirektoren beslutar:

Inriktningsbeslut gillande Professionsmiljarden togs av Regionstyrelsen i maj 2016.
Prioriterings-workshop med alla omradeschefer ar planerad till 1 juni 2016. Delar av dessa
medel ska anvindas inom detta omrade.
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2.6. Kunskapsstyrning

Regional malniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstiende mél fran 2013-2015 méaluppfyllelse
Nationella vardprogram utarbetade for samtliga cancerdiagnosomraden. 2016

RCC Norr delaktigt i arbetet med samtliga virdprogram. *
Standardiserade vardforlopp (SVF) utarbetas enligt nationell 6verenskom- | Fortlopande
melse med staten. RCC Norr delaktigt i arbetet med samtliga 2016-2018

vardprogram.

Malnivaerna inom detta kriterium géller regiongemensamt arbete som koordineras av RCC
Norr och behover inte kommenteras av respektive landsting.

2.7. Klinisk forskning och innovation

Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstiaende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
Befolkningen i hela regionen ska ha likvéardiga mdjligheter att delta 1 2016

kliniska studier och prévningar.

Malnivéer:

a) 2016 drivs 2 studier inom canceromradet med regionala medprdvare,
dir behandling och uppfdljning sker pa linssjukhusen i Ostersund och
Sunderbyn. *

b) Samtliga rekryterande cancerstudier i norra regionen ska inkluderas 1
den nationella databasen, och ett system for att underhalla infor-
mationen ska utvecklas. *

Stod till registerforskning i regionen i form av sokbara statistikerveckor | 2016/2017/2018
vid RCC Norr * Arlig uppféljning

Region Jimtland Hérjedalens nuliige 2016:

Det ar fortfarande inte s& ménga forskningsprojekt inom canceromradet inom Region
Jamtland Héarjedalen. Det har dock 6kat sedan 2014. Mikael Lilja handleder tvd doktorander
vars projekt handlar om att forbéttra tidig diagnostik av kolorektalcancer inom priméarvarden,
samt undersdka om det finns skillnader i delay for diagnostik av kolorektalcancer beroende pé
patientens socioekonomiska status och om patient bor i glesbygd eller stad. Ytterligare en
doktorand inom kirurgi forskar om genetiska markorer inom kolorektal cancer. Alla
doktoranderna &r inskrivna vid UmU. Palliativ forskning bedrivs av Bertil Axelsson som dr
adjungerad lektor vid UmU.

Region Jimtland Hirjedalens mal (2016-2018):

- Fortsitta utveckla den akademiska miljon vid Ostersunds sjukhus och primérvarden si att
fler medarbetare kan borja forska och registrera sig som doktorand.

- Stddja uppbyggnad och expansion av registerforskningsverksamhet och annan patientnéra
cancerforskning och utveckling av hog kvalitet.

- Aktivt arbeta for att skapa projekt inom cancerforskning och palliativ vard som ar lampliga
for lakarutbildningens examensarbeten under termin 10.
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- Oka deltagandet inom regionala cancerprojekt genom &kat nyttjande av de resurser i form av
anpassad forskningsmottagning och forskningsskoterskor som finns inom kliniskt
forskningscentrum vid Ostersunds sjukhus.

- Fortsatt palliativ forskning och verksamhetsutveckling

- FoUU-Avdelningen ska bidra med statistikhjélp och annan stodjande infrastruktur for
cancerforskningen vid Region Jimtland Harjedalen.

Aktiviteter (2016-2018):

- Oka stodet till forskare som skriver externa ansdkningar genom skapa ett “peer review”
system inom forskarkollegiet.

- Region Jimtland Hérjedalen ska har ett aktivt deltagande i RCC-forskningens dag .’

- Via Forum Norr paverka sa att hela Norra regionen ska betraktas som en studiesite vid
lakemedelsprovningar sa att fler 1ikemedelsprovningar inom canceromradet kan utféras inom
Region Jamtland Hérjedalen

Tidplan:

Ev. beslut som kriavs (t.ex. omorganisation, sirskild budget etc.):
Interna FoU-anslag ska i alla fall 6ka enligt landstingsindex. Som situationen &r nu Regionens
anslag till forskning och utveckling inte dndrats pa minst 5 ar.

Ansvarig for genomforande: Fou- chef Géran Larsson
Medicinskt ansvarig: resp verksamhets MLLA och FOUchef i samverkan
Ansvarig for rapportering: Fou- chef Goran Larsson

Regiondirektorens beslutar
I radande ekonomiska ldge kan FOU-anslagen inte okas.

2.8. Nivastrukturering

Regional mélniva 2016-2018 Tidpunkt for
* = kvarstaende mal fran 2013-2015 maluppfyllelse
Ny nivastruktureringsplan for regionens cancervard for 2016-2018 fast- | 2016

stalld

Regiongemensamt arbete, koordineras av RCC Norr
Atgiirder for nivastrukturering genomforda enligt plan * 2018

Region Jimtland Hirjedalens nulige 2016:

Med nivéstrukturering menas att man beslutar vem som gor vad, bade vad géller utredning, diagnostik,
kirurgi och medicinsk behandling av cancerpatienter. Den forsta nivastruktureringsplanen for cancer-
varden i norra regionen faststélldes av forbundsdirektionen i maj 2013. Férbundsdirektionen beslutar
om atgérder som innebér en regional nivastrukturering 6ver landstingsgrianserna. For atgirder inom
respektive landsting kan forbundsdirektionen ge rekommendationer, men respektive landsting beslutar
sjilva hur man organiserar varden. De beslutade atgdrderna i nivastruktureringsplanen ska vara
genomforda senast fyra ar efter starten av RCC, det vill sdga hosten 2015.

Under hésten 2015 gjorde de regionala processarbetsgrupperna en ny éversyn av nivastruktureringen

av cancervarden i norra regionen. Oversynen omfattar bade diagnostik och behandling, inklusive
rehabilitering, och sévél lamplig centralisering som decentralisering. I uppdraget ingick att identifiera
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specifika diagnosundergrupper som kan vara aktuella for nivastruktureringsinsatser. En ny regional
nivastruktureringsplan ska presenteras for beslut i forbundsdirektionen under 2016.

Parallellt pagér ett arbete kring nationell nivastrukturering, som leds av RCC i samverkan. RCC Norr
ar representerat i den nationella arbetsgruppen for nivéstrukturering och i samtliga sakkunniggrupper
for diagnoser eller atgirder som utreds. Nér remisser med forslag till nationell nivastrukturering
skickas till landstingen for stdllningstagande bereder RCC Norrs processarbetsgrupp inom omradet ett
forslag till regiongemensamt svar, som diskuteras i det regionala cancerrddet och RCC Norrs styr-
grupp. Respektive landsting fattar dédrefter beslut om stéllningstagande till forslaget.

Region Jimtland Hirjedalens mél (2016-2018): Att f6lja den beslutade planen for
nivastrukturering i Norra regionen samt nationellt.

Aktiviteter (2016-2018): Region Jimtland Hérjedalen deltar i Norra regionens process
angaende nivastrukturering via deltagande i Styrgrupp RCC Norr. Dir deltar Hélso- och
sjukvardsdirektor tillsammans med senior specialistldkare inom kirurgi.

I den nationella processen representeras Region Jimtland Hérjedalen av Hélso- och
sjukvérdsdirektoren.

Tidplan: Region Jimtland Hérjedalen f6ljer Norra regionens tidplan for nivastrukturering.

Ev. beslut som krivs (t.ex. omorganisation, sarskild budget etc.): Beslut i Regionstyrelsen
kréavs efter rekommendation fran forbundsdirektionen nér det giller den regionala
nivastruktureringen.

Likasé kravs beslut i regionstyrelsen nér det géller savil remissvar som rekommendation till
beslut i den nationella processen for nivastrukturering.

Ansvarig for genomforande: Hilso- och sjukvéardsdirektoren
Medicinskt ansvarig: Senior specialistlékare inom kirurgi
Ansvarig for rapportering: Hilso- och sjukvardsdirektoren

Hiilso- och sjukvirdsdirektoren beslutar:
Aktivt deltagande 1 RCCNorrs arbete

49 (49)




	1. Övergripande och prioriterade områden
	1.1. Förstärkt diagnostik
	1.2. Bedömning och planering på multidisciplinära konferenser (MDK) ska göras för samtliga eller defi�nie�rade grupper av patienter.
	1.3. Alla patienter ska erbjudas tillgång till en kontaktsjuksköterska, med tydligt definierat uppdrag.
	1.4. God inrapportering i kvalitetsregister, för att få nödvändigt underlag för förbättringsarbete.
	1.5. Den palliativa vården i regionen behöver förstärkas, bland annat genom breddutbild�ning av personal inom både landsting och kommuner.
	1.6. Onkologisk specialistkompetens behöver finnas inom alla regionens fyra landsting och åtgärder för att åstadkomma detta vidtas.
	1.7. Öka förutsättningarna för tidig upptäckt, genom att utveckla och opti�mera screening�verksamheten och genom att förbättra förmågan hos akut- och primär�vården i regionen att utan fördröjning diagnos�tisera cancersjuk�domar.
	1.8. Cancerprevention
	1.9 Cancerrehabilitering
	2. Målnivåer för patientcentrerade kriterier, kriterier gällande utbildning, kunskapsstyrning och forskning samt för nivåstrukturering.
	2.1. Förebyggande insatser och tidig upptäckt av cancer
	2.2. Vårdprocesser

	2.2.1 Barnonkologi
	2.2.2. Blodcancer
	2.2.3. Bröstcancer
	2.2.4. Gynekologisk cancer
	2.2.5. Hjärntumörer
	2.2.6. Huvud- och halscancer
	2.2.7. Kolorektalcancer
	2.2.8. Lungcancer
	2.2.9. Malignt melanom/hudtumörer
	2.2.10. Neuro�endo�krina tumörer, cancer i sköld�körtel (tyreoi�dea) och tunn�tarm
	2.2.11. Prostatacancer
	2.2.12. Sarkom och benmetastaser
	2.2.13. Tumörer i övre mag-tarm-kanalen
	2.2.14. Urologisk cancer utom prostata
	2.2.15. Diagnosövergripande
	2.3. Psykosocialt stöd, rehabilitering och palliativ vård
	2.3.1. Psykosocialt stöd och rehabilitering (cancerrehabilitering)
	2.3.2. Palliativ vård
	2.4. Patientens ställning i cancervården
	2.5. Utbildning och kompetensförsörjning
	2.6. Kunskapsstyrning
	2.7. Klinisk forskning och innovation
	2.8. Nivåstrukturering

