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Sammanfattning

Cancervardens hoga kvalitet beror pa bland annat pa stor erfarenhet hos hela vardteamet av
kirurgiska ingrepp, medicinska behandlingar, radioterapi och rehabiliteringsinsatser. Niva-
strukturering inom cancervard innebér ofta att delar i vardkedjan forlaggs till en annan vard-
enhet, inom eller utom det egna landstinget eller regionen. Man kan séga att nivastrukturering
ar synonymt med arbetsfordelning till ratt vardniva. Syftet ar att uppna en tillracklig koncent-
ration, av saval patienter som resurser, for att sakerstalla en god och likvérdig vard for alla
patienter. De verksamheter som sérskilt kréver koncentration till farre enheter &r avancerade
ingrepp och terapier, ovanliga cancerformer och sadan behandling som kraver kostsam tekno-
logi med sérskild kompetens. Nivastrukturering kan dock &ven innebéra en decentralisering
av vissa atgarder, for att dessa ska ske sa nara patientens hem som majligt. Inte minst galler
det uppfdljning av medicinsk behandling och cancerrehabilitering, samt palliativa insatser. |
de kriterier som har faststallts av Socialdepartementet ingar att varje RCC ska ha en plan for
nivastrukturering av cancervarden inom sjukvardsregionen. Planen ska utga fran patientens
fokus.

Regionens forsta nivastruktureringsplan for cancervarden faststélldes i maj 2013 och de for-
andringar som dar beslutades ar i stort sett genomforda. Denna plan bygger vidare pa den
planen, men har vidgats till att forutom behandling &ven omfatta arbetsfordelning avseende
utredning/diagnostik, cancerrehabiliterande atgarder och att beakta undergrupper inom de
olika diagnoserna. Underlag till planen har utarbetats av de regionala processarbetsgrupperna
och planen har innan faststallande i forbundsdirektionen behandlats i regionens chefssamrad
och RCC Norrs styrgrupp. RCC Norrs patientrad har lamnat synpunkter.

Inom ramen for RCC i samverkan pagar ett arbete med nationell nivastrukturering, se avsnitt
2. Nationell nivastrukturering beror diagnoser med sarskilt komplicerade atgarder vid ovanlig
och svarbemastrad cancer, dar atgarderna darfor koncentreras till farre vardenheter an en per
region. Beslut avseende nationell nivastrukturering paverkar den regionala arbetsfordel-
ningen. Fattade beslut och aktuella forslag avseende nationell nivastrukturering har darfor
inkluderats i denna regionala plan.

Sedan 2015 pagar en nationell satsning for att minska véntetiderna i cancervarden, genom
inforande av standardiserade vardforlopp (SVF). Inom denna plans tidsram kommer SVF att
ha inforts for i stort sett alla cancerdiagnoser. Inférandet av SVF har en begransad paverkan
pa den regionala nivastruktureringen. For nagra diagnoser sker vissa forandringar i arbets-
fordelningen mellan regionsjukhuset och dvriga sjukhus i regionen, for att klara de ledtider
som specificeras i SVF, men det &r landstingens interna organisation och arbetsfordelning
som i huvudsak paverkas av inférandet av SVF.

Nagra forandrings- och forbattringsforslag aterkommer hos manga av diagnosgrupperna:

A. Fortsatt utveckling av multidisciplindra konferenser, MDK

B. Kontaktsjukskdterskor for samtliga cancerpatienter

C. Onkologer pa alla lanssjukhus, dven i Norrbotten och Region Jamtland-Harjedalen

D. Fortsatt satsning pa cytostatikamottagningar pa lans- och lansdelssjukhus, for ge patienter
behandlingar ndra hemmet

E. Forstéarkt cancerrehabilitering och forbattringar i organisationen for cancerrehabilitering,
bade inom landstingen och regionalt
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F. Palliativ vard som haller en hog och jamn kompetens éver hela regionen, med ckad
regional samverkan
G. Inférande av koordinatorer som sakrar flédena inom de standardiserade vardforloppen

H. Undersokning med PET-CT (positronemissionstomografi kombinerad med datortomogra-
fi) forbéattrar diagnostiken for flera diagnoser, och det 6kade behovet av PET-CT-undersok-
ningar i regionen behdver hanteras
I. Dar beslutat nationell nivastrukturering medfor att behandling av vissa diagnoser inte langre
sker inom regionen maste fortsatt kompetens sakras, genom uthildning, deltagande i
nationella MDK samt auskultationer vid vardkliniker som bedriver behandling.

Inom manga diagnoser finns darutover specifika forandringsforslag. |1 Tabell 1 med tillhdran-
de kommentarer redovisas i korthet inom vilka diagnoser som forandringar &r aktuella. For
detaljer och fordjupade resonemang hanvisas till Bilaga 1. Varje landsting beslutar utifran
radande forutsattningar och resurser om hur verksamheten pa lokal niva organiseras.

Generellt galler att ett 6kat antal avancerade kirurgiska ingrepp pa Nus innebar ett 6kat behov
av operationsutrymme, avancerad anestesi och tillgang till postoperativt vard pa sjukhuset.
Resurser for att verksamheten ska fungera aret om maste sakerstallas, for att beslutad niva-
strukturering ska kunna omfatta alla berdrda patienter i regionen, vilket ar en forutsattning for

jamlik vard.

Nivastruktureringsplanen ska vara genomford 2019, och da gors aven en uppféljning av
planen dar avvikelser analyseras med avseende pa anledningen till avvikelsen. Tillganglighet
och ledtider kommer tillsammans med andra vasentliga kvalitetsparametrar att féljas upp
arligen for de atgarder som omfattas av planen. En revidering av planen planeras genomforas

under 2020.

Tabell 1: Diagnos- och amnesomraden aktuella for forandringar avseende nivastruktur pa
nationell, regional eller lokal niva.

Omrade Nationellt Regionalt Lokalt

Oron-, Okad decentralisering av upp- | Decentralisering av

nasa-, hals- foljning till hemortssjukhus. | uppfoljning (se

cancer regionalt).

Endokrina Okad decentralisering av ut- | Okad decentralise-

tumorer redning for skéldkortelcancer. | ring av utredning
Inférande av Ga68-PET-CT | for skoldkortelcan-
pa Nus gor att GEP-NET- cer (se regionalt).
patienter kan utredas inom
regionen.

Cancer i Nationell nivastrukture- | Centralisering av alla kurativt

matstrupe ring av vissa ovanliga syftande operationer till Nus.

och mag- tillstand till enheter

sack utanfor regionen.

Lever-, Nationell nivastrukture-

gallblase ring av perihildra gall-

och gall- vagstumorer till enheter

vagscancer | utanfor regionen.

Bukspott- | Nationell nivastrukture-

kortel- ring av lokalt avancerad

cancer
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bukspottkortelcancer till
enheter utanfor regionen.

Analcancer | Nationell nivastrukture-
ring av stralbehandling,
dar Nus blir en av fyra
nationella enheter.
Kirurgi centraliseras till
enheter utanfor regionen.
Cancer i Utveckling av molekyléar-
lunga och genetisk diagnostik, centrali-
lungsack serad till Nus.
Ben- och Utredning avseende Okad decentralisering av upp- | Decentralisering av
mjukdels- nationell nivastrukture- féljning till hemortssjukhus. | uppféljning (se
tumorer ring pagar. regionalt).
Hudtumorer Decentralisering av adminis- | Decentralisering av
tration av immunterapibe- behandling (se
handling till hemortssjukhus. | regionalt).
Brostcancer Patienter dar pro-
fylaktisk mastekto-
mi planeras remit-
teras till kirurgkli-
nik pa lanssjukhus
och tas upp pa
MDK.
Gynekolo- | Nationell nivastrukture- | Centralisering till Nus av Processledare for
gisk cancer | ring av vulvacancer till - kirurgi for hogriskgrupper livmoderhalscan-
enheter utanfor regionen. | med livmoderkroppscancer cerprevention i
- all kurativt syftande kirurgi | varje landsting.
vid dggstockscancer
Etablera analysprocess for
BRCA-mutationer pa Nus for
patienter med dggstockscan-
cer och remittering av patien-
ter med arftlig BRCA-muta-
tion till mottagningen for
familjar cancer.
Urologiska | Nationell nivastrukture- | Inratta regional MDK for Centralisering av
tumorer* ring av retroperitoneal njurcancer. beddémning av

lymfkortelutrymning vid
testikelcancer till enheter
utanfor regionen.

Inratta ett regionalt opera-
tionsteam for urotelial uretdr-
och njurbéckencancer, och
centralisera operationerna till
2-3 enheter i regionen.

MR-undersoknin-
gar for prostata-
diagnostik.

Centralisering till
lanssjukhusen av
operationer av

- testikelcancer

- njurcancer
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Blodcancer

Decentralisering
genom oOkad tele-
medicinsk mottag-
ning.

Barnonko- | Viss diagnostik bor Okad decentralise-
logi centraliseras nationellt: ring av viss hem-
- speciella biopsier av sjukvard till lans-
svaratkomliga tumorer sjukvard och pri-
- bedémning av vissa marvard, med
histologiska preparat. tydlig ansvarsfor-
delningen mellan
All sarkomkirurgi pa landsting och
véaxande barn bor centra- kommun.
liseras nationellt.
Fler patienter kan fa
protonstralbehandling pa
Skandionkliniken.
Ett nationellt rehabilite-
ringscentrum bor in-
rattas.
Cancerreha- Inratta ett natverksbaserat Organisera multi-
bilitering regionalt backenrehabilite- disciplinara rehabi-
ringscentrum, med regional literingsteam i
MDK. varje landsting.
Palliativ Inratta en regional jourlinje Varje landsting bor
vard med palliativmedicinsk lakar- | ha ett specialiserat
kompetens. palliativt team cer-
tifierat pa niva 5
Vissa specialiserade palliativa | (se avsnitt 1.12)
kirurgiska atgarder bor cent-
raliseras till en enhet i
regionen.
Kommentarer:

* | det nationella vardprogrammet for prostatacancer rekommenderas att varje enhet som utfor
prostatektomier oavsett teknik ska géra minst 50 ingrepp per ar. | regionen opereras arligen ca
110-140 patienter, vilket innebar att den volymen inte nas pa alla lanssjukhus. Kirurgi vid
njurcancer har utretts avseende nationell nivastrukturering. Ett remissforslag har lagts om att
kirurgisk behandling av njurcancer ska utforas vid vardenheter som utfér minst 50 operationer
per ar. Arligen opereras ca 100 njurcancerpatienter i regionen.

Det regionala chefssamradet for cancervarden och RCC Norrs styrgrupp stodjer inte dessa
nationella volymsrekommendationer, utan foreslar att bade prostatektomier och operationer
av njurcancer aven fortsattningsvis kan utforas pa alla lanssjukhus i regionen. Evidensen for
en volym pa exakt 50 bedoms som lag och skulle ha en negativ paverkan pa kompetensfor-
sorjningen inom urologin, dér det redan finns patagliga kompetensforsorjningsproblem.
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Styrgruppen kommer dock arligen att folja upp regionens volymer av samtliga canceropera-
tioner pa landstingsniva. Vid laga operationsvolymer (ndgonstans under 20/ar) bor regionens
organisation av verksamheten ses over.
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1 Behandling av olika cancerdiagnoser i regionen

Totalt registrerades 2010 i hela norra regionen 4 770 nya cancerfall. Forekomsten av cancer-
fall inom de olika diagnoserna finns redovisade i Bilaga 1. Nedan beskrivs kort var olika
diagnoser idag behandlas i regionen samt de foérandringsforslag som framkommit i de diag-
nosspecifika konsekvensbeskrivningar som under hésten 2012 diskuterats fram inom vard-
professionen i regionen och darefter diskuterats i cancerradet och styrgruppen, for att slutligen
beslutas av férbundsdirektionen i maj 2013. Mer utforliga beskrivningar och argument finns i
Bilaga 1.

1.1. Huvud-hals-tumorer

1.1.1. Huvud- och hals-cancer (HHC)

Nulage

Regionen har en gemensamt framtagen rutin for utredning av patienter med misstanke om
huvud- och halscancer. Cirka 80% av patienterna utreds med ett snabbflode, standardiserat
vardforlopp (SVF), dar utredningen sker pa Nus med bland annat PET-CT (positronemis-
sionstomografi kombinerad med datortomografi) och ultraljud med FNAC (finnalspunktion
med cytologianalys). Ovriga patienter utreds enligt ett forenklat flode inom respektive lands-
ting. Behandling sker vid Nus, liksom forsta kontrollbesoket efter avslutad behandling.
Darefter dvertas kontrollerna av ONH-Klinik i patientens hemlandsting. HHC-patienter har
generellt stora behov av rehabiliteringsinsatser fran dietist, tandvard, logoped samt vid behov
kuratorskontakt. Dessa insatser inleds senast vid behandlingsstart, men behdver ofta fortga
patientens hemlandsting efter avslutad behandling.

Enstaka fall av séllsynta cancerformer skickas utanfor regionen. Vid vissa lokala recidiv (ater-
fall i sjukdomen) dar inre stralbehandling (brachyterapi) 6vervégs skickas patienten till
Orebro.

Forandringar

For att mojliggdra en utredningstid inom 14 dagar samt start av Kirurgisk behandling i enlig-
het med SVF decentraliseras fran och med 2016 kontrollskopier i narkos samt ultraljud med
FNAC efter avslutad behandling till respektive hemortssjukhus. For rehabiliteringsinsatser
efter avslutad behandling behdver samarbetet 6ka inom hela regionen, framst mellan kontakt-
sjukskoterska och paramedicinsk kompetens.

1.1.2. Tumorer i det centrala nervsystemet (hjarnan, forlangda margen samt
ryggmargen)

Nulage

For inledande undersokningar vid misstanke om hjarntumaor ar magnetresonanstomografi-
undersokning (MR) av hjarnan optimalt. Vid akut utredning da MR inte ar finns utfors dator-
tomografi utan och med kontrast. Bildgranskning gors av radiolog med neuroradiologisk
kompetens, varefter patienten traffar neurolog eller annan specialist med adekvat kompetens
for bedémning och besked om diagnostikresultatet. Patienten remitteras till neurokirurgen vid
Nus, dar fortsatt utredning och all kirurgi genomférs. Den medicinska behandlingen sker
antingen pa Nus, pa lanssjukhusen och i vissa fall pa lansdelssjukhus, da i nara samrad med
Nus. Stralbehandling sker i de flesta fall vid Nus, och i enstaka fall i Sundsvall. Vard och
rehabilitering efter behandling sker i méjligaste man pa hemortssjukhus och inom primar-
varden.
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Forandringar

Uppfdljning och kontroller kan decentraliseras ytterligare. FOr patienter med stora rehabilite-
ringsbehov behover rehabiliteringsresurserna efter behandling stérkas i hemlandstingen och
organisatorisk hemvist for dessa patienter tydliggoras.

Under 2017 infors SVF for hjarntumarer. Detta paverkar dock inte nivastruktureringen i
regionen.

1.2. Endokrina tumarer

Nulage

Omradet omfattar tumorer i skéldkorteln (tyreoidea), biskdldkortlar och binjurar samt neuro-
endokrina buktumorer (GEP-NET). Dessa tumorer hanteras av specialister inom endokrin
Kirurgi i regionen. For GEP-NET finns en regional MDK med uppkoppling &ven mot Upp-
sala. Utredning omfattar PET-CT och sker i Umeg, ibland med vissa kompletterande insatser
i Uppsala. Tyreoideacancer ar den storsta tumérgruppen. Onkologisk behandling av den all-
varligaste formen av skoldkdrtelcancer, anaplastisk (odifferentierad) tyreoideacancer &r cent-
raliserad till Nus. Det géller aven for patienter med behov av tyrokinashdmmare, liksom avan-
cerad tyreoideacancer (T4 och/eller N1b), medulldr tyreoideacancer (MTC, cancer som borjar
vaxa i en viss typ av hormonproducerande celler i de inre delarna av skéldkorteln), arftlig
cancer och tyreoideacancer hos barn. I vissa utvalda fall kan nationell nivastrukturering vara
motiverat. De vanligaste cancerformerna bedéms aven fortsattningsvis kunna handlaggas
lokalt, forutsatt tillgang till kompetent kirurg, deltagande i MDK och nationellt kvalitets-
register.

Férandringar

Under 2017 infors SVF for tumorer i skoldkorteln. For att klara SVF-ledtiden behdver primér-
utredning i 6kad omfattning ske genom att inremitterande skickar patienter till utredning med
ultraljud och cytologisk undersokning. Patienter med malignitetssuspekt cytologi och/eller
ultraljud, samt patienter med lokala trycksymtom och benign cytologi, gar till kirurgisk
beddmning. Hur verksamhet organiseras inom varje landsting beslutas lokalt.

Utredning med gallium 68-baserad PET-CT vid Nus gor att farre GEP-NET-patienter behdver
skickas till Uppsala for kompletterande utredning.

1.3. Tumodrer i magtarmkanalen

1.3.1. Cancer i matstrupe (esofagus) och magsack (ventrikel)

Nulage

Utredning och diagnostik sker inom respektive landsting, med undantag for PET-CT som gors
vid Nus. Sedan hosten 2015 sker utredningarna enligt SVF. Cytostatikabehandling ges inom
respektive landsting. Kurativ stralbehandling sker vid Nus, palliativ stralbehandling &ven i
Sundsvall. Kurativt syftande kirurgisk behandling av esofaguscancer och radikal D2-kirurgi
vid ventrikelcancer ska enligt den regionala nivastruktureringsplanen fran 2013 ha centralise-
rats till Nus. Detta & genomfort for esofaguscancer, men inte fullt ut for ventrikelcancer.
Palliativ Kirurgi bedrivs inom respektive landsting. Rehabilitering sker i hog grad i patientens
hemlandsting. Vissa specialfall, exempelvis hdg esofaguscancer, skickas for operation utanfor
regionen, ofta till Karolinska universitetssjukhuset, Huddinge.
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Férandringar

Under 2016 har beslut tagits om nationell nivastrukturering av definierade, ovanligare och

komplicerade tillstand till tva nationella vardenheter (Karolinska universitetssjukhuset och
Skanes universitetssjukhus). All évrig kurativ kirurgi for dessa tumorformer ska ske vid ett
sjukhus per region, vilket i regionen innebdr att de endast ska utforas vid Nus.

1.3.2. Kolorektal cancer (cancer i tjock- och d&ndtarm) samt analcancer

Nulage

Utredning och diagnostik vid nyupptéckt kolorektal cancer liksom uppfoljande tumorkontrol-
ler gors vid de flesta av regionens sjukhus. Detta ar nddvandigt av volymskal, da symtomen
vid kolorektal cancer ofta &r ospecifika och god tillganglighet till kolonundersokningar &r
viktigt. PET-CT for diagnostik av lokalt avancerad tumdrsjukdom eller infér metastaskirurgi
utfors vid Nus.

NLL och RJH har endast ett sjukhus vardera som opererar cancer. | regionens nivastrukture-
ringsplan fran 2013 foreslogs tre alternativ for VLL och LVN. Forbundsdirektionen rekom-
menderade alternativ B, koncentration av rektalcancerkirurgin och viss koncentration av
koloncancerkirurgin. VLL nivastrukterade enligt detta under 2014, sa att koloncancer nu
opereras i Skelleftea och Umed, medan rektalcanceroperationer koncentrerats till Umea. LVN
har genomfart en motsvarande strukturforandring under 2016, sa att koloncancer nu opereras i
Ornskoéldsvik och Sundsvall, medan rektalcanceroperationer koncentrerats till Sundsvall.
TEM (transanal endoskopisk mikrokirurgi) vid tidiga rektaltumdrer, samt som palliativa
ingrepp, utfors i Sundsvall, Sunderbyn och pa Nus. Operation av lever- eller lungmetastaser
utfors vid Nus.

Cytostatikabehandling ges vid alla sjukhus i regionen utom Sollefted. Vissa mer komplicerade
behandlingar sker vid onkologklinikerna i Sundsvall och Umea. Stralbehandling mot rektal-
cancer ges i Sundsvall och pa Nus. Cancerkontroller sker i NLL i huvudsak i Sunderbyn
(enstaka patienter foljs i Géllivare), i dvriga regionen &r kontrollerna till stor del decentrali-
serade till ndrmaste hemortssjukhus. Rehabilitering sker framst vid hemortssjukhusen.

Patienter som ska behandlas med peritonektomi (avlagsnande av bukhinnan) och HIPEC
(hyperterm intraoperativ cytostatika) vid koloncancer remitteras utanfor regionen, hittills till
Uppsala eller Stockholm. Enstaka patienter med lokalt avancerad rektalcancer, framst vid
behov av backenexenteration, remitteras for operation vid Karolinska universitetssjukhuset.

Férandringar

For kolorektal cancer ar inga férandringar utéver de redan genomférda aktuella inom de
narmaste aren. Under 2016 infors SVF for kolorektalcancer. Detta paverkar dock inte niva-
struktureringen i regionen.

Under 2016 har beslut tagits om nationell nivastrukturering av kurativt syftande stralbehand-
ling vid analcancer. Behandlingen ska utforas vid fyra nationella vardenheter, varav Nus ar
en. Kirurgi vid analcancer (salvage surgery) ska utforas vid tva nationella vardenheter
(Sahlgrenska universitetssjukhuset och Skanes universitetssjukhus). Under 2017 infors SVF
for analcancer.
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1.3.3. Lever-, gallblase- och gallgangstumaorer

Nulage

Lever- och gallvéagskirurgin i norra regionen &r sedan lange centraliserad till Nus. Stora
studier gors nu av huruvida leverkirurgi ska bli rutin vid levermetastaserad brdstcancer, och
om sa blir fallet medfor det en kraftigt 6kad efterfragan pa leverkirurgiska ingrepp. Férutom
levermetastaser opereras dven hepatocelluldr cancer (cancer som startar i levern, i motsats till
levermetastaser). Enligt det nationella vardprogrammet for hepatocellular cancer ska hogrisk-
patienter for skrumplever screenas med ultraljud var 6:e manad. Rutiner for detta ar inte fast-
stallda i regionen. Nar sa sker kan antalet hepatocellulara cancerfall som ar méjliga for lever-
Kirurgi komma att 6ka.

Férandringar

Kirurgisk behandling av lever- och gallvagstumorer har utretts avseende nationell nivastruk-
turering. Varen 2016 har ett remissforslag lagts om att kirurgisk behandling av perihilara gall-
vagstumorer (tumorer som uppkommer dar gallgangen lamnar levern) ska utféras vid tva
nationella vardenheter i landet, medan 6vrig lever- och gallkirurgisk verksamhet ska utforas
vid en vardenhet per sjukvardsregion. Regionen har samlat stéllt sig bakom remissen och har
inte ansokt om att vara ett nationellt centrum for kirurgisk behandling av perihilara gallvégs-
tumarer. Dessa patienter (1-2 per ar) kommer att skickas till ett nationellt centrum utanfor
regionen.

Under 2016 infors SVF for cancer i lever, gallblasa och gallgang. Detta paverkar dock inte
nivastruktureringen i regionen.

1.3.4. Pancreas- (bukspottkortel-) och periampullar cancer (tumdarer vid
gallgdngens mynning i tolvfingertarmen)

Nulage

Den kirurgiska behandlingen &r redan i dag koncentrerad till Nus. MDK &r rutin i regionen for
tumarer inom Gvre gastrointestinala (mag-tarm-) omradet. Manga patienter har en spridd
sjukdom redan vid diagnos, vilket stéller stora krav pa onkologisk och palliativ kunskap.

Forandringar

Kirurgisk behandling av pancreas- och periampullér cancer har utretts avseende nationell
nivastrukturering. Varen 2016 har ett remissforslag lagts om att kirurgisk behandling av lokalt
avancerad pancreascancer ska utforas vid tva nationella vardenheter i landet, medan 6vrig
kurativt syftande kirurgi vid pancreas- och periampullér cancer ska utforas vid en vardenhet
per sjukvardsregion. Regionen har samlat stallt sig bakom remissen och har inte ansékt om att
vara ett nationellt centrum for kirurgisk behandling av lokalt avancerad pancreascancer. Dessa
patienter (3-4 per ar) kommer att skickas till ett nationellt centrum utanfér regionen.

Under 2016 infors SVF for cancer i bukspottkorteln och periampullart. Detta paverkar dock
inte nivastruktureringen i regionen.

1.4. Tumorer i lunga och lungsack (pleura)

Nulage

15-20% av lungcancerpatienterna har en lokaliserad sjukdom och kan opereras. All lung-
cancerkirurgi i norra regionen utfors pa Nus. Patienter med lokaliserad sjukdom, som pa
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grund av andra sjukdomar inte kan opereras, erbjuds kurativt syftande stereotaktisk stralbe-
handling vid Nus. Vid lokalt avancerad sjukdom (stadium 111), ca 15% av patienterna, ges
stralbehandling i kombination med cytostatikabehandling med kurativ intention. Kurativ
syftande radiokemoterapi ges pa Nus.

Mer &n halften av alla lungcancerpatienter har spridd sjukdom redan vid diagnos. Har ar
palliativ stralbehandling ett viktigt behandlingsalternativ, som kan ges pa Nus och i
Sundsvall. 15% av patienterna ar i for daligt allmantillstand for att tolerera tumaérspecifik
behandling och ges enbart palliativ vard.

Basal lungcancerutredning sker vid ett sjukhus i varje l&an. For patienter med potentiellt botbar
sjukdom ska utredningen kompletteras med PET-CT, som finns pa Nus, och i vissa fall EBUS
(endobronkiellt ultraljud). EBUS finns vid Nus och fran och med 2016 aven i Sunderbyn.

For lungcancer ar den molekylargenetiska diagnostiken helt central for att patienterna ska fa
adekvat vard, da den predikterar svar pa malriktad behandling. For narvarande finns godkand
behandling for EGFR-muterade tumdrer och for tumérer med ALK-translokation. Diagnostik
utfors i Sunderbyn, Sundsvall och pa Nus, i Ostersund ansvarar patologer fran Nus. Fler mal-
riktade terapier ar pa snabb frammarsch. Kvalitet och snabbhet i provsvaren &r centralt och det
ar viktigt att forstarka och optimera patologin i hela regionen, da svarstiderna varierar mycket
for bade histopatologi och molekylargenetiska analyser.

Stralbehandling med kurativ intention utfors endast pa Nus, vilket bibehalls. Stralbehandling i
lindrande syfte &r en bra behandling, men kan endast ges pa Nus och i Sundsvall, vilket
riskerar att medfora en ojamlik vard inom norra regionen.

Vid avancerad lungcancer ar palliativ behandling med cytostatika, malriktad behandling
inklusive immunologisk behandling grundldggande. Cytostatikabehandling ordineras vid sju
enheter och ges vid atta, vilket rekommenderas bibehallas. Nya behandlingar vid avancerad
lungcancer ar ofta kopplade till andra specifika tumordrivande mutationer, vilket kraver
adekvat utredning. Immunologisk behandling, som &r en ny behandlingsmodalitet for lung-
cancer, kommer att ges i alla fyra landsting, utan nagon centralisering.

Forandringar

Pa manga hall i Sverige gors redan en mer omfattande kartlaggning av molekylargenetik
(NGS - next generation sequencing). Denna teknik finns tillganglig pa Nus och malet ar att
inom en snar framtid pabdrja analys av lungcancerpreparat med NGS, for att identifiera andra
tumordrivande mutationer och kunna rikta specifik terapi mot dessa. NGS av lungcancer bor
atminstone i en uppstartsfas vara centraliserad till Nus.

Behovet av undersékning med PET-CT och EBUS 6kar och behdver hanteras inom regionen.
Den onkologiska kompetensen pa lansniva i Jamtland och Norrbotten maste oka och stravan-
den att etablera onkologkliniker vid lanssjukhusen i Ostersund och Sunderbyn maste stéttas.

Under 2016 infors SVF for lungcancer. Detta paverkar dock inte nivastruktureringen i
regionen.
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1.5. Ben- och mjukdelstumaorer (sarkom)

Sarkomen kan grovt indelas i tre grupper:

1. Ortopediska tumorsjukdomar (extremiteter, brdst och bukvagg — tumorer inom ryggraden)
2. Sarkom i 6vrigt (buktumorer och sarkom inom ONH-regionen)

3. GIST (gastrointestinala stromacellstumarer)

Till detta kommer dven handlaggning av skelettmetastaser med och utan k&nd primértumor.

Nulage

Tumorer i grupp 1 handlaggs pa Nus, som ar regionens sarkomcentrum. Inledande bild- och
funktionsmedicinska undersokningar sker via primarvard eller hemortsklinik, varefter
patienten remitteras till Nus. Invasiv diagnostik/biopsitagande (vévnadsprovtagning) och
behandling sker vid Nus. Behandlingen kan omfatta kirurgi, stralning och/eller cytostatika,
efter beslut pA MDK. Primar onkologisk behandling sker uteslutande pa Nus, medan en del av
andra linjens cytostatikabehandling kan administreras pa hemortssjukhus pa ordination av
onkolog vid Nus. Rehabilitering och vard efter behandling sker i mojligaste man pa hemorts-
sjukhus och inom priméarvarden, enligt en individuell rehabiliteringsplan. Patienten kontrolle-
ras avseende metastaser och lokalrecidiv i tio ar efter behandling. Kontrollerna sker antingen
pa Nus eller hemortssjukhus, beroende pa tumortyp och patientens alder, men de flesta gor
minst en arlig kontroll pa Nus.

Majoriteten av GIST-tumorerna i regionen opereras pa Nus. Ovriga buksarkom remitteras for
fortsatt utredning och kirurgisk atgard vid Karolinska sjukhuset i Stockholm.

Férandringar

For snabbare handlaggningstid bor sarkomcentrum alltid kontaktas via telefon direkt vid
misstanke om sarkom. Aterbesok och uppféljning kan i storre utstrackning skétas dven pa
andra sjukhus i regionen. Kontroller de forsta fem aren bor fortsatt ske pa Nus, men efter-
foljande tid pa lans- eller lansdelssjukhus. Kontaktsjukskaterska och sarkomansvarig lakare
inom ortopedi och kirurgi bor finnas vid varje sjukhus i regionen. Vid ovéntade fynd som
tyder pa sarkom vid analys pa annat patologiskt laboratorium an Nus, bor ansvarig patolog for
det ovantade fyndet per telefon kontakta bade sarkompatolog i Umea och ansvarig ortoped
eller kirurg pa hemortssjukhuset. Denne kontaktar i sin tur sarkomcentrum.

En utredning avseende nationell nivastrukturering av sarkom pagar och kommande beslut kan
komma att paverka vardkedjan for sarkompatienter i regionen. Under 2017 infors SVF for
skelett- och mjukdelssarkom.

1.6. Hudtumorer

Nulage

Forsta nivan for de flesta patienter som soker for misstankt melanom i huden ar primarvarden.
Tidig och korrekt diagnostik &r sarskilt viktigt fér malignt melanom. Vid misstanke om
malignt melanom ska utredning ske, antingen med dermatoskopi, en mikroskopundersokning
som majliggdr noggrann undersokning av pigmentamnen pa hudytan, eller med diagnostisk
excision, dar den misstankta hudtuméren tas bort och darefter analyseras. Dermatoskopi ger
en forbattrad diagnostik, som medfor en kraftigt minskad bortoperation av benigna tumaorer
som inte kréver behandling. Det sparar lidande for de enskilda patienterna och kostnader for
samhallet. Dermatoskopi utfors pa regionens hudkliniker. VLL har infort teledermatoskopi
vid alla halsocentraler och i LVN pagar inforande, for okad tillganglighet till specialist-
beddmning.
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Excision av hudtumarer sker pa olika nivaer inom regionens landsting. Preparatet skickas till
Klinisk patologi for en histopatologisk bedémning. For alla melanom >1 mm, samt < 1mm
med sarbildning, rekommenderas sentinel node (portvaktskorteldiagnostik), vilket sker vid
lanssjukhusen och Nus. Fullstandig fjarrmetastasutredning med PET-CT utfors vid Nus.

Tertidr kirurgi (terapeutisk lymfkortelutrymning) sker vid Nus. Adjuvant stralbehandling sker
I Sundsvall och vid Nus. Systemisk behandling ges vid onkologklinik i Sundsvall eller vid
Nus efter diskussion pa regional MDK, men administreras ibland i Ostersund och Sunderbyn.

Kontroll av hogriskindivider med sekventiell digital dermatoskopi (intervall pa 6-12 manader)
utfors pa Nus dar utrustningen for detta finns.

For ett fatal patienter med metastaser kan behandling med isolerad hyperterm perfusion vara
aktuell. Vid behandling ges mycket hdg koncentration av cytostatika lokalt i en arm eller ett
ben, som under behandlingen isoleras kirurgiskt. | Sverige gors detta endast vid Sahlgrenska
Universitetssjukhuset i Goéteborg.

Férandringar

For patienter med metastaserat melanom kommer alltmer immunoterapi, som pa sikt dven kan
bli aktuellt som adjuvant behandling for vissa patientgrupper. Behandlingen &r latt att admini-
strera, men kréver resurser i form av telefonuppfdljning och biverkningsmonitorering.
Strukturer for detta finns i regionen. Det yttersta ansvaret for patienternas behandling ligger
fortsatt pa onkologisk klinik, men infusionerna och en del patientkontakter kan ske pa évriga
sjukhus i regionen. Fler langtidsverlevare dkar antalet patienter med metastaserad sjukdom
som foljs pa mottagningarna, under langre tidsperioder an idag. Resursmassigt kommer det att
kravas utbildning i regionen kring dessa nya behandlingsmetoder och biverkningsprofiler.
Efterfragan pa PET-CT-undersokningar kan komma att 6ka nagot.

Under 2016 infors SVF for hudmelanom. Detta paverkar dock inte nivastruktureringen i
regionen.

1.7. Brostcancer

Nulage

| norra regionen utreds och opereras patienterna enbart pa de fyra lanssjukhusen samt i
Skellefted. Nus och Skelleftea utgors tillsammans ”Brostcentrum Visterbotten”, med gemen-
samma MDK. VLL-patienter med icke-palpabla tumdrer, tumorer som inte k&nns med
fingrarna vid en undersokning av brosten, handlaggs enbart pa Nus.

Andelen patienter som utreds med magnetkamera har 6kat och metoden finns idag tillganglig
I hela norra regionen.

Tidigare gjordes rutinmassigt fryssnitt pa samtliga portvaktslymfkortlar, men detta har under
de senaste aret allt mer borjat avvecklas. Bakgrunden till detta ar 6kande ultraljudsledd pre-
operativ diagnostik av armhalan, samt att man slutat att utrymma armhalan vid lag metastatisk
borda. Denna utveckling frigor dven resurser vid patologienheterna.

Mastektomi (operation dér hela brostet tas bort) med direktrekonstruktion ar i huvudsak

centraliserat till Nus, men gors dven i Sunderbyn samt i enstaka fall i Ostersund. Sundsvall
remitterar till Nus. Andelen patienter som opereras med omedelbar rekonstruktion och
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mastektomi pa grund av brostcancer eller DCIS (duktal (brost)cancer in situ, en icke-invasiv
typ av brostcancer) okar. Denna utveckling 0kar behovet av tillgédnglighet till direktrekonst-
ruktion och kirurgiska kompetens i regionen.

Profylaktiska (férebyggande) mastektomier vid arftlig bréstcancer ar centraliserade och gors i
huvudsak av plastikkirurgen Nus. Dessa patienter har hittills inte diskuterats vid MDK.

Forandringar

Patienter dar mastektomi i profylaktiskt syfte planeras ska remitteras till kirurgisk enhet pa
lans- eller regionsjukhus och diskuteras paA MDK innan kirurgi. Detta for att undvika att en
eventuell bréstcancer missas i denna hogriskgrupp och for att samtliga patienter infor opera-
tion ska ha genomgatt den rekommenderade preoperativa imagingutredningen. Operationen
kan utforas av brostkirurg eller plastikkirurg pa region- och lanssjukhus, beroende pa kompe-
tensen pa enheten.

Under 2016 infors SVF for brostcancer. Detta paverkar inte nivastruktureringen i regionen,
men 6kar kraven ytterligare pa patologin, som har en pressad arbetssituation. Avveckling av
generell fryssnittning, som &r resurskravande, &r darfor att rekommendera.

1.8. Gynekologiska tumaorer

Gynekologisk cancer ar en heterogen cancergrupp och bestar av tio olika diagnoser beroende
pa var i gynsfaren cancern uppkommer. Da flera av dessa diagnoser ar mycket ovanliga
brukar man férenklat dela in gynekologisk cancer i fyra grupper; cervixcancer (livmoderhals-
cancer), corpuscancer (livmoderkroppscancer), ovarialcancer (dggstockscancer, inklusive
peritonealcancer (cancer i bukhinnan) och tubarcancer (cancer i dggledaren)), samt vulva-
cancer (cancer i kvinnans yttre kdnsorgan).

Nulage (alla gyncancerdiagnoser)

Alla regionens patienter med misstankt gynekologisk tumor foljer samma organisatoriska
struktur. Utredning och uppfoljning sker via kvinnokliniken i respektive hemlandsting. For
utvalda fall gors en PET-CT péa Nus. Samtliga patienter remissbedéms av gynonkolog pa
Nus. Gynonkologen beslutar i nara samverkan med gynkirurg vilka patienter som gar vidare
till en klinisk bedémning pa Nus.

Vid avancerad sjukdom beddms patienten pa regional MDK. Dér beslutas vilken behandling
som ska erbjudas och var den eventuella behandlingen ska ske. De patientkategorier dar
sjukdomstillstdnd och behandling ar véldefinierade och Gverenskomna tas inte upp pa MDK.

Aktuell behandling kan manga ganger initieras centralt och darefter foras ut till regionen, sa
att patienten far sa korta resor som majligt. Cytostatikabehandling och viss annan antitumoral
behandling har decentraliserats, sa att stora delar av behandlingen ges pa hemsjukhusen, med
behandlingsrekommendationer fran onkologkliniken vid Nus. Arbetet med att sékerstalla en
séker decentralisering till cytostatikamottagningarna i regionen behover fortsétta.

Under de senaste aren har en regional nivastrukturering genomforts inom olika omraden i den
gynonkologiska processen.
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1.8.1. Cervixcancer (livmoderhalscancer)

1.8.1. a) Cervixcancerprevention

Nulage

Varije ar screenas ca 50000 kvinnor i regionen med gynekologisk cellprovskontroll (GCK).
Ett nationellt vardprogram har utarbetats, baserat pa Socialstyrelsens nya rekommendationer
fran 2015.

Férandringar

De nya screeningsrutinerna omfattar byte av primar screeningmetod fran cytologi till HPV
(humant papillomvirus)-test for nio av tolv alderklasser. Omstallningen staller stora krav pa
landstingens infrastruktur, regional och nationell samverkan, it-system, utbildning av vard-
personal och kommunikation med alla kvinnor som omfattas av screeningsprogrammet.
Kolposkopister, som i mikroskop bedomer cellférandringar pa livmodertappen, kommer att
stéllas infor nya patientgrupper, dar nationella och internationella erfarenheter &r begransade.

Regionen behover samverka pa landstingslednings- och verksamhetsniva for att mota bristen
pa cytodiagnostiker, analys av HPV-tester pa ackrediterade laboratorier och logistik kring
provhantering. Det finns ett stort behov av funktionellt it-stod for laboratorieverksamheternas
stora floden och registrering av sammanhallna cytologi- och HPV-testsvar. Ett adekvat it-stod
behovs dven for processen, som omfattar kallelser, ombokningar, brevsvar till patienterna
samt kontrollfiler for uppfoljning efter behandling. Diskussioner pagar om eventuellt inféran-
de av ett nationellt kallelsesystem, men tills vidare bor alla regionens landsting/region ansluta
sig till ”Cytburken”.

Samtliga landsting behdver ha en utsedd processledare for den samlade cervixcancerpreven-
tionsprocessen, med mandat att genomféra nédvandiga férandringar.

1.8.1. b) Vard och behandling vid cervixcancer

Nulage

All behandling av primér cervixcancer (kirurgi och stralbehandling) ar centraliserad till Nus.
Alla patienter som opereras genomgar robotassisterad kirurgi, forutsatt att det inte finns nagra
patientspecifika hinder for det.

Férandringar

Det pagar arbete med framtagande av nationellt vardprogram och SVF for cervixcancer, som
planeras bli klara under 2016. SVF ska inforas 2017. Vilka konsekvenser detta far for
regionen ar oklart i dagslaget.

1.8.2. Endometriecancer (livmoderkropps-(corpus)-cancer)

Nulage

Majoriteten av patienterna upptacks i ett tidigt skede. Vid diagnos gors en riskindelning
gallande stadiumindelning av tumorerna i hdg- respektive lagrisk. Patienter i hogriskgruppen
genomgar en mer komplicerad operation med lymfkortelutrymning, medan patienterna i lag-
riskgruppen genomgar enklare kirurgi. Hogriskfallen genomgar robotassisterad kirurgi, forut-
satt att det inte finns nagra patientspecifika hinder for det. Ett fatal operationer av hogrisk-
patienter utfors i Sundsvall, da med 6ppen operationsteknik. Lagriskpatienter opereras pa
lanssjukhusen.
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Férandringar
Operationer i hogriskgruppen bor centraliserats till Nus.

Det pagar arbete med revidering av nationellt vardprogram fér corpuscancer som planeras bli
klart 2016. SVF ska inforas under 2017. Vilka konsekvenser detta far for regionen ar oklart i
dagslaget.

1.8.3. Ovarialcancer (aggstockscancer)

Nulage

Revidering av det nationella vardprogrammet for ovarialcancer faststéalldes 2015. En regional
tillampning har utarbetats och varit standard under 2016. Parallellt med detta har en utredning
avseende nationell nivastrukturering av ovarialcancer pagatt och resulterat i en rekommenda-
tion att kurativt syftande kirurgisk behandling av ovarialcancer ska utforas vid sex hogspecia-
liserade gynekologiska vardenheter i landet, en i varje sjukvardsregion, med utvérdering efter
tva ar for stallningstagande till behov av ytterligare koncentration.

Endast en sjukvardsenhet i regionen, kvinnokliniken vid Nus, uppfyller de kriterier som en-
ligt den nationella sakkunniggruppen ska finnas vid en hdgspecialiserat gynekologiskt center
(HGC). Professionen i regionen &r enig att stédja Nus att utveckla ett HGC i enlighet med
sakkunnigforslaget. Vid valavgransade ovarialforandringar med lag malignitetsmisstanke
kan beslut fattas vid MDK om var patienten ska opereras. | praktiken arbetar regionen sa.

Den nationella sakkunniggruppen anser att foljande resurser och verksamhetsinnehall ska
finnas vid ett HGC:

e Gynekologiska tumarkirurger och gynonkologer, urolog, kolorektal- och 6vre GlI-
Kirurg samt karlkirurg.

o Kontaktsjukskoterska, kurator, dietist, sjukgymnast eller motsvarande, med bland
annat kunskap kring lymfterapi, regional och/eller nationell MDK (rMDK eller
nMDAK), radiolog, patolog med sarskild kompetens/intresse for gyncancer.

o HGC deltar aktivt i forskning- och utvecklingsprojekt nationellt och internationellt
samt i de nationella kvalitetsregistren. Klinisk forsknings-/utvecklings-/prévnings-
enhet samt akademisk miljo.

e HGC tar hand om recidivbehandling och ger rad/ger palliativ vard (individualiserad
kirurgi och medicinsk onkologisk eller annan hégspecialiserad behandling efter
rekommendation fran rMDK/nMDK).

e HGC tar hand om den initiala uppféljningen av behandlade ovarialcancerpatienter,
darefter decentraliseras kontroller till ppen gynekologisk specialistvard eller till
kvinnoklinik ndra hemorten. I studier kan det kravas sarskild uppféljning.

e HGC ansvarar for regionala och nationella utbildningsinsatser for sjukvard och
patientforeningar.

Olaparib &r ett nytt lakemedel som kan anvéndas vid recidiv hos ovarialcancerpatienter som
bar pa en BRCA-mutation i primartumoren. For att hitta dessa patienter kravs en mutations-
analys pa farskfrusen vavnad fran primaroperationen. Logistik for att tillvarata farskfrusen
vavnad finns vid Nus, men gors idag inte for kliniskt bruk. Analyserna utfoérs i Lund. Enligt
det nationella vardprogrammet bor vavnad tillvaratas fran samtliga ovarialcancerpatienter, for
att mojliggora senare analys avseende BRCA-mutationer i tumoren (ca 70 patienter/ar i norra
regionen). Av dessa kommer ca 12 patienter att ha mutationen. For att erhalla lakemedlet
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kravs adekvat cytostatikasvar pa tidigare behandlingar, vilket géller ca 5 patienter/ar. En
ansokan om Olaparib &r gjord i regionen for ett standardiserat inférande.

Forandringar

All kurativt syftande ovarialcancerkirugi centraliseras till Nus. Den regionala samordningen
av ovarialcancervarden utvarderas efter tva ar, med stallningstagande till behov av ytterligare
koncentration.

En Klinisk rutin for direktfrysning av ovarialtumérvavnad bor utarbetas. Att satta upp analys-
metoden for BRCA-mutationen pa Nus bor dvervégas. Patienter med en BRCA-mutation i
tumaoren bor dven remitteras till mottagningen for familjar cancer, Nus, for utredning av even-
tuell arftlig komponent i patientens genom.

Under 2016 infors SVF for ovarialcancer.

1.8.4. Vulvacancer (cancer i kvinnans yttre kénsorgan)

Nulage
Fram till arsskiftet 2016-2017 &r all behandling av primar vulvacancer (kirurgi och stral-
behandling) centraliserad till Nus.

Férandringar

Beslut har tagits om nationell nivastrukturering av kurativt syftande behandling av vulva-
cancer till fyra nationella vardenheter, Karolinska Universitetssjukhuset, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus och Universitetssjukhuset Linkoping.

Detta kommer att paverka kommunikationsvéagarna i regionen. Respektive sjukhus som remit-
terar till ett nationellt centrum ska halla ihop vardprocessen. Det staller hoga krav pa framfor-
allt kontaktsjukskoterskefunktionen, sa att 6verlamningen av patienten mellan vardgivare sker
pa ett for patienten fordelaktigt satt. Varje vardgivare maste se dver att denna funktion finns
och att tillse att adekvat utbildning ges. En nationell MDK ska etableras, och sjukhusen i
regionen maste ha adekvat utrustning for att delta samt fungerande logistik. For att upprétt-
halla kompetens i regionen behdvs samverkan och erfarenhetsutbyte regionalt och nationellt,
via MDK och auskultationer.

Beslut om vilket nationellt centrum norra regionen ska samarbeta maste diskuteras. Profes-
sionen Onskar att hela regionen samarbetar med samma centrum.

1.9. Urologiska tumaorer

1.9.1. Prostatacancer

Nulage

Primar diagnostik sker pa lans- och lansdelssjukhus. Vidare utredning av hogriskpatienter (ca
40 % av alla fall) gors med skelettscintigrafi, MR eller PET-CT, pa lanssjukhus (scint, MR)
eller Nus (PET-CT). Sedan hosten 2015 ska utredningarna ske enligt SVF.

Kurativ kirurgisk behandling sker pa lanssjukhusen och Nus och stralbehandling i Sundsvall

och pa Nus. Enstaka patienter far inre stralbehandling (brachyterapi) utanfor regionen. Vid
Nus utfors nu arligen drygt 80 robotassisterade prostatektomier (avlagsnande av prostata) och
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utrymme finns for fler. LVN har delvis fortsatt skicka patienter till Stockholm for robotassis-
terad kirurgi &ven sedan metoden inforts vid Nus.

Aktiv monitorering, som ar rekommenderad férstahandsbehandling vid lagriskcancer (20-30
% av alla nya fall), sker vid primart diagnosticerande klinik. Palliativ hormonblockerande
behandling sker vid alla diagnostiserande enheter. Vid progress till kastrationsresistent
stadium diskuteras flertalet patienter pA MDK, eller remitteras till onkolog i Umea eller
Sundsvall for bedomning om lamplig terapi, som sedan ofta kan administreras pa hemorten.

Eventuellt inférande av PSA-screeningprogram &r en nationell fraga som hanteras av Social-
styrelsen och ar inte aktuellt i nuldget.

Férandringar

Utredning bor aven fortsatt ske sa nara patientens hem som majligt, men om grundlaggande
kvalitetskrav inte nas pa ett sjukhus bor koncentrering av verksamhet 6vervagas. De lansdels-
sjukhus som diagnostiserar prostatacancer bor delta i MDK, vilket idag bara sker i Ornskélds-
vik och for NLL-patienter. Radiolog beh6ver vara med pa konferensen.

MR-unders6kningar for prostatadiagnostik kan utféras dar magnetkamera finns, men bedém-
ningarna kraver erfarenhet och bor centraliseras lokalt inom landstingen. Behovet av PET-
CT-utredningar 6kar och kraver en 6kad kapacitet.

Maojligheterna till medicinsk behandling av prostatacancer 0kar och tidig kemoterapi vid ny-
upptackt metastatisk sjukdom kommer att bli standard for de patienter som bedéms tala det.
Dérefter finns flera nya lakemedel for man med obotlig sjukdom, och att vélja rétt lakemedel
till ratt patient blir en utmaning. For att folja upp det finns nu en sarskild kvalitetsregister-
modul for méan med aterfall eller primart metastaserad sjukdom, och varje enhet som behand-
lar dessa mén bor registrera dem i modulen for att folja resultat och utveckling.

Koordinatorsfunktionen for SVF bor finns ndra verksamheten och ha 6éverblick bade éver
flodet pa hemmaplan och de resurser som eventuellt maste bokas pa annan ort.

| det nationella vardprogrammet rekommenderas att varje enhet som utfor prostatektomier
oavsett teknik ska gra minst 50 ingrepp per ar. | regionen opereras arligen ca 110-140
patienter, vilket innebar att den volymen inte nas pa alla lanssjukhus. Det regionala chefs-
samradet for cancervarden, samtliga medicinskt ansvariga for urologin i respektive landsting
och RCC Norrs styrgrupp foreslar att prostatektomier dven fortsattningsvis kan utféras pa alla
lanssjukhus i regionen, men styrgruppen kommer arligen att folja upp regionens volymer av
samtliga canceroperationer pa landstingsniva. Vid laga operationsvolymer (nagonstans under
20/ar) bor regionens organisation av verksamheten ses dver. En modell for att utse tva enheter
som ansvarar for en specifik atgard i regionen kan da vara aktuell att ta fram, med ett liknande
ansokningsforfarande som utfors nationellt.

1.9.2. Testikelcancer

Nulage

Testiscancer behandlas primart med operativt bortagande av testikeln (orkidektomi). Patien-
terna identifieras pa samtliga urologiska mottagningar i regionen och priméarutredning samt
primaroperation utfors pa lanssjukhusen och nagra lansdelssjukhus. Néar diagnos finns remit-
teras patienterna till onkologisk enhet i Sundsvall eller Umead, for onkologisk tillaggsterapi.
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Det finns en nationell strdvan att samtliga patienter ska erbjudas spermieinfrysning fore
operation, erbjudas testikelprotesinlaggning, samt kunna genomga biopsier av den andra,
friska sidan vid samma tillfalle som priméaroperation av tumaéren sker. Detta sker i lag
utstrackning i regionen idag.

Férandringar

Primaroperationer (orkidektomi) bor centraliseras till lanssjukhusen och atgarder vidtas for
att na de nationella malen avseende spermieinfrysning, testikelprotesinlaggning och biopsi-
tagning vid primaroperation.

Retroperitoneal lymfkértelutrymning vid testikelcancer har utretts avseende nationell niva-
strukturering. Varen 2016 har ett remissforslag lagts om att denna behandling ska utforas vid
tva nationella vardenheter i landet. Regionen har samlat stéllt sig bakom remissen och har inte
ansOkt om att vara ett nationellt centrum for atgarden. Dessa patienter (ca 2 per ar) kommer
att skickas till ett nationellt centrum utanfér regionen. Sena komplikationer efter utvidgad
lymfkortelutrymning kommer att kunna skotas vid de tva enheter i regionen som ingar i det
regionala cystektomiteamet.

Under 2017 infor SVF for testikelcancer. Vilka konsekvenser detta far for regionen ar oklart i
dagslaget.

1.9.3. Tumaorer i njuren

Nulage

Njurcancer (renalt adenocarcinom) ar den vanligaste maligna tumdéren i njurvavnaden, och ca
100 patienter med diagnosen opereras arligen i regionen. Ut6ver njurcancer finns det andra
ovanligare tumdérformer i njuren, som i forsta hand urotelial njurbackencancer.

Primarutredningar med rontgendiagnostik sker vid samtliga urologiska slutenvardsenheter i
regionen. Utredning med uretdroskopi och kirurgisk behandling (nefrektomi, borttagande av
njure) sker huvudsakligen pa fyra enheter i regionen, lanssjukhusen och Nus. Enstaka opera-
tioner har de senaste aren aven gjorts i Ornskoldsvik.

Patienter med urotelial uretar- och njurbackencancer (ca 30 per ar i regionen) behandlas i
forsta hand kirurgiskt med nefroureterektomi (borttagande av njure plus urinledare) pa lans-
sjukhusen och pa Nus.

Patienter som har en metastaserad sjukdom och behdver cytostatikaterapi behandlas pa onko-
logklinik i Sundsvall eller Umea.

Forandringar

Njurcancer har utretts avseende nationell nivastrukturering. Varen 2016 har ett remissforslag
lagts om att kirurgisk behandling av njurcancer med avancerade tumarer, sasom tromb i vena
cava (stora halvenen) och/eller dvervéxt pa intilliggande organ, ska utforas vid en vardenhet i
varje sjukvardsregion. All 6vrig kirurgisk behandling av njurcancer foreslas enligt remissen
utforas vid vardenheter som utfér minst 50 operationer per ar. Regional MDK foreslas inrattas
i varje sjukvardsregion och den regionala samordningen av njurcancerkirurgin foreslas utvar-
deras efter tva ar, med stéllningstagande till behov av ytterligare koncentration.
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Regionen stddjer i sitt samlade svar att operationer vid tromb i vena cava och/eller évervaxt
pa intilliggande organ, ska utféras pa Nus, vilket sker redan idag. Stod ges aven for en regio-
nal MDK. Daremot motsatter sig regionen att all 6vrig kirurgisk behandling av njurcancer ska
utforas vid vardenheter som utfér minst 50 operationer. Med ca 100 patienter som arligen
opereras i regionen nas inte den volymen pa alla lanssjukhus. Det regionala chefssamradet for
cancervarden och RCC Norrs styrgrupp foreslar att njurcanceroperationer aven fortsattnings-
vis kan utforas pa alla lanssjukhus i regionen, men styrgruppen kommer arligen att félja upp
regionens volymer av samtliga canceroperationer pa landstingsniva. Vid laga operations-
volymer (ndgonstans under 20/ar) bor regionens organisation av verksamheten ses 6ver. Inga
njurcanceroperationer ska ske pa lansdelssjukhus.

Under 2017 infor SVF for njurcancer. Vilka konsekvenser detta far for regionen ar oklart i
dagslaget.

For urotelial uretér- och njurbackencancer bor ett gemensamt regionalt operationsteam bildas.
Antalet enheter som opererar nefroureterektomi, och i vissa enstaka fall lokal uretarresektion,
bor ses 6ver och minskas till hdgst tre och lagst tva i regionen.

1.9.4. Cancer i urinblasan

Nulage

Primdr diagnos och transuretral resektion (TURb, déar tumoérvavnaden opereras bort med hjalp
av ett sarskilt operationscystoskop) sker pa samtliga slutenvardsenheter i regionen. Sedan
hosten 2015 ska utredningarna ske enligt SVF, for alla patienter med alarmsymtomet makro-
hematuri (synligt blod i urinen), samt da misstanke om urinblasecancer eller tumor i 6vre
urinvagarna uppstar vid bilddiagnostik eller cystoskopi i samband med annan utredning.

Av de ca 240 patienter i regionen som arligen insjuknar i urinblasecancer har totalt ca 45-50
personer behov av avancerad hdgspecialiserad kirurgi och eftervard i form av cystektomi
(borttagande av urinblasan) och urinavledning. Detta utfors idag inom ramen for ett gemen-
samt regionalt cystektomiteam, dar cystektomierna utférs vid Nus (ca 30-35/ar) och i Sunds-
vall (ca 12-15/ar). Teamet bedriver gemensam verksamhet inom sjukvard (cystektomier),
utbildning (regionalt och nationellt), kliniska rutiner och driver nationell spjutspetsforskning
pa omradet urinblasecancer. Nyckelkompetens finns vid bada sjukhusen, vissa specialister &r
verksamma pa bada orterna och patienterna diskuteras en gang per vecka pa regional MDK.

Merparten av de cystektomerade patienterna med muskelinvasiv urinblasecancer far pre-
operativ (neoadjuvant) cytostatikabehandling vid onkologklinikerna i Umea eller Sundsvall.

| regionen finns arligen 5-10 patienter med avancerad urinblasecancer som saknar medicinska
forutsattningar for avancerad kirurgi. Vissa av dessa far i stéllet kurativt syftande stral-
behandling, andra erhaller palliativ stralbehandling eller endast palliativ kirurgi vid behov.

Patienter med icke-muskelinvasiv urinblasecancer indelas i tva grupper, med lag respektive
hog risk. Sa lange sjukdomen inte forsamras foljs dessa upp och/eller behandlas vid regionens
samtliga urologiska slutenvardsenheter.

Forandringar

Cystektomier har utretts avseende nationell nivastrukturering. Varen 2016 har ett remiss-
forslag lagts om att ingreppet ska utféras vid en vardenhet i varje sjukvardsregion. Regionen
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stodjer forslaget, med forbehallet att verksamheten som bedrivs av det etablerade regionala
cystektomiteamet ses som en regiongemensam vardenhet. Det innebér att ingen forandring
planeras av regionens cystektomiverksamhet.

Att SVF har inforts paverkar inte den regionala nivastruktureringen. Daremot kvarstar i vissa
fall behov av att lokalt inom landstinget klargora hur delar av vardforloppet ska organiseras.

1.9.5. Peniscancer

Nulage

Patienterna identifieras pa samtliga urologiska mottagningar i regionen och remitteras till Nus
for primarbedémning. Patienterna diskuteras pa nationell MDK. Kurativt syftande kirurgisk
behandling av peniscancer ar sedan 2015 nationellt nivastrukturerat till tva vardenheter i
landet, Orebro och Skanes universitetssjukhus. Eventuell onkologisk terapi erbjuds dock vid
de onkologiska klinikerna i Sundsvall eller Umea.

Férandringar

Ingen forandring av den nationella eller regionala nivastruktureringen &r aktuell. Den Kirur-
giska kompetensen att hantera komplikationer efter kirurgi vid de nationella vardenheterna
kommer inom de narmaste aren att utarmas i regionen. Darfor bor 1-2 yngre urologer fran
regionen ges tillfalle att i regelbundna perioder aktivt auskultera vid de tva nationella centra
som bedriver denna kirurgi.

Under 2017 infor SVF for peniscancer. Vilka konsekvenser detta far for regionen ar oklart i
dagslaget.

1.10. Ogontumorer
Behandlingen &r redan idag samlad till nationell niva.

1.11. Lymfom/hematologiska maligniteter (blodcancer)

Nulage

Blodcancer omfattar manga olika sjukdomar. Flertalet behandlas pa lanssjukhusen och vissa
lansdelssjukhus. Akut lymfatisk leukemi (ALL) behandlas pa Nus och i Sundsvall, akut
myeloisk leukemi (AML) behandlas férutom pa dessa sjukhus aven i Sunderbyn. Alla stam-
cellstransplantationer, bade de med donerade stamceller (allogena) och de med patientens
egna stamceller (autologa) gors pa Nus. De patienter med myelom eller lymfom som ges hig-
dosbehandling med stamcellsstod (transplantation med egna stamceller) far behandlingen pa
Nus. Skord av egna stamceller gors i Sundsvall och pa Nus. Eftervarden av myelom- och
lymfompatienter efter hdgdosbehandling med stamcellsstdd sker i Sundsvall, Sunderbyn och
pa Nus. Efter allogena transplantationer sker eftervard och kontroller pa Nus.

Vissa myelompatienter far cytostatikabehandling vid vardcentraler i VLL och NLL, pa ordi-
nation av hematolog.

Stralbehandling i botande syfte sker pa Nus, eller i Sundsvall i samrad med Nus. Palliativ
stralbehandling sker pa Nus och i Sundsvall.

SVF for AML infordes 2015.
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Forandringar

PET-CT som del i utredning och behandlingsutvardering rekommenderas for allt fler patient-
grupper. PET-CT 6kar kvaliteten i diagnostiken och innebdar att benmargsbiopsi kan und-
vikas, vilket ar positivt for patienten. Tillgangen till PET-CT behdver 6ka for patienter fran
hela regionen.

Telemedicinska mottagningar bor byggas ut ytterligare och inforas i hela regionen.

Behovet av centralisering av behandlingar och utredningar ar till stor del beroende av perso-
nella resurser. Med SVF tydliggdrs kraven pa en snabb utredning med korta ledtider, vilket
kraver tillgang till hematologer, kontaktsjukskoterskor och dvriga kringresurser. Dar det finns
for fa hematologer, eller dar brist pa bild-och funktionsmedicin eller operationsmajligheter
gor att utredningen forsenas, maste patienter som annars kunde behandlats pa hemorten remit-
teras. | dagslaget kan Ostersund inte behandla AML eller eftervarda patienter efter autologa
transplantationer, da antalet specialister ar for fa for en beredskapsjourlinje. Med fler hemato-
loger i Ostersund skulle fler patientgrupper kunna behandlas och vérdas dar.

Under 2016 infors SVF fér myelom och lymfom. Fér ALL samt kronisk lymfatisk leukemi
(KLL) inférs SVF 2017.

1.12. Barnonkologi

Nulage

Arligen insjuknar ca 30-40 barn i regionen i ndgon form av cancersjukdom. N&r misstanke om
cancer vackts kommer med fa undantag patienterna snabbt till Nus for vidare utredning och
sakerstallande av diagnos. | majoriteten av fallen inleds behandlingen pa Nus. Delar av den
fortsatta behandlingen kan i manga fall ges pa lanssjukhus, och viss provtagning sker i
primarvarden. Behandling av infektionskomplikationer mellan cytostatikabehandlingar sker
ofta pa lansdelssjukhus.

En informell nationell nivastrukturering av ovanliga och komplicerade atgérder har utvecklats
inom landets barncancervard. Bland de atgarder som idag remitteras till ett barnonkologiskt
centrum utanfor regionen finns kirurgisk behandling av levertumdérer, Wilms tumaér (en njur-
cancerform som framst drabbar sma barn), neuroblastom (en cancersjukdom som framst
drabbar sma barn och som har sitt ursprung i det sympatiska nervsystemet) och komplicerade
CNS-tumorer. Allogena stamcellstransplantationer, samt stamcellsskord med déarpa féljande
hogdosbehandling av sma barn, sker utanfér regionen. Aven vissa prov for genetisk diagnos-
tik skickas utanfor regionen.

Forandringar

Utforande av speciella biopsier vid diagnostik av svaratkomliga tumarer bor centraliseras till
ett fatal nationella centrum, for forbattrad diagnostik och minskade komplikationsrisker. Det
galler aven beddmning av vissa histologiska preparat. All sarkomkirurgi pa vaxande barn bor
centraliseras nationellt.

Fler patienter kan fa protonstralbehandling genom &ppnandet av Skandionkliniken i Uppsala.

Ett nationellt rehabiliteringscentrum bor inréttas for barn och ungdomar med behov av rehabi-
litering efter cancerbehandling.
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Det finns behov av storre decentralisering av viss hemsjukvard, inte minst palliativ vard, till
framst lanssjukvards- och priméarvardsniva, och ansvarsfordelningen mellan landsting och
kommun maste vara tydlig.

1.13. Cancerrehabilitering

Cancerrehabilitering &r ett paraplybegrepp for atgarder som utfors av flera professioner, med
syfte att férebygga och reducera de fysiska, psykiska, sociala och existentiella foljderna av
cancersjukdom och dess behandling. Alla cancerpatienter kan férmodas ha behov av cancer-
rehabilitering i varierande omfattning. Rehabiliteringsinsatserna ska ge patient och narstaende
stod och forutsattningar att leva ett sa bra liv som majligt. Det &r aktuellt fran det att patienten
far sin diagnos, i vissa fall daven under utredningsfasen, under och efter behandlingen, i en
kronisk fas och under palliation. Rehabiliteringsbehovet ska bedémas kontinuerligt under hela
forloppet.

Cancerrehabilitering innebér ett multiprofessionellt arbetssatt, dar sjukvards- och rehabilite-
ringsprofessioner samverkar. Manga yrkesgrupper ar specialiserade inom omradet, som kura-
torer, fysioterapeuter, arbetsterapeuter, dietister, logopeder, psykologer, psykoterapeuter med
flera. Vid behov av mer avancerade rehabiliteringsatgarder behovs samarbete mellan flera
yrkesprofessioner.

Cancerrehabilitering maste kunna erbjudas oavsett om patienten vardas pa region-, lans- eller
lansdelsjukhus eller i hemmet.

Nulage

Det finns stora skillnader i hur cancerrehabilitering organiseras och bedrivs i regionen. Vem
som har rehabiliteringsansvar for patienten varierar beroende pa geografi, landstingets organi-
sation, sjukdomsbild och om de har en aktiv behandling eller inte. En patient kan skotas av
manga specialiteter och rehabiliteringsansvaret kan vara oklart, bade for inblandande vard-
enheter och for patienten. Resurser for cancerrehabilitering finns i varierande grad pa regionens
sjukhus, men beskrivs ofta vara otillrackliga for att mota behoven hos patienter och narstaende.
En dvergripande struktur och organisation for cancerrehabilitering saknas, saval inom regionen
som inom landstingen.

Férandringar

For att sakerstalla en jamlik cancerrehabilitering behover det pa landstingsniva tas beslut om
hur cancerrehabilitering ska organiseras och bedrivas. De specifika rehabiliteringsbehoven
behover tydliggdras inom varje vardprocess. En struktur for hur dessa behov handlaggs behover
skapas, sa att aktuell rehabiliteringsprofession kopplas in i ratt tid.

Skapa klinikbundna sjukvardsteam och landstingsévergripande rehabiliteringsteam

For grundlaggande cancerrehabilitering bor varje klinik som behandlar cancerpatienter ha ett
sjukvardsteam med sarskilt ansvar for cancerrehabilitering, bestdende av kontaktsjukskoterska,
lakare och eventuellt underskoterska. Vid sérskilda behov kompletteras teamet med insatser
fran lamplig rehabiliteringsprofession i form av handledning eller konsultation. Klinikerna
behover ha aktuell kunskap om vilken rehabiliteringspersonal som finns att tillga for
konsultation. For mer avancerade behov boér varje landsting organisera multidisciplinara
rehabiliteringsteam, med tillgang till psykiatrisk specialistkompetens.

Inratta ett natverksbaserat regionalt backenrehabiliteringscentrum
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Ett projekt pagar for att inratta ett natverksbaserat regionalt backenrehabiliteringcentrum, for
utredning och omhandertagande av patienter med specifika problem i backenomradet. Forslag
till organisation av ett sadant centrum presenteras i slutet av 2016. En regional MDK for
backenrehabilitering foreslas inrattas. Regiongemensamma utbildningar i omradet behdvs.
Vissa komplexa korrigerande operationer bor centraliseras regionalt. Aven vissa behandlingar
kan ske vid farre sjukhus an i varje landsting, sasom sakral stimulering, dér aktiviteten i urin-
blasans nerver modifieras via en implanterad elektrod i anslutning till nervernas uttrade fran
korsryggen.

Manga cancerbehandlingar kan ge en funktionell sexuell nedsattning som biverkan och dessa
patienter kan ha behov av sexuell radgivning. Ett sexologiskt centrum finns vid Nus, dit
patienter med sexologisk problematik kan remitteras fran hela regionen. Utbildning for att
hoja den allmanna kunskapsnivan inom sexologi hos ldkare, kontaktsjukskoterskor och
rehabiliteringspersonal vid regionens kirurgi-, urologi- och kvinnokliniker behévs. Tillgang
till sexologisk kompetens bor finnas pa varje lanssjukhus och rutiner da skapas for nar det i
regionen &r aktuellt att remittera till sexologisk enhet.

Skapa rutiner for att forebygga och behandla lymfédem
Lymfterapeuter finns i varje landssting/region. Rutiner behtvs for att patienter med 6kad risk
for lymfodem ska fa information om egenvardsrad och om nér de ska soka sjukvard.

Oka tillgéng till uroterapeuter

Uroterapeuter finns i varje landssting/region. Rutiner behovs for att patienter med uroteliala
problem ska fa information om egenvardsrad och om néar de ska soka sjukvard. Prostata-
cancerpatienter har tillgang till uroteapeut infor kurativ behandling, men det behovs aven for
icke-kurativa patienter som manga ganger har likartade problem.

Skapa regionala rutiner for att sakerstélla att aktuella patienter far rad och atgéarder
avseende fertilitet

De patienter som berérs behdver komma i kontakt med fertilitetscentrum for adekvat omhan-
dertagande. Hela regionen kan remittera till fertilitetscentrum vid 1\VF-kliniken vid Nus.

Skapa rutiner for att uppmarksamma minderariga barns behov

Sjukvarden har ett lagstiftat ansvar att uppmarksamma minderariga barns behov av information,
rad och stod, da en vuxen familjemedlem drabbas av svar sjukdom eller skada. Den
webbutbildning som  Nationellt Kompetenscentrum  for  anhdriga tagit  fram,
http://www.anhoriga.se/anhorigomraden/barn-som-anhoriga/webbutbildning/ rekommenderas
for att utarbeta rutiner inom omradet pa klinikniva.

Genomfor regionala utbildningsinsatser och skapa regionala natverk

En 6kad grundkunskap inom omradet kravs for att sakerstalla att patienten och narstaende
erbjuds cancerrehabilitering pa grundniva. Landstingen bor samarbeta kring utbildningsinsatser
for att skapa en gemensam kunskapsbas. Regionala natverk utifran diagnos- och/eller
yrkestillhorighet efterfragas och behdver skapas, for erfarenhetsutbyte, fortbildning och
gemensamt forbéattringsarbete.

1.14. Palliativ vard
Regionens malsattning ar att varje obotligt sjuk och déende person ska erhalla palliativ vard
utifran sina behov oavsett diagnos, alder, bostadsort och vardenhet. Patienterna bor fa dessa

25 (30)


http://www.anhoriga.se/anhorigomraden/barn-som-anhoriga/webbutbildning/

behov tillgodosedda sa nara hemmet som majligt. Strukturella forutsattningar for detta ar
bland annat att det dver hela regionens yta finns tillgang till

- sjukskoterske- och lakarkompetens inom allmén palliativ vard dygnet runt

- arbetsterapeut och sjukgymnast kontorstid

- specialiserad palliativ kompetens (l&kare, sjukskoterska, psykosocial kompetens)

Ytterligare ett antal centraliserade kompetenser och resurser behdver tillforséakras genom
vélfungerande handlaggning och transporter inom regionen.

Nulage

Specialiserade palliativa team kan ha olika nivaer:

Niva 1 - teamets arbetar huvudsakligen med palliativa patienter och deras familjer.

Niva 2 - teamet har minst en lakare som &r diplomerad/specialist i palliativ medicin samt en
sjukskoterska som ar diplomerad/specialist i palliativ omvardnad.

Niva 3 - teamet bedriver bade palliativ konsultverksamhet och specialiserad hemsjukvard
och/eller specialiserad palliativ slutenvard

Niva 4 - teamet har dven en psykosocial kompetens anstalld pa teamet och deltar aktivt i
verksamhetsforlagd specialistutbildning av lakare och sjukskoterskor

Niva 5 - teamet deltar aven i palliativ forskning och deltar i grundutbildningen av lakare och
sjukskoterskor

I nulaget finns foljande kompetensniva vid regionens sjukhus:
NLL: Pited niva 3, Sunderbyn, Kalix, Géllivare och Kiruna niva 1
VLL: Nus niva 4, Skelleftea niva 3 och Lycksele niva 2

LVN: Samtliga sjukhus niva 3

RegionJH: Ostersund niva 5

Palliativa radgivningsteam/konsultteam 6kar méojligheterna for patienterna att vardas nara
hemmet, men dnda kunna fa specialiserat palliativt kompetensstod. Det saknas delvis i LVN.
Palliativa hemsjukvardsteam saknas i NLL.

I regionen finns idag tva hospice, i Umea och Sundsvall. Vid langa avstand till hospice ar
palliativa slutenvardsplatser pa det lokala sjukhuset ett alternativ. Sadana platser saknas i
Region JH och delvis i LVN (finns endast i Sundsvall) och VLL (finns endast i Umea).

Vid smarta som kréaver atgarder i form av blockader och/eller lakemedelstillforsel intill rygg-
margen kravs anestesiologisk smartkompetens. Denna kompetens saknas vid flera lansdels-
sjukhus och ar sarbar vid lanssjukhusen i Sundsvall och Ostersund.

Ryggortopedisk kompetens kravs vid akut ryggmargspaverkan dar tumorvaxten paverkar
ryggmargen och patienten darmed I6per akut risk att bli férlamad i underkropp och ben.
Urakut handlaggning inbegripande ortopedkirurgisk avlastning kravs. Kompetens for detta
finns pa Nus, dven jourtid aret runt, men bemanningssituationen &r skor.

Forandringar

Varje landsting/region behover ha ett specialiserat palliativt team som é&r certifierat pa minst
niva 4 och helst niva 5. Varje sjukhus bor ha ett team som ar certifierat pa niva 3. Alla
regionens invanare bor oavsett bostadort, diagnos, vardniva och alder ha tillgang till en
specialiserad enhet med minst certifieringsniva 2.
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En regional jourlinje med palliativmedicinsk lakarkompetens bor inrattas. Jouren ska vara
tillganglig per telefon dygnet runt hela aret och kunna kontaktas av legitimerad personal vid
regionens sjukhus och kommunala vardformer. Tillgang till patientjournaler och sékerstallda
dokumentationsrutiner 6ver lansgranserna ar en forutsattning.

Dér anestesiologisk smartkompetens saknas lokalt behdver rutiner skapas for transport av
behdvande patienter, alternativt att lakarkompetensen gérs mobil vid behov.

Kompetensen for ryggortopedisk operation vid akut ryggmargspaverkan pa Nus maste
antingen sakerstéllas sa att ingreppet alltid kan ske vid akuta behov, alternativt behéver dessa
operationer kunna utforas pa minst ett ytterligare sjukhus i regionen.

Kompetens for stentning av gallvagar, matstrupe, magsack, tjock- och andtarm maste finnas
pa minst ett sjukhus per lan. Stentning av luftvagarna maste kunna utféras pa minst ett stalle i
regionen. Snabb handl&dggning krévs.

Vissa specialiserade palliativa kirurgiska atgarder, sasom komplicerad fistelkirurgi, bor
centraliseras till en enhet i regionen.

2 Bakgrund

2.1. Krav pa nationell och regional nivastrukturering av cancervarden
Med nivastrukturering menas att man beslutar vem som gor vad, bade vad galler utredning,
diagnostik, kirurgi och medicinsk behandling av cancerpatienter. | utredningen En nationell
cancerstrategi for framtiden (SOU 2009:11) patalades att en tydlig svaghet med den svenska
cancervarden &r att den ar splittrad och att det kravs en tydligare ansvarsuppdelning mellan
sjukhusen inom varje sjukvardsregion for att uppna en tillracklig koncentration av saval
patienter som resurser och kompetenser. For diagnoser som ar ovanliga, eller har behov av
sérskilt komplexa teknologier eller kompetens for behandling, behdvs ett stort befolknings-
underlag for att fa tillracklig kunskap och for att god klinisk forskning ska vara mojlig. | dessa
fall ar det aktuellt med en nationell nivastrukturering, som innebdr att vissa atgarder inom
dessa diagnoser koncentreras till ndgot eller nagra fa sjukhus i landet. Att en sadan koncentre-
ring behdvs ar aven en slutsats i den utredning avseende hogspecialiserad vard, Traning ger
fardighet. Koncentrera varden for patientens basta (SOU 2015:98), som publicerades i
november 2015.

I Socialdepartementets kriterier for regionala cancercentrum (RCC) ingar att utarbeta en plan
for nivastrukturering av cancervarden i sjukvardsregionen och att stodja arbetet med att
implementera planen. Sadana planer skulle vara utarbetade inom tva ar fran RCC-starten,
vilket ocksa gjordes i norra sjukvardsregionen, dar en forsta regional nivastruktureringsplan
for cancervarden faststalldes 2013. Den fortlopande utvecklingen av cancervarden medfor ett
behov av uppdatering av den planen.

2.2. Aktuell nationell nivastrukturering av cancervarden

Ett arbete kring nationell nivastrukturering av cancervarden pagar inom ramen for RCC i
samverkan, se http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/nivastrukturering/ .
Efter beredning inom RCC i samverkan fattade landets samtliga landsting och regioner ar
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2014 beslut om nationell nivastrukturering av kurativt syftande kirurgi vid peniscancer till tva
sjukhus i landet.

I juni 2016 har landets samtliga landsting/regioner beslutat om nationell nivastrukturering av
ytterligare sex atgarder inom canceromradet:
e Kaurativt syftande kirurgi for matstrupscancer vid definierade, ovanligare och komp-
licerade tillstand ska utféras vid tva nationella vardenheter.
e Kaurativt syftande radiokemoterapi vid analcancer ska utforas vid fyra nationella
vardenheter. Kirurgi vid analcancer ska utforas vid tva nationella vardenheter.
e Kaurativt syftande behandling av vulvacancer ska utforas vid fyra nationella
vardenheter.
e Isolerad hyperterm perfusion (se 1.6) ska utforas vid en nationell vardenhet.
e Cytoreduktiv kirurgi med intraperitoneal kemoterapi for behandling av cancer i buk-
hinnan (en behandling med omfattande kirurgi samt tillforsel av cytostatika lokalt i
buken) ska utforas vid fyra nationella vardenheter.

Av ovanstaende atgarder kommer kurativt syftande radiokemoterapi vid analcancer att ut-
foras vid Nus, som ett av fyra nationella centrum. For 6vriga atgarder kommer patienter fran
och med 2017 att skickas till vardenheter utanfor regionen. | manga fall far berérda patienter
redan idag aktuell behandling utanfor regionen.

Ytterligare ett antal atgarder har utretts avseende nationell nivastrukturering. Varen 2016 har
landstingen besvarat en remiss avseende nationell och regional nivastrukturering av
e Lever- och gallvigscancer
Bukspottkortelcancer
Retroperitoneal lymfkortelutrymning vid testikelcancer
Aggstockscancer
Njurcancer
Cystektomi vid urinblasecancer

Regionens stéllningstagande till remissen finns i denna plan redovisad under respektive
diagnos.

Nationell nivastruktureringen paverkar aven det regionala arbetet inom berérda omraden.
Sannolikt kommer ytterligare diagnoser och atgarder att diskuteras avseende nationell niva-
strukturering inom tidsrymden for denna regionala plan.

2.3. Regionala konsekvenser av nationell nivastrukturering av
cancervarden

Syftet med nationell nivastrukturering ar att alla cancerpatienter ska fa en jamlik vard av hog
kvalitet dven vid ovanliga diagnoser och avancerade behandlingar. Den nationella nivastruk-
tureringen omfattar vissa avgransade atgarder i en vardkedja, medan 6vriga delar av patien-
tens vardkedjan ska hanteras regionalt och/eller lokalt. En vl fungerande samverkan mellan
den nationella vardenheten och 6vriga enheter som utreder, vardar och foljer upp patienten ar
avgorande for god vard.

Nar behandlingen for patienter med en viss cancerdiagnos flyttas fran regionen riskerar den

diagnosspecifika kompetensen att successivt forsvinna. Det ar viktigt att tillse att kompetens
for att behandla komplikationer efter behandlingar och kompetens for det palliativa skedet
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finns kvar i patientens naromrade. Det kan mojliggoras genom utbildning i samverkan med
nationell vardenhet, deltagande i nationella MDK samt auskultationer vid vardkliniker som
bedriver behandling.

Nar en atgérd nationellt koncentreras till vardenheter utanfor regionen bér kostnadsokningar
beréknas da regionvard upphor och ersétts av rikssjukvard. Detta galler saval vardinsatsen
som resor och boende. Avstandet och transportmajligheten till det behandlande centrumet
kommer att fa konsekvenser for patient och narstaende. Det staller krav pa individualiserad
reseservice och varje huvudman i regionen maste uppratta en plan for detta. Om narstaende
ges mojlighet att vara med under behandlingen skulle detta vara en resurs for bade sjukvarden
och patienten.

2.4. Process for beslut om nivastrukturering av cancervarden i norra
regionen

Processen utarbetande och beslut om denna regionala nivastruktureringsplan beskrivs éver-
siktligt i Bild 1.

I september 2015 fick processledarna och deras regionala processarbetsgrupper i uppdrag att
se dver nivastruktureringen inom sina respektive omraden, utgdende fran den foregaende
regionala nivastruktureringsplanen fran 2013. Fokus for den planen var i huvudsak kirurgisk
och i viss man onkologisk behandling. | det nya uppdraget ingick att se dver hela vardkedjan,
inklusive diagnostik, rehabilitering och palliativ vard. Det omfattade &dven att belysa om det
finns sma diagnoser, eller specifika undergrupper inom en diagnos, dar vardkedjan &r niva-
strukturerad pa ett sarskilt eller dar det finns sarskilda behov av en férandrad nivastrukture-
ring. Processarbetsgrupperna utarbetade underlag till i december 2015. Dessa finns i bilaga 1.

Under varen 2016 pagick en process avseende nationell nivastrukturering av vissa atgarder, se
avsnitt 2.2. Resultatet av regionens beredning av aktuella remisser invéntades innan denna
plan sammanstalldes.

Under augusti-september 2016 diskuterades planen i chefssamradet for cancervarden i norra
regionen samt i RCC Norrs styrgrupp, och patientradet och de regionala processledarna fick
ldmna synpunkter. Planen presenterades darefter for direktionen for Norrlandstingens region-
forbund, som faststéllde den 21 september 2016.

Planen ska vara genomford 2019, och da gors dven en uppfoljning av planen dar avvikelser
analyseras med avseende pa anledningen till avvikelsen. En revidering av planen planeras
genomforas under 2020.

Forbundsdirektionen beslutar om nivastrukturering inom cancervard som inte ges i varje

landsting. For lokal nivastrukturering kréavs landstingsinterna nivastruktureringsarbeten
parallellt med att beslut om nivastrukturering fattas pa regional niva.
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Bild 1. Process for beslut om nivastrukturering av cancervarden i norra regionen.

3

Bilaga 1. Nivastrukturering i norra regionen — samlade underlag fran de regionala

synpunkter
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