SODRA .
REGIONVARDSNAMNDEN Arende 3

SODRA REGIONVARDSNAMNDEN 2016-11-24

Samarbetsnétverk i en optimerad kolorektalsjukvard

Regionalt cancercentrum Syd har tagit fram en rapport "Samarbetsnatverk i en
optimerad kolorektalsjukvard” med forslag till arbetsférdelning och utveckling av
behandling for kolorektala sjukdomar — cancer i Sédra sjukvardsregionen.

Rapporten har diskuterats i styrelsen for Regionalt cancercentrum Syd vid tva
tillfallen.

| arendet forelag skrivelse 2016-11-17 fran Sodra Regionvardsnamndens kansli.

Sodra Regionvardsndmndens beslut

att rekommendera huvudmannen att arbeta i enlighet med beslut i styrelsen for
Regionalt cancercentrum Syd, del A (kolorektal cancer) i rapporten
"Samarbetsnatverk i en optimerad kolorektalsjukvard”,

att hanskjuta del B (benign kolorektalkirurgi) till det fortsatta arbetet med projektet
arbetsfordelning inom Sddra sjukvardsregionen.

Bilagor
Skrivelse 2016-11-17 fran S6dra Regionvardsnamndens kansli
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Sddra Regionvardsndmnden

Arbetsfordelning kolorektal cancer

Sédra Regionvardsndamnden beslutar

1 Att rekommendera huvudmaénnen att arbeta i enlighet med beslut i styrelsen for Regionalt
Cancercentrum Syd, del A (kolorektal cancer) i rapporten ’Samarbetsnétverk i en optimerad
kolorektalsjukvard”,

2. Att hinskjuta del B (benign kolorektalkirurgi) till det fortsatta arbetet med projektet
arbetsfordelning inom Sodra sjukvardsregionen.

Regionlat cancercentrum Syd har tagit fram en rapport "Samarbetsnétverk i en optimerad
kolorektalsjukvaard” med forslag till arbetsfordelning och utveckling av behandling av kolorektala
sjukdomar — cancer och benigna tillstdnd - i S6dra sjukvéardsregionen. Forslaget bifogas.

Rapporten har vid tva tillfdllen diskuterats i styrelsen for Regionalt cancercentrum Syd, den 14
september och den 7 november. Efter diskussioner har styrelsen beslutat rekommendera
arbetsfordelning for kolorektal cancer i utredningen del A med foljande rubriker

Natverkssamarbete med kompetenscentrum och kompetensnoder
Multidisciplindra konferenser

Kolorektalcancer

Analcancer

Onkologisk behandling

Volymfordndringar inom cancersjukvarden

Beslutet fran styrelsen bifogas.

Nir det géller forslaget kring benign kolorektal kirurgi s& hénskjuts det fortsatta arbetet till projektet
arbetsfordelning inom Sddra sjukvardsregionen.

Besoksadress: Postadress: Telefon (véxel): Telefax: Internet: Organisationsnummer:
Byggmaéstaregatan 5 222 37 Lund 046-17 10 00 046-17 64 60 www.srvn.se 232100-0255
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Regionalt cancercentrum syds styrelseméte
2016-11-11i Lund Mottagare:
Sédra Regionvardsnadmnden

Arbetsfordelning kolorektalcancer

Regionalt cancercentrum syds styrelsebeslut
P.4.2

Styrelsen stiller sig bakom del A (kolorektal cancer) i rapporten “Samarbetsnitverk i en
optimerad kolorektalsjukvard” och hinskjuter del B (benign kolorektalkirurgi) till SRVN:s
projektgrupp. Rapporten tas upp i SRVN for vidare hantering.

Punkten ratt atergiven, intygas

‘_ME; Vo e el oS
Ingrid Vogel
Verksamhetssamordnare, RCC Syd

Beslutet expedierat till
Sédra Regionvardsnamnden/Margaretha Nilsson
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Samarbetsnatverk i en optimerad
kolorektalsjukvard

Forslag till arbetsfordelning och utveckling av behandling for
kolorektala sjukdomar — cancer och benigna tillstand - i Sédra
sjukvardsregionen

Bjorn Ohlsson, Blekingesjukhuset, Landstinget Blekinge, Staffan Weiber och Jakob Eberhard,
SUS, Region Skane, Regionala patientprocessledare, RCC Syd i samarbete med lokala
patientprocessledare och sektionsansvariga inom kolorektal kirurgi vid sjukhusen i S6dra
Sjukvardsregionen
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Bakgrund och uppdrag

Kolorektal kirurgi innefattar kirurgisk behandling av sjukdomar i tjock- och &ndtarm, tunntarm
(exklusive tolvfingertarm) och analregionen. Den volymmassigt dominerande delen utgdrs av cancer i
tjocktarm och andtarm (kolorektal cancer) och bland de godartade diagnoserna dominerar
inflammatorisk tarmsjukdom (Crohns sjukdom och ulcerds kolit) och divertikelsjukdom (fickbildningar i
tarmen). De benigna ingreppen utgor cirka 20 % av det totala antalet tarmresektioner. Farre én 50 fall
av tunntarmscancer diagnostiseras arligen i Sédra regionen, varav tre fjardedelar utgérs av endokrina
tumorer och GIST som handlaggs av endokrinteam och omfattas inte av denna utredning.

Initiativet till utredningen kommer fran ett regionmdte med temat “Framtida regionalt samarbete och
arbetsférdelning”. Aven om det sedan lang tid finns en tamligen valfungerade struktur och
arbetsfordelning for kolorektal kirurgi inom Sodra sjukvardsregionen har det pa senare tid skett
forandringar nar det galler uppdrag och behandlingsformer som gor att en 6versyn av
arbetsfordelningen behdver géras, och om detta radde stor samsyn vid ovan namnda regionmote.
Detta ledde till férdjupade diskussioner dar det framkom att goda férutsattningar fér en femarsplan
for omradet. Efter diskussion med ansvariga tjansteméan vid Sodra Regionvardsnamnden och RCC Syd
gavs gruppen 160227 i uppdrag (bilaga 1) att genomfdra en process i enlighet med RCC Syds nyligen
antagna modell fér arbetsfordelning (bilaga 2).

Arbetet har letts av regionala patientprocessledare (RPPL) fér kolorektal cancer, Staffan Weiber och
Bjorn Ohlsson, i samarbete med lokala patientprocessledare (LPPL) och sektionsansvariga for
kolorektal kirurgi pa sjukhusen i S6dra sjukvardsregionen. | denna har ingatt Marie-Louise Lydrup, SUS,
Fredrik Jorngren och Mikael Courouclis, Helsingborg, Daniel Rydbeck, Jerzy Draus och Jonas Karlberg,
Halmstad, Jens Wikstrém, Kristianstad, Birger Palsson och Mikael Andersson, Vaxj6, Morgan Nordén,
Ystad samt Mattias S6derholm, Karlskrona. Fyra arbetsmaoten har hallits och darutéver har materialet
kommunicerats via telefon och e-post. | juni 2016 tilltradde Jakob Eberhard, onkolog vid SUS som RPPL
och Jakob svarar for de onkologiska avsnitten i utredningen. Avsnitten om bilddiagnostik har granskats
av Peter Leander, regionéverlakare inom bild- och funktionsdiagnostik i Region Skane., och avsnittet
om regional forskning har granskats av Ingemar Petersson, forskningschef vid SUS. Slutligen har Mef
Nilbert, chef vid RCC syd faktagranskat innehallet.

Utredningen innefattar hela vardkedjan/patientprocessen och beaktar forskning och
kompetensforsorjning inom omradet kolorektal cancer (del A). Aven om cancer ir den volymmassigt
dominerande diagnosen inom kolorektal kirurgi, dr det snarlika operationer som utférs vid benigna
kolorektal sjukdomar, varfor dessa diagnoser inkluderas (del B). Arbetsgruppen anser det nédvandigt
att i sammanhanget beakta hur benign kolorektal kirurgi ska organiseras i framtiden, inte minst for att
undvika undantrangningseffekter. Under utredningens gang har forslaget till framtida regionindelning
lagts fram och om det skulle genomféras kan det paverka forslagen i denna utredning. Eftersom inga
beslut ar tagna och signaler har kommit om att forandringar i Sédra regionen kan bli aktuella forst
2023, ligger en forandrad regionstruktur bortom denna utrednings tidsperspektiv.

Del A hanteras via RCC syd, medan del B inkluderas i S6dra sjukvardsregionens pagaende projekt kring
regional samverkan/arbetsférdelning.



Sammanfattning

Regionens kirurgiska kolorektala team opererar benign och malign kolorektal kirurgi dar den forra
utgér 20 % av fallen. Aven om inte den benigna kirurgin ligger inom givet uppdrag har utredningen

beaktat denna, inte minst da volymerna ar laga och flera ingrepp dr komplicerade, vilket indikerar att
arbetsfordelning ar relevant ocksa inom benign kolorektal kirurgi. Foreliggande forslag lamnas fran en
enig grupp av lokala processledare/sektionschefer for kolorektal kirurgi i Sédra sjukvardsregionen.

Diagnosgemensamma perspektiv; endoskopi, forskning och fortbildning

Koloskopiverksamheten pa de olika enheterna organiseras sa att den sakrar att utférarna gor
minst 200 koloskopier arligen. Pa sikt efterstravas en utveckling med endoskopienheter pa varje
sjukhus dar ett fatal koloskopister har som huvuduppgift att utféra koloskopier.
Endoskopienheten pa SUS utgér kompetenscentrum for endoskopisk submukosal dissektion (ESD).
En kompetensnod for denna verksamhet utvecklas.
Kompetenscentrum och kompetensnoder bedriver forskning inom omradet och erbjuder
deltagande i kliniska studier.
Samtliga enheter har tillgang till forskningssjukskoterska for inklusion av patienter i kliniska
studier.
Kompetenscentrum och kompetensnod ansvarar for fortbildning inom regionen.
En kolorektal studierektorsfunktion inrattas med uppgift att samordna och strukturera
utbildningen av regionens blivande kolorektalkirurger.
Fordelning av utférda behandlingar och komplikationer kommer fortlopande att monitoreras via
kvalitetsregistren for koloncancer och rektalcancer samt diskuteras i det regionala processarbetet
och féljas upp vid RCC syd och andra relevanta aktorer.

Del A — kolorektal cancer

Ndtverkssamarbete med kompetenscentrum och kompetensnoder

Kolorektal kirurgi och kopplad onkologisk verksamhet bedrivs i natverkssamarbete dar man
definierar kompetenscentrum och en eller flera kompetensnoder inom de olika diagnosomradena.
Kompetenscentrum och kompetensnoder atar sig regionalt arbetsférdelade atgarder och erbjuder
maijlighet till olika former av samverkan.

Teknik-, metod- och terapiutvecklingsfragor (tex transanal TME vid rektalcancer, SIRT vid isolerad
levermetastasering och modifiering/inférande av ny onkologisk terapi) bedrivs samordnat och
strukturerat i regional och nationellt samverkan.

Utveckling och arbetsférdelning av benign kolorektal kirurgi bor ses i sammanhang med malign
kirurgi.

Multidisciplinéra konferenser

Alla patienter med koloncancer, rektalcancer och analcancer ska kunna erbjudas MDK.
En regional video-MDK etableras for avancerad kolorektal cancer (T4 samt lokalrecidiv) dar alla
dessa patienter ska diskuteras. Inom omradet etableras riktlinjer som innebar att:
o Avancerade tumorer och lokala recidiv i backenet behandlas i samverkan mellan
kolorektalkirurg, urolog, plastikkirurg, gynekolog vid SUS.
o Avancerade tumorer och lokala recidiv i dvre delen av bukhalan handldggs i samverkan
med leverkirurger /6vre Gl-kirurger vid SUS.
o Avancerade tumorer och lokala recidiv med engagemang av bukvagg behandlas i
samverkan med kolorektalkirurg och bukvaggskirurg vid SUS.



o Vid peritoneal carcinos utférs peritonectomi/HIPEC vid SUS enligt nationellt uppdrag.

o Vissa T4 tumorer med begransad 6vervaxt pa bukvagg och eller annat organ kan
handlaggas vid respektive enhet i enlighet med regionala konferensens rekommendation
forutsatt att adekvat kompetens finns.

* Enregional konferens for metastaserad kolorektal cancer etableras, och denna bor kopplas till
ovanstaende T4-konferens.

* Analcancer diskuteras vid den nationella MDK som initieras under 2016.

* Enregional MDK for IBD-patienter inrdttas med medverkan fran gastroeneterologer och
kolorektalkirurger.

Kolorektal cancer

* Kirurgi for rektalcancer erbjuds vid befintliga sex enheter (Malmo, Helsingborg, Kristianstad,
Karlskrona, Vaxjo, Halmstad).

* Elektiv kirurgi for koloncancer erbjuds vid sju enheter som i tillagg till ovanstaende inkluderar
Ystad, dar en handlingsplan tas fram for att utveckla laparoskopisk kolonkirurgi. Verksamheten i
Ljungby konsolideras med Vaxjo.

* Alla enheter ska kunna erbjuda laparoskopisk kirurgi from 2017. Fran 2020 dr malsattningen att 80
% av elektiva resektioner for kolorektal cancer stadium T1-T3 gérs med minimalinvasiv teknik
(laparoskopi eller robot).

* FOr att optimera patientvolymer och sakra samt mojliggéra handhavande av komplicerad kirurgi
vid SUS foreslas en omfordelning av hela patientprocessen enl foljande:

o Patienter med koloncancer och rektumcancer fran Eslov, H66r och Horby flyttas fran SUS
till Kristianstad.

o Patienter med koloncancer och rektumcancer fran Kavlinge, Landskrona och Svalov flyttas
fran SUS till Helsingborg.

o Patienter med koloncancer fran Svedala, Staffanstorp och Trelleborg flyttas fran SUS till
Ystad.

Analcancer
* Analcancer, saval radiokemoterapi som salvagekirurgi, behandlas vid SUS som &r en av fyra
nationella vardenheter.

Onkologisk behandling

¢ Utbudspunkter inom onkologi foreslas oférandrade, men det onkologiska behandlingsansvaret
tydliggors. Bemanningen forstarks pa de enheter som saknar onkologiska vardplatser sa att
patienter som vardas for onkologiska komplikationer kan sdkras adekvat bedémning av onkologisk
expertis.

Volymférdndringar inom cancervdrden

Forslaget innebar i linje med den nationella nivastrukturering som trader i kraft 2017 att patienter med
peritoneal carcinomatos (n=40 i regionen) samt analcancerkirurgi (n=10) samlas till SUS.

Inom kolorektalcancer innebér forslaget att ca 115 patienters vardprocesser flyttas fran SUS, och
darmed minskas antalet kolorektala operationer vid SUS med ca 70. Under de senaste aren har allt fler
komplicerade fall (t ex T4-tumorer) 6verforts till SUS utan resursforstarkning. Inom de narmaste aren
forvantas ytterligare koncentration av avancerade fall till SUS. Volymen av dessa ar svar att estimera,
men kan beraknas till 30-40 kolorektala cancrar arligen. Sammantaget bedoms férslaget avseende
kolorektalkirurgi ha viss resurspaverkan, och forstarkning kommer att kravas for Helsingborg, Ystad
och Kristianstad mot bakgrund av tillkommande uppdrag. | sammanhanget behéver man ha i
aminnelse att antalet kolorektala cancrar i sodra sjukvardsregionen 6kar med ca 50 fall/ar (ytterligare
250 fall om 5 ar), vilket innebar att omradet i sin helhet behdéver prioriteras.



Del B — benign kirurgi

Utveckling och arbetsférdelning av benign kolorektal kirurgi bor ses i sammanhang med malign kirurgi.
Nuvarande processgrupp inom RCC ldgger nedan fram vissa forslag, men omradet kraver ytterligare
analys. Processgruppen staller sig villig att fortsatt arbeta med fragan och féreslar att denna inkluderas
i det pagaende arbetsfordelningsprojektet inom Sodra regionvardsnamnden.

¢ Akuta och elektiva operationer for divertikelsjukdom utfors pa samtliga sju enheter.

¢ Okomplicerad proktologi (hemorrojder, analfissur, laga analfistlar) bedrivs vid sex enheter i
regionen, men inte vid SUS.

* Avseende IBD-kirurgi och komplex proktologi definieras kompetenscentrum och en till tva
kompetensnoder i regionen.

* IBD-kirurgi indelas i okomplicerad (niva 1) som ska kunna utféras pa samtliga sju enheter och
komplicerad (niva 2) som utfors pa kompetencentrum och kompetensnod. Niva 1 inkluderar
kolektomi (6ppet och laparoskopiskt), ileorektal anastomos (0ppet och laparoskopiskt) samt
forstagangsresektion vid Crohns sjukdom) och ska kunna utféras pa alla regionens enheter. Niva 2
inkluderar backenreservoarkirurgi, reresektion vid Crohns sjukdom och kirurgi vid anorektal Crohn
och utfors vid kompenscentrum och kompetensnod.

* Komplex proktologi (h6ga analfistlar, inkontinens och rektalprolaps) behandlas vid
Backenbottencentrum SUS (kompetenscentrum) och vid en kompetensnod i regionen.

* Definition av kompetenscentrum och kompetensnoder enligt ovan ar kvarstaende arbete som inte
inkluderas i rapporten.

* Vid belastningstoppar kan tillfallig omférdelning goras av i férsta hand patienter med benigna
diagnoser (divertikelsjukdom, IBD-kirurgi niva 1 och okomplicerad proktologi). Ett natverk av
operationskoordinatorer skapas for att hantera detta.



Beslut och implementering

Utredningen innehaller ett stort antal forslag inom olika omraden som beror kolorektal sjukvard inom
Sodra sjukvardsregionen. Forslagen behover brytas ner i delprojekt och ansvariga for beslut och
genomforande behover definieras. Processgruppen for kolorektal cancer inom RCC syd ar en naturlig
padrivare och dialogpartner i samtliga projekt, men har givetvis inget mandat att fatta beslut av
ekonomisk eller organisatorisk karaktar. Har foljer en forteckning dver ett antal delprojekt som kan
definieras utifran forslagen ovan och forslag pa vem som boér ha ansvar for beslut och genomférande.

Projekt Ansvar for beslut och genomférande
Organisation av regional T4-konferens och Processgruppen kolorektal cancer, RCC Syd i
metastaskonferens dialog med resp klinikledning

Utveckling av laparoskopisk kolonkirurgi i Ystad Sjukvardsnamnd KRYH

Organisation av omfdrdelning av patienter fran Sjukvardsnamnderna SUS, KRUH och SUND

SUS till Helsingborg, Kristianstad och Ystad

Utveckling av noder for och organisation av benign | SRVN:s projektgrupp for regional

kirurgi niva 2 arbetsfordelning

Samordning av kolorektal verksamhet i Kronoberg | Héalso- och sjukvardsnamnden, Region
Kronoberg

Workshop for utvecklingen av klinisk forskning RCC syd

Uppfoljning

Kvalitetsregister med hog tackningsgrad (>95%) finns for koloncancer och for rektalcancer. Ett
kvalitetsregister for analcancer initieras. Oppna utdata visas via RCC Syd.

Inom benign kirurgi finns ett IDB-register, men i ovrigt saknas kvalitetsdata.

Andra matt som behover féljas upp och varderas ar bemanningen av olika kompetenser, antalet
ingrepp per kirurg och kostnaden fér varden.

Fortbildnings- och forskningsperspektiv

Fortbildning

Program for att uppna kolorektalkirurgisk specialistkompetens behdvs och kan organiseras genom
rotationstjanstgoring och den europeiska mallen for ackreditering som kolorektalkirurg appliceras i ett
regionalt utbildningsprogram.

En funktion som regional studierektor for kolorektalkirugisk utbildning infors. Studierektorn ska ha
kunskap om vilka som utbildar sig till kolorektalkirurger och sakra praktisk och teoretisk utbildning.
Den nationella kursen for kolorektal subspecialisering ingar i utbildningen och ett regionalt natverk av
blivande kolorektalkirurger etableras med gemensamma utbildningskonferenser. Studierektorn kan
samverka med linjen kring kompetensforsérjningsbehov pa regional basis.




Ett regionalt utbildningsprogram for subspecialisering inom gastrointestinal (Gl) onkologi behéver
utvecklas. Antalet onkologer som blir inriktade mot Gl onkologi ar forhallandevis fa. Idag bedrivs inom
ramen for ST i onkologi en kurs i Gl onkologi pa nationell basis med tanken att den ska alternera
mellan universitetsorterna. Gl onkologer regionalt samverkar kring kontinuerlig fortbildning med
deltagande vid nationella organspecifika mote och internationella méten och konferenser med
kompetensoverforing i form av skriftlig och muntlig rapportering. Utover detta har gruppen moten
minst en gang i halvaret for uppdatering av evidens och rutiner. Planer finns for att etablera ett
gemensamt second opinion system.

Klinisk forskning

Sodra sjukvardsregionen har ett befolkningsunderlag pa 1,8 milj invanare och 2015 diagnosticerades
1181 patienter med kolorektal cancer, vilket innebar stora patientvolymer som underlag for klinisk
forskning. Nar det galler den kliniska verksamheten inom kolorektal cancer har den process som pagar
inom RCC inom regional samverkan och arbetsfordelning skapat mojligheter for ett tillrackligt
patientunderlag, men néar det galler klinisk forskning aterstar mycket att géra. Forskningsaktiviteten
behover starkas pa alla enheter i regionen men ocksa pa SUS, och samverkan mellan enheterna
rorande kliniska studier behéver férbattras. Enligt aktuella kvalitetsregisterdata (16-05-30) inkluderas
idag 45 % av patienterna i Uppsala-Orebroregionen med kolorektal cancer i en behandlingsstudie, men
i sodra regionen ar denna siffra bara 15 %, vilket ar lagst i landet. Inom sddra sjukvardsregionen
varierar motsvarande siffra mellan 0 % och 35 % mellan de olika sjukhusen och ar fér SUS del 22 %. De
sjukhus i Sverige som inkluderar mest patienter med kolorektal cancer i kliniska studier ligger pa 6ver
65 %.

| regionen som under aren har utvecklat ett mycket valfungerande regionalt samarbete i kliniska fragor
rorande kolorektal cancer. Inom detta natverk har gemensamma riktlinjer och behandlingsstrategier
tagits fram och natverket bestaende av lokala patientprocessledare (LPPL), kontaktsjukskdterskor och
andra medlemmar fran de lokala processgrupperna moéts fyra ganger per ar till gemensamma
processmoéten som samordnas av regionala patientprocessledare (RPPL). Inom det regionala natverket
for kolorektal cancer har vi vid tva tillfallen under 2015 och 2016 med stéd av RCC Syd ordnat
utbildning i Good Clinical Practice (GCP) for kontaktsjukskoterskor fran de olika sjukhusen i regionen.
Tanken &r att ge dessa sjukskoterskor mojlighet att fungera som forskningssjukskoterskor pa sina
hemmakliniker med stod av erfaren forskningssjukskoterska i Malmo och darmed etablera ett natverk
av forskningssjukskoterskor. Ett tiotal kontaktsjukskdterskor har genomgatt denna utbildning.

Pa de gemensamma processmotena ar det ett aterkommande dmne att lyfta fram aktuella studier som
de olika sjukhusen kan ga med i. Detta har haft som effekt att vissa enheter i regionen engagerat sig i
olika studier som de sannolikt inte annars skulle deltagit i. Mdjligheten till att samla material i Region
Skanes biobank har funnits i flera ar, och i Malmo har man startat ett projekt kallat Skanes
Tarmbiobank (STABB).

Nar man betraktar motiven for att bedriva klinisk forskning inom kolorektal cancer och de
forutsattningar som finns inom RCC Syd i form av stora patientvolymer och ett valfungerande regionalt
natverk maste man fraga sig varfor andelen av patienter som inkluderas i kliniska forskningsstudier ar
sa lag. Nar denna fraga diskuteras med foretrdadare for de olika sjukhusen i regionen framkommer ett
antal férklaringar.
1. Avsaknad av forskningssjukskoterskor
Tidigare har endast kirurgklinikerna pa SUS och Helsingborg haft tillgang till
forskningssjukskoterskor liksom onkologklinikerna i Lund och Vaxjo. Genom de GCP-
utbildningar som ordnats inom RCC syd och det natverket av forskningssjukskoterskor som
haller pa att etableras har ett steg tagits pa vagen mot att atgarda denna brist.
2. Tid for forskning i kliniken



Vardagen ar for de flesta inom sjukvarden idag fylld av aktiviteter som handlar om att utreda
och behandla patienter. Trots att det i avtal och riktlinjer talas om att det ska finnas tid till
egna studier och reflexion har den luft som fanns i systemet for ett par decennier sedan
pressats ut och det &r svart att fa utrymme for den extra tid som behovs nar det géller att
bedriva klinisk forskning. Det tar extra tid pa mottagningen att informera en patient om
mojligheten att inkluderas i en klinisk studie och finns inte den tiden later man bli. Den
sjukskoterska som ar ansvarig for att registrera patienter i en studie behover tid avsatt for
detta, men det ar inte sjalvklart att denna tid beviljas av forsta linjens chef eftersom det finns
vakanser pa mottagningen eller avdelningen osv osv.

3. Fokus pa produktion
De senaste arens utveckling inom sjukvarden har lett till att de ansvariga inom
linjeorganisationen blivit tvungna att fokusera allt mer pa produktionen for att trots
krympande resurser klara vantetider och samtidigt bibehalla kvalitén i varden. | klinikernas
uppdrag finns sallan definierade mal som relaterar till forskning. Sa lange inte kliniker far
tydliga uppdrag att bedriva klinisk forskning, utan detta betraktas som ett frivilligt atagande i
man av tid, kommer denna situation att besta.

4. Incitament for forskning
Tidigare var medicine doktorsgrad en forutsattning for hogre tjanst mojligen med undantag av
lansdelssjukhus. Idag ar det inte ldngre sa. Incitamenten for unga kollegor att skaffa sig en
forskarutbildning parallellt med sin specialistutbildning eller subspecialisering har blivit allt
svagare. Ofta intraffar detta samtidigt med den period i livet dar familjebildning sker och
barnen ar sma, med alla atagande som foljer av det. Att da avsta fran att forska ter sig som en
naturlig prioritering fér manga unga lakare, framfor allt som det inte kan rdknas hem i form av
hogre 16n eller tjanst langre fram i livet.

Ska denna ur forskningens synpunkt bekymmersamma utveckling vdndas maste vi inom sodra
sjukvardsregionen skapa en kultur dar forskning och utveckling ér en del av den kliniska vardagen. Det
maste pa alla nivaer inom organisationen tydliggoras att forskning och utveckling ar ett lika viktigt
uppdrag som behandlingen av patienter. Detta tdnkande maste finnas pa alla nivaer och instéllningen
hos forsta linjens chef och verksamhetschefen maste vara samma som hos forvaltningschef och
regiondirektor. Det fungerar inte om regiondirektoren sager att forskning skall vara ett prioriterat
omrade samtidigt som avdelningsforestandaren nekar en sjukskoterska tid att arbeta med att
registrera patienter i en behandlingsstudie.

Linjeorganisationen maste stalla krav pa forskning. Sa lange forskning inte &r en del av klinikernas
uppdrag och tid och resurser for forskning avsatts, kommer forskning att betraktas som nagot man kan
dgna sig at i man av tid, vilken ofta inte finns. | den regionala struktur som skapats i och med inférande
av regionala cancercentra utgor alla enheter i regionen en virtuell enhet dar varden i alla avseenden
skall var likvardig och detta inkluderar aven maojligheten for patienter att inkluderas i kliniska studier.
Inom sodra sjukvardsregionen finns flera organ som pa olika satt kan bidra till en positiv utveckling i
denna fraga. Har behéver man skapa samsyn och gemensamma mal for forskning och utveckling, och
en strategi for hur malen skall nas. Ett forsta steg i denna riktning skulle vara en gemensam workshop.
Bland dessa organ kan namnas

o Sodra regionvardsnamnden (SRVN)
Staben for Forskning och Utbildning, Skanes universitetssjukvard(SUS)
FOU-enheter vid resp forvaltning inom resp landsting/region
RCC Syd
Linjeorganisationen inom resp forvaltning
Natverket inom kolorektal cancer (LPPL, RPPL) (pilotprocess)
Lunds universitet, Linnéuniversitet, Hogskolan i Halmstad, Blekinge Tekniska Hogskola,
Hogskolan i Kristianstad

O O O O O O

10



For kolorektalcancerprocessen inom RCC Syd behéver vi driva féljande fragor for att 6ka
forskningsaktiviteten
* Verka for att samtliga kolorektalenheter har tillgang till forskningssjukskoterska
e Skapa drivkrafter for kliniker och medarbetare att bedriva forskning genom uppdrag
kombinerat med avsatt tid och resurser
¢ Stimulera inklusion i kliniska multicenterstudier genom samarbete med befintliga
forskningsnatverk t ex Scandinavian Surgical Outcomes Research Group (SSORG)
e Starta och driva egna studier lokalt, regionalt och nationellt
* |samarbete med RCC Syd och kolorektalcancerregistret bedriva registerforskning
¢ Delta i uppbyggnad av biobank och bedriva forskning utifran denna
* Skapa natverk for doktorander inom kolorektal cancer i sédra regionen
* Tafram ett handlingsprogram med konkreta atgarder for att underlatta for doktorander
(anpassad klinisk tjanstgoring, ledighet for forskning, handledning etc),
* Underlatta att for disputerade kolorektalkirurger att bedriva post doc forskning utanfor
universitetssjukhuset.
¢ Utvardera mojligheterna till forsknings-ST inom kolorektal kirurgi.
e Skapa en policy som innebar att subspecialisering till kolorektal kirurg/onkolog i normalfallet
ska innehalla forskning.
* Undersoka mojligheterna att skapa post doc forskartjanster inom kolorektal kirurgi.

Parallellt med satsningen pa den kliniska forskningen inom kolorektal kirurgi maste ocksa en fortsatt
satsning ske pa strukturerade forbattringsprojekt utifran kvalitetsindikatorer. Projekt som &r aktuella i
nartid galler som ovan namnts palliativt omhdndertagande och rehabilitering efter backencancer. De
kompetenser som finns inom RCC, RCO och andra organisationer lokalt och regional skall ses som
naturliga resurser i detta sammanhang.
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Del A - Kolorektal cancer

Fram till 1990-talet bedrevs kirurgi for kolorektal cancer pa i stort sett alla sjukhus i landet. | och med
att man under 1980-talet uppmarksammade problemen med hog frekvens (upp till 30 %) lokalrecidiv
efter kirurgi for rektalcancer och introducerade en férfinad operationsteknik (TME-tekniken) som
sankte lokalrecidivfrekvensen, uppstod en diskussion om operationsvolymer. Detta ledde till att
rektalcancerkirurgin koncentreras till farre enheter da ett visst antal operationer kravdes for att
kirurger skulle kunna ldra sig den nya tekniken. Till den centralisering av rektalcancerkirurgi som nu
foljde bidrog ocksa tillkomsten av Svenska rektalcancerregistret 1995 dar volymer och resultat
redovisas ppet. Aven koloncancerkirurgi har efter hand koncentrerats pa liknande sitt som
rektalcancerkirurgin. Kirurgi vid koloncancer ar ofta mindre tekniskt kravande an kirurgi vid
rektalcancer och volymerna ar i princip dubbelt sa stora, vilket gor att koloncancerkirurgi idag dven
bedrivs vid enstaka enheter som inte opererar rektalcancer.

Behandlingen av kolorektal cancer har sedan bérjan av 1990-talet genomgatt en betydande utveckling.
Fran att i princip enbart ha varit ett omrade dar kirurgi var den enda behandlingsmdjligheten och dar
den preoperativa utredningen var minimal, har idag nya modaliteter vad géller saval utredning som
behandling tillkommit. Tidigare saknades metoder for att pa ett tillforlitligt satt kartlagga tumaorens
utbredning och eventuell vervaxt pa andra organ (T-stadium). Det saknades ocksa behandling for att
krympa tumorer som var for stora att kirurgiskt avlagsna. Idag kan man med god tillforlitlighet med
hjalp av CT, MR och PET-CT preoperativt kartlagga inte bara T-stadium utan dven regional
lymfkortelmetastasering (N-stadium) och fjarrmetastasering (M-stadium). Framfor allt nar det galler
rektalcancer har vi idag mojlighet att med stralbehandling och cytostatika minska volymen hos en
tumor som ar for stor att kunna opereras bort med saker marginal. Postoperativt har ocksa olika
regimer for adjuvant cytostatikabehandling tillkommit som visats minska aterfallsrisken fér patienter
med vissa tumorkaraktaristika.

Parallellt med denna utveckling har nya metoder for behandling av lokalt avancerad rektalcancer och
metoder for att behandling av tumorspridning till bukhinnan (peritonektomi/HIPEC) introducerats.
Dessutom har kirurgi fér metastaser i lever och lunga blivit etablerade behandlingsmetoder.

Nya behandlingsmajligheter for patienter med icke botbar sjukdom har ocksa tillkommit. Palliativ
cytostatikabehandling med eller utan kombination med antikroppsbehandling har gjort att
mediandverlevnaden for patienter med spridd tarmcancer dkat fran ca tre - sex manader utan
behandling till omkring tva — tre ar for patienter med behandling. Dessa nya utrednings- och
behandlingsmodaliteter har gjort behandlingen av kolorektal cancer mer komplex och
omhandertagandet, som tidigare var kirurgens angeldagenhet, har blivit en multidisciplinar process dar
rontgenlakare, patologer och onkologer ocksa bidrar med viktig kompetens.
Behandlingsrekommendation baseras pa en multidisciplinar konferens (MDK). Samtidigt som detta har
inneburit stora framsteg och 6kat chansen till bot innebar ocksa den 6kade komplexiteten risk for att
utredning och behandling tar langre tid. Varje nytt steg i behandlingskedjan innebar en ledtid och risk
for att patient kan kdnna sig otrygg och “falla sig mellan stolarna”.

Patientprocessen

Nar Regionalt cancercentrum syd (RCC Syd) bildades 2010 innebar det ett forandrat arbetssatt inom
cancervarden. Ledordet blev patientprocess (figur 2 och figur 3, sid 26), med betoning pa att se
patientens vardprocess fran symtom till avslutad behandling som ett kontinuerligt forlopp oavsett de
organisatoriska granser som kliniker, sjukhus och regioner/landsting utgor, och att arbeta for att de
overgangar som sker mellan de olika delarna i patientprocessen sker sa smidigt och med sa korta
ledtider som mdjligt. Inom kolorektalcancerprocessen har det sedan starten fér RCC Syd utvecklats ett
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natverk av de lokala patientprocessteamen. Inom detta natverk har man tagit fram gemensamma
riktlinjer, kvalitetsmatt och projekt for att utveckla och stdrka patientprocessens olika delar. Stravan ar
skapa en jamlik vard i alla avseenden oavsett var i regionen man behandlas, och om en behandling
behdéver ges pa annan enhet an hemortssjukhuset skall aktiv 6verlamning ske sa att denna 6vergang i
patientprocessen blir sa trygg och saker som majligt.

Det patientprocessorienterade arbetssattet har pa kort tid bidragit till att omhandertagandet av
patienter med kolorektal cancer férbattrats, bland annat i form av processkartlaggningar,
kontaktsjukskoterskor och kortade vantetider. Utredningen belyser fragor ur ett patientperspektiv och
betonar att detta arbetssatt varnas vid framtida strukturférandringar. Som namnts ar behandling av
kolorektal cancer inte langre enbart en kirurgisk angeldgenhet och det ar darfor viktigt att belysa
framfor allt onkologins roll i patientprocessen.

Kirurgi

Idag opereras koloncancer och rektalcancer nedanstaende enheter inom Sodra sjukvardsregionen:
Skanes Universitetssjukhus (SUS), Malmo
Helsingborgs Lasarett
Centralsjukhuset Kristianstad (CSK)
Hallands sjukhus, Halmstad (HSH)
Centrallasarettet, Vaxjo (CLV)
6. Blekingesjukhuset, Karlskrona (BLS)
Dessutom opereras koloncancer (men inte rektumcancer) vid
7. Lasaretteti Ystad
8. Ljungby lasarett

vk e

Tabellerna 1-2 redovisar antalet patienter som opererats/diagnostiserats med kolon- resp.
rektumcancer vid de olika enheterna i S6dra sjukvardsregionen. Att antalet opererade patienter &r
lagre an antalet som fatt diagnosen beror pa att vissa patienter pa grund av alder eller generaliserad
sjukdom inte beddéms klara av eller ha nytta av operation for sin tarmtumoér, utan istéllet erbjuds
palliativ behandling i form av stralbehandling, cytostatika/antikroppar eller enbart symtomlindrande
och understddjande behandling.

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Blekingesjh Karlskrona 71/77 70/77 80/85 81/94 67/83 68/81
Centrallasarettet Vaxjo 48/55 48/53 67/78 51/60 41/47 42/49
Centralsjh Kristianstad 78/83 84/94 89/90 77/86 100/107 75/87
Hallands sjh Halmstad 54/59 63/70 60/69 48/63 54/66 58/71
Helsingborgs lasarett 106/117 124/142 101/126 105/125 105/118 114/129
Lasarettet i Ystad 50/52 97/102 66/73 65/66 39/43 26/31
Lasarettet Ljungby 40/44 19/27 16/22 17/22 20/25 23/31
SUS Malmo 231/255 191/232 211/240 211/248 233/269 234/272

Tabell 1. Antal patienter med opererad/diagnostiserad koloncancer. Kdlla: Koloncancerregistret
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2010 2011 2012 2013 2014 2015

Blekingesjh Karlskrona 31/40 26/37 36/51 36/55 18/36 31/45
Centrallasarettet Vaxjo 18/25 16/22 32/36 17/27 25/36 24/35
Centralsjh Kristianstad 31/37 47/53 33/38 33/37 36/49 41/54
Hallands sjh Halmstad 16/28 17/26 19/31 18/34 15/26 24/37
Helsingborgs lasarett 44/60 45/56 33/50 45/68 38/54 47/85
SUS Malmo 127/158 135/164 125/153 119/150 132/173 101/141

Tabell 2. Antal patienter med opererad/diagnostiserad rektalcancer. Kdlla Rektalcancerregistret

Tabell 3 beskriver antalet operationer dar nagon del av tarmen tagits bort (tarmresektioner) av
benigna orsaker, framst inflammatorisk tarmsjukdom och divertikelsjukdom. Cirka 20 — 25 % av de
tarmresektioner som utfors sker pa grund av benign sjukdom.

2014 2015
Blekingesjh Karlskrona 28 30
Centrallasarettet Vaxjo 12 14
Centralsjh Kristianstad 27 29
Hallands sjh Halmstad 27 23
Helsingborgs lasarett 39 37
Lasarettet i Ystad 18 21
Lasarettet Ljungby 8 7
SUS Malméo 82 67

Tabell 3. Tarmresektioner av benigna orsaker. Kdlla: Varddatabaser
Koloncancer

Tumor i kolon i studium T1-T3 opereras idag i princip alltid utan férbehandling. Operationen innebar
att det avsnitt av tjocktarmen dar tumoren ar beldagen avlagsnas tillsammans med tillhérande tarmkax
dar regionala lymfknutor &r beldgna. Operationen kan utféras antingen 6ppet eller med minimalinvasiv
teknik (laparoskopi eller robot). Ur tumdrsynpunkt ar metoderna likvardiga, men de minimalinvasiva
metoderna har fordelar ur smartsynpunkt och ar foérknippade med kortare vardtider och mindre risk
for arrbrack an éppen kirurgi. Socialstyrelsen angav i sina riktlinjer 2014 [1] att patienter med cancer i
tjocktarmen skall erbjudas majlighet till operationen med minimalinvasiv teknik da sa &r mojligt. Dessa
riktlinjer har haft till effekt att andelen patienter som opererats med laparoskopisk teknik i Sédra
sjukvardsregionen okat fran under 10 % till ca 40 % pa tva ar. Sett ur ett internationellt perspektiv ar
dock dessa siffror laga och man bor pa sikt strava efter en niva pa 80 % minimalinvasiva operationer
vid koloncancer.

Nar det galler koloncancer stadium T4 kan man i den preoperativa utredningen med hjalp av
datortomografi ofta kartlagga eventuell 6vervaxt pa andra organ medan spridning till bukhinnan &r
svarare att framstalla i tidigt stadium. | de fall misstanke foreligger om spridning till bukhinnan tas ofta
kontakt med kirurgkliniken i Malmo dar kompetens finns att behandla tumorspridning till bukhinnan
med tumorreducerande operation i kombination med cellgiftsbehandling i bukhalan (peritonektomi
/HIPEC) finns. Man bor sa langt mojligt undvika storre kirurgiska ingrepp i bukhalan innan denna
behandling, varfor operationen pa hemortssjukhuset ofta begréansas till enbart diagnostisk laparoskopi
eller laparotomi.
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| dag utfors operationer for koloncancer vid samtliga ovan ndmnda enheter i S6dra sjukvardsregionen.
Vid T4-tumorer med Overvaxt pa annat organ saknas policy avseende remittering. Komplexiteten i
kirurgin ar beroende pa vilket organ som &r engagerat och i vilken utstrackning tumorovervaxt
foreligger. Vid en begransad overvaxt mot till exempel bukvédggen ar det i allmadnhet inga tekniska
svarigheter att utféra operationen medan det vid det vid 6vervaxt mot tolvfingertarmen eller
gallvagarna kan innebéra betydande tekniska svarigheter och medfdra en betydligt mer omfattande
operation.

All kolorektal kirurgi ska bedrivas i samverkan med kolorektal specialist. | akuta situationer pa jourtid
I6ses detta oftast med en informell kontakt mellan bakjouren och lokal kollega med kolorektal
kompetens. Statistik saknas dver hur ofta detta sker idag, men sannolikt 4r det med ganska liten
frekvens eftersom de flesta bakjourer har relativt omfattande erfarenhet av att operativt handlagga
tillstand som ileus och tarmperforationer. Akut kolonileus I6ses i allmdnhet temporart med avlastande
stomi, som inte krdver kolorektalkirurgisk kompetens. | dag ar kunskapslaget sadant att man inte vet
om avlastning ar att foredra som generell akutatgard eller bara om kolorektalkirurgisk kompetens
saknas. Ett tillstand som bor krdva medverkan av kolorektalkirurg ar operation av akut malign
tumorperforation. | allmanhet &r inte perforationens natur kdnd preoperativt och inte alltid
intraoperativt heller, men i de fall man under operationen patraffar tumorperforation och tvingas
utfora tarmresektion bor kolorektalkirurg tillkallas.

Rektalcancer

Vid rektalcancer utfors den lokala preoperativa kartlaggningen med hjélp av MR och CT.
Stadindelningen ar har avgorande for vilken preoperativ behandling patienten ska rekommenderas.
Bade tumorens niva i forhallande till anus, T-stadium, N-stadium och eventuellt engagemang av
mesorektal fascia (den hinna som omger dandtarmens tarmkax) spelar roll fér vilken behandling som
skall foreslas. Vid tidiga stadier i 6vre delen av rektum avstar man ofta helt fran preoperativ
stralbehandling, medan man vid mer avancerade och/eller distala tumorer ger antingen en veckas
stralbehandling eller drygt fem veckors stralbehandling kombinerad med cytostatika. Vissa tumorer i
stadium T4 krdver att andra organ i backenet t ex urinblasa, prostata, vagina och livmoder tas med vid
operationen, och dessutom kan betydande defekter i backenbotten skapas som kan krava
plastikkirurgisk rekonstruktion.

Rektalcancer stadium T1-T3 kan likasom koloncancer opereras med 6ppen eller minimalinvasiv teknik
med likvardiga onkologiska resultat. Andelen minimalinvasiva operationer vid rektalcancer ar i samma
niva som for koloncancer. Vid minimalinvasiv rektalcancerkirurgi dominerar robottekniken medan vid
konventionell laparoskopi dvervager vid koloncancer.

Operationer for rektalcancer stadium T1-T3 utfors pa samtliga kolorektalenheter i regionen utom
Ystad och Ljungby. Tumoérer i stadium T4 remitteras i varierande utstrackning till Malmo beroende pa
forvantad komplexitet vid operationen. Vissa tumoérer i stadium T4 kraver att andra organ i backenet
tas med vid operationen, och betydande defekter i bdckenbotten kan skapas som kan krava
plastikkirurgisk rekonstruktion. Dessa operationer utfors regelmassigt vid kirurgkliniken i Malmo
medan mindre komplicerade T4-tumorer opereras pa hemortssjukhuset.

Peritonektomi/HIPEC

Vid spridning av kolorektal cancer till bukhinnan (peritonealcarcinos) kan man efter vardering av
utbredningen Overvaga att samtidigt med tumor avldgsna engagerad bukhinna och under pagaende
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operation ge varm cytostatika i bukhalan. Detta &r ett omfattande och tidskrdvande ingrepp som ocksa
kraver lang vardtid. Cirka 40 ingrepp utfors vid SUS arligen och man har nyligen fatt ett uppdrag som
ett av fyra nationella centra for denna verksamhet.

Metastaskirurgi

Idag foreligger 6vertygande evidens att operation for metastaser i lever och lungor kan leda till
langtidsoverlevnad och bot om tumorerna kan avldgsnas radikalt. Kirurgi for levermetastaser utfors i
Sodra sjukvardsregionen vid leverteamet, SUS Lund. Operationer fér metastaser i lungorna utfors vid
Thoraxkliniken SUS Lund respektive Thoraxcentrum vid Blekingesjukhuset i Karlskrona. Till Karlskrona
remitteras patienter fran Kronoberg och Blekinge. Om samtidig lever- och lungmetastasering foreligger
och mojlighet till kirurgi bedéms finnas ska patienten diskuteras pa den regionala MDK dar bade
leverkirurgisk och thoraxkirurgisk kompetens medverkar. Alla enheter har méjlighet till
videouppkoppling for deltagande.

Analcancer

Forutom ovan namnda tillstand inom kolorektal cancer remitteras dven patienter med analcancer for
operation till SUS Malmo, som nyligen har fatt ett uppdrag att vara ett av tva nationella centra for
denna kirurgi. Detta handlar om patienter som trots radiokemobehandling (RCT) inte blivit tumorfria
utan kraver kompletterande kirurgi, alternativt fatt aterfall efter RCT. Totalt ror det sig om cirka 20
patienter per ar pa nationell basis, men kirurgin &r ofta resurskravande och i komplexitetsniva att
jamfora med lokalt avancerad rektalcancer.

Transanal endoskopisk mikrokirurgi (TEM)

TEM innebar att operation av foréandring i rektum utforas via anus utan att buken behéver 6ppnas.
Detta galler godartade andtarmspolyper eller i undantagsfall tidig cancer (stadium T1). Tekniken
medger mojlighet att gora fullvaggsbiopsier, vilket vid vissa fall av tidig cancer (T1 sm1) kan vara
tillracklig behandling. Utrustning och kompetens for att utfora dessa operationer finns vid SUS Malmo
och Centrallasarettet i Vaxjo.

Endoskopisk submukosal dissektion (ESD)

Denna teknik innebar att man via koloskop avldagsnar storre polyper i dndtarm och tjocktarm. Tekniken
ar relativt ny och har etablerats vid SUS Malma. Skillnaden jamfért med TEM &r att man kan na
tumorer dven i tjocktarmen och att man slipper den vidgning av anus som maste utféras vid TEM,
vilken kan ha paverkan pa kontinensen. Foresprakare for ESD menar att denna metod pa sikt kommer
att ersdtta TEM men om detta rader annu inte konsensus.
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Resursperspektiv
Bild- och funktionsdiagnostik

Datortomografi (CT) och magnetkamera tomografi (MRT) finns vid samtliga behandlande enheter i
regionen. Aven om det finns en viss kapacitetsbrist p4 MR-sidan har inférandet av standardiserade
vardforlopp (SVF) inneburit att cancerpatienter prioriteras pa ett sadant satt att ledtiderna pa 14 dagar
for CT och MR kan uppfyllas dverlag. For de patienter dar koloskopi inte kan genomforas utfors CT-
kolon (tjocktarmsundersokning med datortomografi) som standardundersékning pa alla
rontgenavdelningar inom Sédra sjukvardsregionen idag, vilket innebar att kolonundersdkning med
bariumkonstrast nu i princip har ménstrats ut.

PET-CT anvands for selekterade patienter med metastasmisstanke och vid lokalt avancerad kolorektal
cancer och utférs idag vid SUS Malmo, SUS Lund och vid Centrallasarettet i Vaxjo. Pa grund av
personalbrist utfors for narvarande PET-CT bara en dag i veckan i Vaxjo, och generellt finns en
kapacitetsbrist vad giller PET-CT inom Sédra sjukvardsregionen idag. Aven om behovet av PET-CT i
absoluta tal vid kolorektal cancer inte ar sarskilt stort i sédra regionen, uppskattningsvis ca 200
undersdkningar per ar, dr kapaciteten i Sodra sjukvardsregionen idag sa lag att vantetiderna manga
ganger ar oacceptabelt langa.

Kolorektal kirurgi och onkologi

Att 6verblicka och jamfora personal och resurser for kolorektal vard ar inte helt enkelt eftersom
uppdrag och organisation skiljer sig fran sjukhus till sjukhus. Medan vissa vardavdelningar enbart
vardar elektiva patienter med kolorektal sjukdom har en annan enhet ocksa i uppdrag att ta hand om
akutkirurgiska patienter. Pa vissa enheter skoter kolorektalkirurgerna sjalva all koloskopi medan en
sarskild endoskopienhet bemannad med gastroenterologer eller endoskopister utfér koloskopierna pa
andra enheter. Pa vissa enheter finns endoskoperande skoterskor. Pa del flesta enheter innefattas
proktologin inom kolorektalteamets uppdrag, pa andra inte. Tabell 4-6 beskriver resurstillgangen for
de olika enheterna och 6ppenvardsproduktionen beskrivs i tabell 7.

Kolorektalkirurger Kolorektalkirurger Onkologer Onkologer
pa overlakarniva under utbildning pa overlakarniva under utbildning

Blekingesjh Karlskrona 3,5 2 2 2
Centrallasarettet Vaxjo 3 1 2 1
Centralsjh Kristianstad 2 3 1 1
Hallands sjh Halmstad 3,5 1 1 2
Helsingborgs lasarett 8 2 1 1
Lasarettet i Ystad 3,5 2 0,3 0
Lasarettet Ljungby 2 2

SuUsS 9 (+31tjl) 2 5 2

Tabell 4. Léikarresurser inom behandling av kolorektal cancer
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Kontakt- Forsknings- Stomi- Koloskoperande Uro-
sjukskoterskor  Sjukskoterskor  terapeuter sjukskoterskor  terapeuter

Blekingesjh Karlskrona 0,5+0,5 o' 1 1 0,5+0,5
Centrallasarettet Vaxjo 1 0 2 3 3
Centralsjh Kristianstad 1 0 1 1 1
Hallands sjh Halmstad 1 0 1 1 0,5
Helsingborgs lasarett 2 0 2 1
Lasarettet i Ystad 0,5+0,5 0 0,5 2 0
Lasarettet Ljungby 1 0 1 0 1
SUS Malmé 5 1 3 0’

1)Kontaktsjukskoterskor har GCP-utbildning och fungerar som forskningssjukskoterskor
2) Uroterapi skots av Backenbottencentrum pa SUS

Tabell 5. Sjukskéterskor inom behandling av kolorektal cancer

Antal Antal operations- Antal mottag- Antal kolo-

vardplatser  salar / vecka ningspass / vecka skopipass / vecka
Blekingesjh Karlskrona 12 3 4 4+2*
Centrallasarettet Vaxjo 12 4 3 5
Centralsjh Kristianstad 10 3,5 4
Hallands sjh Halmstad
Helsingborgs lasarett 20 4* 6 2+ X
Lasarettet i Ystad Vb 3 3 30 pat/v
Lasarettet Ljungby 5 0,5 2 3
SUS Malmé 22 9 17 0+Xx*

1)Koloskoperande sjukskoterska

2)Fr o m 16-09-01 ytterligare 1 sal i Landskrona
3)Fr o m 16-09-01 7 operationssalar / vecka
4)Skots av skopienhet + privata vardgivare

Tabell 6. Vdrdresurser fér kolorektal kirurgi

Antal nybesok Antal aterbesok Antal koloskopier
Mottagning Mottagning

Blekingesjh Karlskrona 628 1010 1638
Centrallasarettet Vaxjo 450 550 1600
Centralsjh Kristianstad 550 750

Hallands sjh Halmstad 650 800 1800
Helsingborgs lasarett

Lasarettet i Ystad 1700
Lasarettet Ljungby 250 300 300

SUS Malmé 1539 2120
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Tabell 7. Oppenvdérdsproduktion 2015

Vantetidsituationen varierar éver aret, men overlag ar vantetiderna for langa aven for patienter med
kolorektal cancer (tabell 8). Aven om en forbattring har skett sedan 2013 (tabell 9) sett till S6dra
sjukvardsregionen som helhet, var det fortfarande nastan 40 % av patienterna som inte pabdrjat
behandling inom 42 dagar 2015. Under 2016 har Standardiserat vardforlopp (SVF) introducerats for
kolorektal cancer med vantetid fran valgrundad misstanke till behandlingsstart om 37 dagar. Data fran
sjukhusen inom Region Skane visar att fram till i maj hade éver 80 % av patienter med kolorektal
cancer som inkluderats i SVF paborjat behandling inom den faststéllda tiden, vilket indikerar en
forbattring jamfort med tidigare.

Diagnos till Andel (%) Median Andel (%) Median Andel (%) Median
Behandlingsstart <42 dagar (dagar) <42 dagar (dagar) <42 dagar (dagar)
2013 2013 2014 2014 2015 2015
Blekingesjh Karlskrona 51 42 61 39 58 41
Centrallasarettet Vaxjo 80 28 75 27 68 34
Centralsjh Kristianstad 77 29 88 27 89 27
Hallands sjh Halmstad 63 38 66 36 69 34
Helsingborgs lasarett 47 44 52 42 37 50
Lasarettet i Ystad 68 34 61 37 78 28
Lasarettet Ljungby 63 33 47 46 93 29
SUS Malmé 22 56 33 54 46 47
Hela Regionen 49 43 54 41 61 38

Tabell 9. Andel patienter med kolorektal cancer ddr vintetiden mellan diagnos och behandlingsstart ér
hégst 42 dagar. Killa: Kolorektalcancerregistret

Multidisciplinir konferens (MDK)

>95% av patienter med kolorektal cancer diskuteras vid MDK dar beslut om rekommenderad
behandling fattas. Vid MDK medverkar kirurger, onkologer, réntgenlédkare, patologer,
kontaktsjukskoterskor och koordinatorer. Det finns en stor samsyn kring vardet av dessa
behandlingskonferenser, men samtidigt ar tidsatgangen for MDK stor framforallt vid de enheter som
har stora patientvolymer.

En utredning pagar inom RCC Syd for att belysa vardet av dessa konferenser och om méijligt ta fram
riktlinjer och verktyg for att optimera tidsutnyttjandet vid MDK. Av tabell 10 framgar den tid som &r
avsatt for sjalva konferensen pa respektive sjukhus, men denna tid innefattar inte forberedelse och
efterarbete. Dagens MDK &r i princip begransade till respektive sjukhus med undantag for Malmo och
Ystad som har en gemensam konferens via videoldnk. Mojligheter finns dock for de olika enheternai
regionen att ansluta sig till Malmos MDK om man har nagot fall som remitterats dit. Det finns ocksa
mojlighet att koppla upp sig till HPB-teamets MDK i Lund om &r nagot gemensamt fall skall diskuteras
dar.

19




Avsatt tid for MDK Tim / vecka
Blekingesjh Karlskrona 1,00
Centrallasarettet Vaxjo 1,00
Centralsjh Kristianstad 1,00
Hallands sjh Halmstad 1,00
Helsingborgs lasarett 1,50
Lasarettet i Ystad o'
Lasarettet Ljungby 1,00
SUS Malméo 3,25

1) Deltar vid behov i Malmos MDK

Tabell 10. Tidsatgdng for MDK per vecka

Patologi

Patologin for kolorektal cancer inom Sddra sjukvardsregionen uppvisar idag tydliga brister vad avser
svarstiderna for undersokning av operationspreparaten (tabell 11). Malet att 80 % av PAD pa
operationspreparat skall vara klara inom 14 dagar naddes bara av tva sjukhus 2015 och spridningen
mellan sjukhuset ar stor. Fordrojning av PAD-svaret innebar risk for forsening avseende beslut om start
av adjuvant cytostatikabehandling, vilket ar allvarligt eftersom det finns 6vertygande evidens for att
start av cytostatikabehandling mer dn 8 veckor efter operation innebar samre behandlingseffekt. Vid
planerad konverteringsterapi bér en RAS analys goras for att bedoma forekomst av eventuella
RAS/RAF mutationer, som ar kontraindicerande for tilldgg av EGFRi-behandling. Vidare &r det i senaste
versionen av vardprogrammet for kolorektal cancer bedémt som en relativt gynnsam prognostisk
faktor med forekomst av dMMR-proteiner/MSlI, vilket kan 6vervagas att testas vid selekterat kurativt
opererade patienter for bedéomning kring korrekt adjuvant terapi. Dessa bada testningar bor kunna
utféras med upparbetad rutin och snabbt svar.

Andel (%) Median Andel (%) Median Andel (%) Median
< 14 dagar (dagar) <14 dagar (dagar) <14dagar (dagar)
2013 2013 2014 2014 2015 2015

Blekingesjh Karlskrona 82 10 89 10 90 10
Centrallasarettet Vaxjo 85 10 a7 15 50 15
Centralsjh Kristianstad 90 8 97 8 97 8
Hallands sjh Halmstad 27 17 48 15 66 13
Helsingborgs lasarett 87 10 86 9 56 14
Lasarettet i Ystad 44 16 70 12 61 14
Lasarettet Ljungby 73 8 70 8 58 14
SUS Malmé 55 14 63 13 37 16
Hela Regionen 63 13 70 12 60 14

Tabell 11. Tid fran operationsdag till PAD-svar (Kdlla: Kolorektalcancerregistret)
Onkologi

Kolorektal onkologi inom Sodra Sjukvardsregionen uppvisar i dag en varierad bild vad galler
organisation och bemanning, tabell 6. Onkologin inom Region Skane skots av Skanes onkologiska klinik

20




dar onkologerna ar stationerade vid Skanes Universitetssjukhus. Onkologisk behandling i Helsingborg,
Ystad och Kristianstad skots pa konsultbasis. Vid centrallasarettet i Vaxjo finns en vdalbemannad
onkologisk klinik och vid Blekingesjukhuset finns tva seniora onkologer anstallda vid onkologiska
sektionen vid kirurgkliniken. | Halmstad skdts onkologin via ett konsultavtal med Skanes onkologiska
klinik. | relation till ansvarsomraden och patientvolym bedéms den gastroonkologiska verksamheten
vid SUS vara i behov av forstarkning.

Saval neoadjuvant, konverterings som adjuvant cytostatika- och antikroppsbehandling ges idag vid alla
enheter inom sédra regionen som behandlar kolorektal cancer, sa dven palliativ systemisk behandling.
Behandlingen initieras och skéts av onkologer. Patienter som drabbas av komplikationer till
cytostatikabehandling vardas pa SUS och i Vaxjo6 vid respektive onkologiska klinik. Pa 6vriga enheter
ansvarar de kirurgiska klinikerna fér onkologpatienterna.

Preoperativ stralbehandling vid rektalcancer och palliativ stralbehandling vid metastaserad sjukdom
ges i dag vid onkologiska klinikerna i Lund respektive Vaxjo. Stereotaktisk stralbehandling med
eradikerande syfte genomfors vid onkologiska kliniken i Lund. Onkologiska kliniken i Lund har
dessutom fatt ett nationellt uppdrag att vara ett av fyra centra fér kemoterapi och stralbehandling vid
analcancer.

Idag finns facilitet att ge bade SIRT (Selective Internal Radiation Therapy) och TACE (Transarterial
chemoembolization) med DEBIRI (irinotecan eluting beads) for behandling av levermetastaser. Dessa
behandlingar administreras via onkologkliniken i Lund i samrad med interventionell radiologi. Vanlig
TACE med adriamycin administreras fortsatt via HPB-teamet pa kirurgen i Lund i samrad med
interventionell radiologi, men dven denna terapiform planeras for 6vertag till onkolog kliniken. Via HPB
kirurgen i Lund tillsammans med interventionell radiologi finns det maéjlighet att ge IRE (irreversible
electroporation). Ev. indikation for samtliga dessa behandlingsmodaliteter diskuteras pa HPB MDK.

Rehabilitering

Strukturerat arbete kring rehabilitering efter operationen for kolorektal cancer har varit i fokus fér RCC
syds kolorektalcancerprocess sedan 2011. Kontaktsjukskoterskor har getts sarskild utbildning i
cancerrehabilitering och pa samtliga enheter ingar det i rutinerna att efter operation for kolorektal
cancer uppratta en individuell rehabiliteringsplan. Fortfarande aterstar dock mycket att géra framfor
allt for att hjdlpa patienter med funktionella besvar efter stralbehandling och operationer mot tumoérer
i backenet. Ett sarskilt projekt har under 2016 startat for att bygga upp en regional struktur for att
samordna befintlig kompetens och bygga natverk. Lokala patientprocessteamen och lokala rehabteam
som finns i Helsingborg, SUS, CSK, Vaxjo och ar under uppbyggnad pa Blekingesjukhuset ar viktiga
samarbetspartners.

Palliativ behandling

Palliativ onkologisk behandling vid kolorektal cancer har de senaste decennierna gjort att
mediandverlevnaden for patienter med spridd kolorektal cancer 6kat fran ca 3-6 manader till omkring
2-3 ar. Nar den palliativa onkologiska behandlingen avbryts finns idag ibland en oklarhet kring
patientansvaret. Onkologen har avslutat behandlingen, kirurgen har inte haft kontakt med patienten
pa lang tid och patienten &r dnnu inte i behov av specialiserad palliativ vard. | denna situation riskerar
patienten att “falla mellan stolarna”. Aven om organisationen av den palliativa varden ser olika ut vid
de olika enheterna ar detta ett gemensamt problem som maste l6sas. Inom kolorektalcancerprocessen
vid SUS Malmo har ett pilotprojekt startat for att hitta [6sningar pa detta problem och utifran bl a
erfarenheterna fran Malmo kommer RCC syd att under hosten 2016 start ett projekt for att stédja
utvecklingen av den palliativa delen av patientprocessen dven vid 6vriga enheter.
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Framtidsperspektivet

N&r man betraktar prognoskurvorna for utvecklingen av
incidensen for kolorektal cancer i Sodra sjukvardregionen ser
man en 6kning som for hela regionens del kan uppskattas till
250 nya fall per ar i ett femarsperspektiv (Figur 1). Okande
incidens, nya tekniska och medicinska landvinningar staller
storre krav pa saval organisation som resurser nar det galler
utredning och behandling av kolorektal cancer i framtiden.

Figur 1. Forvéintad utveckling av incidensen av kolorektal cancer i
Sédra sjukvdrdsregionen.

Datortomografi (CT) och magnetresonanstomografi(MRT)

Alla enheter som bedriver kolorektal kirurgi maste kunna bedriva preoperativ utredning for kolorektal
cancer, vilket forutsatter CT och MRT och en kapacitet som uppfyller kraven i SVF. Kapaciteten for CT
ar idag tillrdcklig, medan MRT &r pa gransen avseende kompetensforsorjning nar det galler
bedomningen av MR-bilder. Diagnostiken av MR rektum kraver sarskild erfarenhet och kompetens for
att den preoperativa stadieindelningen skall halla tillrdcklig kvalitet. Inte minst i samband med MDK
finns behov av rontgenlakare med kompetens att bedoéma MR-bilder. | dagsldget ar inte detta behov
tillgodosett pa alla enheter och har behovs ett sarskilt program for att starka MR-kompetensen i
regionen. From hosten 2016 kommer krav pa att radiolog ska fylla i radiologdelen av
Kolorektalcancerregistret. Detta innebéar utokat arbete dven om man inom 5 ar kan forvanta
automatisk overforing fran rontgen till kvalitetsregistret via den nationella tjansteplattformen. Ett
sarskilt utvecklingsprojekt bor initieras avseende detta inom ramen fér Nationella projektet for
datainsamling (NPDi).

Positronemissionstomografi-CT (PET-CT)

SoS anger i Riktlinjer for tjock- och d&ndtarmscancer 2014 [1] att PET-CT skall kunna erbjudas vid lokalt
avancerad resp. metastaserad kolorektal cancer dar kurativ behandling 6vervags. En rimlig
uppskattning ar att ca 25 % av pat med kolorektal cancer har en lokalt avancerad tumor (stadium T4)
eller fijarrmetastaser (stadium M1) vid diagnos. FOor sddra regionens del innebéar detta ca 280 patienter.
| dag saknas statistik 6ver hur mycket PET-DT som utfors i samband med den preoperativa utredningen
av dessa patienter, men det ar helt klart en minoritet. En rimlig uppskattning av 6kningen av antalet
PET-CT utifran de nya riktlinjerna kan vara ca 200 undersdkningar i S6dra regionen per ar. Lagg dartill
att samtliga patienter med analcancer redan idag ska utredas med CT-PET. Detta forutsatter betydligt
battre tillgang till PET-CT i framtiden dn vad som géller idag, och pa sikt bér PET-CT finnas pa varje
enhet som behandlar kolorektal cancer.

Vid vissa andra cancerformer ar PET-CT en etablerad metod for att pa ett tidigt stadium utvardera
effekten av cytostatikabehandling. Pa sa satt kan behandlingen redan efter 1-2 veckor dndras om den
inte har avsedd effekt, istallet for att utvardera effekten med konventionell CT efter 2-3 manader som
ar vanligt i dag. Vid kolorektal cancer ar denna tidiga utvardering med PET-CT annu inte etablerad, men
det finns allt mer evidens for att PET-CT kan ge en snabbare och battre utvardering av
behandlingseffekten av cytostatikabehandling aven vid kolorektal cancer [2, 3]. Pa nagra ars sikt
kommer troligen detta att sla igenom aven vi kolorektal cancer och behovet av PET-CT kommer da att
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Oka. Det kan Overvagas att initiera en studie pa detta omrade om ett par ar nar PET-CT-kapaciteten i
sodra regionen blivit utbyggd.

Patologi

Atgardsprogram maste tas fram for att inom den narmaste tiden komma till ritta med de langa
svarstiderna for PAD efter operation (tabell 13). Patologi ar en bristspecialitet och en atgérds- och
kompetensférsorjningsplan behdver tas fram inom Sodra sjukvardsregionen. En inventering av
patologin gjordes 2013 av RCC syd. | denna rapport konstateras bland annat att

“Den nutida och framtida ldkarbemanningen dr ett stort och vixande problem inom specialiteten och
férvintas inom den ndrmsta femdrsperioden fa en direkt negativ inverkan pa cancerdiagnostiken i
sédra sjukvardsregionen om inte adekvata dtgdrder vidtas.”

Utvecklingen visar pa 6kat behov av patologisk diagnostik med fokus pa prognostik och
behandlingsprediktion. Vi gar mot allt for terapival till mer och mer skraddarsydda behandlingar som
baserar sig pa saval patient som biologisk heterogenitet. Vi kan forvanta oss att det kommer stallas
annu hogre krav pa den patologiska diagnostiken ndrmsta fem aren och darmed blir bristen pa
patologer an mer hotande for patientprocessen. Samarbete mellan regionens patologavdelningar
skulle kunna jamna ut skillnader i svarstider. Krav pa att patolog ska fylla i patologdelen till
kolorektalcancerregistret kommer att stallas fran och med hésten 2016. Inom ett femarsperspektiv
skall detta kunna ske med automatisk dverféring fran rontgensvaret till kvalitetsregistret via den
nationella tjanstplattformen. Ett sarskilt utvecklingsprojekt bor initieras avseende detta inom ramen
for Nationella projektet for datainsamling (NPDi).

Koloskopi

Koloskopiverksamheten ar idag organiserad pa olika satt inom Sodra sjukvardsregionen. Vid SUS
Malmo utfors all koloskopi vid Endoskopienheten, vilket innebar att i princip all diagnostisk koloskopi
utfoérs av andra an kirurger. Vid Helsingborgs lasarett utfors viss koloskopi av kirurger men huvuddelen
utfors av gastroenterologer. Vid 6vriga enheter utfors koloskopi i huvudsak av kolorektalkirurger. Pa
flera enheter finns specialutbildade sjukskoterskor som koloskoperar. En stor andel av koloskopierna
utfors av privata centra, ff a i sydvastra Skane. Till dessa hanvisas fraimst remisser som inte tas omhand
vid SUS respektive Helsingborgs lasarett.

Behovet av koloskopi kommer att fortsitta att 6ka under kommande ar. Aven om koloskopi nu stort
sett ersatt rontgen som forstahandsmetod vi kolonundersdkning, gors fortfarande réntgen i viss
utstrackning pga kapacitetsbrist inom koloskopin. En sannolikt kommande allman screening for
kolorektal cancer kommer att 6ka behovet koloskopier ytterligare (se nedan).

Den framtida koloskopiverksamheten vid enheterna i sédra regionen kommer liksom nu att vara olika
organiserad beroende pa lokala forutsattningar. Det finns bade for- och nackdelar med att ha
koloskopiverksamheten separerad fran kirurgkliniken i en sarskild endoskopienhet som vid SUS jamfort
med att ha koloskopin integrerad i kolorektalteamens verksamhet som vid de 6vriga enheterna.
Fordelarna med en separat endoskopiverksamhet &r att koloskopister far en stérre volym och kan
utgdra en regional spetskompetens. Fordelen med att ha koloskopiverksamheten inom
kolorektalteamet &r att kolorektalkirurgerna sjalva ansvarar for hela utredningen, kan ta stallning till
ev. behov av upprepad biopsitagning vid inkonklusiva PAD-svar och att patienter dar man finner en
cancer vid koloskopin direkt kan knytas kolorektalteamet, traffa kontaktsjukskoterska och vardplan
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upprattas. Ett sadan forfarande okar tryggheten for patienten och férkortar tiden till behandlingsstart.
Nackdelen ar att det minskar den tid kirurgen kan dgna sig at operationer.

Koloskoperande sjukskoterskor har under senare ar anstalls pa flera enheten i regionen (Blekinge,
Kronoberg, Halland, Kristianstad, Angelholm och Ystad, och kommer snart att anstéllas i Helsingborg).
Dessa kan pa ett utmarkt satt avlasta ldkare nar det galler koloskopiverksamheten. En organisation
med koloskoperande sjukskoterska med kolorektalkirurg som back-up gor att patienter dar man finner
cancermisstankta férandringar vi koloskopin kan tas om hand pa samma sdtt som om kolorektalkirurg
hade utfort undersékningen. Utbildning av koloskoperande sjukskoterskor pagar och sannolikt
kommer fler under de ndrmaste aren att anstallas pa de enheter i regionen dar kolorektalteamen
ansvarar for koloskopiverksamheten.

Behovet av lakare med kompetens inom koloskopi behover sdkerstallas och hela
koloskopiverksamheten kan inte 6verlatas pa koloskoperande sjukskoterskor. Pa varje enhet déar
koloskopi bedrivs maste det finnas atminstone 2-3 ldkare med kompetens inom koloskopi och den
interventionella koloskopin boér i huvudsak utféras av ldkare. Liksom kirurger behover en viss volym av
ingrepp for att uppehalla sin tekniska kvalitet behéver den som koloskoperar utféra ett visst antal
skopier per ar. Det finns idag inga allmant vedertagna riktlinjer fér hur manga koloskopier en
koloskopist bor utfora arligen, ddremot finns data som talar for att volymen har betydelse for
kvaliteten i undersokningarna och for komplikationsfrekvensen. En minsta volym pa 250-300
koloskopier per ar tycks krdvas for en acceptabel kvalitet [5]. Férutom arlig volym spelar tidigare
erfarenhet, utbildning och fortbildning roll for kvalitén av koloskopin. Det ar darfor viktigt att dessa
faktorer vags in nar den framtida koloskopiverksamheten organiseras pa mindre enheter dar
kolorektalkirurger utfor koloskopier. Pa sikt efterstravas en utveckling med endoskopienheter pa varje
sjukhus dar ett fatal koloskopister har som huvuduppgift att utféra koloskopier.

Inom den pagaende SCREESCO-studien pagar nu ett fortbildningsprogram for att 6ka kompetensen
bland koloskopister i Sverige och det ar angelaget att dessa och andra utbildningstillfallen for att 6ka
koloskopikompetensen utnyttjas. Inom sédra regionen behdver vi ta fram en plan fér utbildning och
fortbildning av koloskopister.

Screening for kolorektal cancer

Kolorektalcancerscreening erbjuds pa befolkningsbas i Stockholm och pa Gotland. Efter att inklusionen
i SCREESCO-studien avslutats 2018 kan man forvanta sig att allman screening for kolorektal cancer
kommer att inforas i hela landet i enlighet med Socialstyrelsens rekommendationer [4]. Detta kommer
att 6ka behovet av koloskopister och leda till att antalet operationskravande kolorektala cancrar
kommer att 6ka i ett inledningsskede liksom ett antal stérre adenom som kan komma att krava
behandling med ESD.

Det ar viktigt att i nuldget planera for denna forstarkning av koloskopiresurserna inom Soédra regionen.
En utredning kring forutsattningarna for kolorektalcancerscreening i sédra sjukvardsregionen planeras
av RCC Syd under 2016-2017.

Interventionell koloskopi

Enkel intervention som borttagning av sma polyper (<1 cm) forekommer vid ca 30 % av diagnostiska
koloskopier och utfors idag av saval koloskoperande ldkare som sjukskoterskor pa alla enheter i
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regionen. Borttagning av storre polyper med slyngning utférs i allmanhet av ldkare. Det ar rimligt att
denna férdelning géller dven i framtiden med tanke pa risken foér perforation och blédning vid
borttagning av stérre polyper.

ESD innebdr att man via koloskop avlagsnar stérre polyper i andtarmen och tjocktarmen utférs i sédra
regionen idag endast i vid Endoskopinenheten, SUS Malmé. Tekniken kan anvadndas for bade tumorer
kolon och rektum och kraver ingen narkos, till skillnad fran transanal endoskopisk mikrokirurgi (TEM)
som ar en alternativ metod for tumorer i rektum (men inte i kolon). Litteraturen ar inte entydig nar det
géller valet mellan ESD och TEM vid rektaltumaorer. Vissa studier talar for att TEM vid rektaltumorer ger
hogre andel radikalt avlagsnade tumorer och farre lokalrecidiv [6], medan andra nyare studier talar for
att ESD och TEM &r likvardiga [7] och kostnadseffektiveten for ESD ar hogre an for TEM [8]. TEM ofta
ger upphov till en arrbildning kring rektum som inte ses efter ESD, vilket kan skapa tekniska svarigheter
i de fall man behover utféra kompletterande rektumresektion eller rektumamputation, vilket kan
intraffa om det férsta ingreppet inte ar radikalt eller vid lokalrecidiv. Till stor del kan ESD sannolikt
ersdtta TEM, men i speciella situationer kommer TEM fortsatt att vara ett behandlingsalternativ.
Antalet ESD forvantas att 6ka och delvis ersatta dagens teknik med diatermislynga vid stoérre kolon-
och rektal-polyper. Endoskopienheten vid SUS Malmé kommer i fortsdttningen att vara
kompetenscentrum for ESD men behdver sannolikt pa sikt att behéva kompletteras med en
kompetensnod pa annat sjukhus i regionen.

Kirurgi i ett femarsperspektiv

Den 6vergripande principen har patientens basta for 6gonen. Da patienter med kolorektal cancer
genomgar en lang sammanhallen vardkedja avseende saval utredning som behandling och uppféljning
bor man sa langt mojligt beakta narhetsprincipen, men kompetens gar fore narhet. Andra viktiga
principer ar kontinuitet och tillganglighet. Tillganglighet och kompetens kan ibland leda till att
patienter remitteras mellan enheterna. Kontinuiteten uppratthalls da med hjalp av aktiva
overlamningar kontaktsjukskoterskor och ansvariga lakare emellan.

Utifran dagens situation och den 6kning av insjuknande i kolorektal cancer som kan forutses de
narmaste aren (figur 1) ar det rimligt att anta att de enheter som idag bedriver kirurgi for kolon- resp.
rektumcancer kommer att behévas dven i framtiden. Okad minimalinvasiv kirurgi kommer att leda till
kortare vardtider och maojligen kan behovet av vardplatser pa grund av detta reduceras nagot, men
behovet av operationsutrymme kommer att 6ka i takt med att insjuknandet 6kar.

Ystads lasarett har de senaste aren utfort kirurgi for koloncancer T1-T3. Patienterna har dels kommit
fran det egna priméarupptagningsomradet (ca 30 pat arligen) och dels genom att selekterade patienter
remitterats fran SUS Malma. Forutom dessa patienter, som opererats av kirurger stationerade i Ystad,
har sedan 2014 ocksa ett antal patienter fran Malmo opererats i Ystad av kirurger fran SUS (ca 60
patienter arligen). Anledningen till detta ar brist pa operationsutrymmet pa SUS Malmo.

| Ystad saknas for ndrvarande mojligheter att utfora laparoskopisk kolonkirurgi, vilket inte ar
acceptabelt utifran Socialstyrelsens riktlinjer [1]. Samtidigt dr det angelaget att elektiv kolonkirurgi
bedrivs i Ystad for att kompensera de minskade operationsutrymmena pa SUS dar stérre utrymme for
hogspecialiserad vard kravs. Forutsattningen ar en utveckling i Ystad av kolonkirurgin sa att den kan
bedrivas enligt Socialstyrelsens riktlinjer. Det ar darfor angeldget att en handlingsplan snarast tas fram
for att utveckla laparoskopisk kolonkirurgi dven i Ystad. Detta bor ske i samverkan med laparoskopiskt
kompetenta kirurger fran SUS och CSK. Det &ar var bedomning att Ystad dven i framtiden kommer att
behovas for att regionen skall klaras sitt uppdrag rorande koloncancerkirurgin.

Ett parallellfall till Ystad utgor Ljungby lasarett som ocksa har ett uppdrag som akutsjukhus och dar ett
relativt litet antal koloncancrar opereras arligen (ca 20 st), i huvudsak med 6ppen teknik. Det kan
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ifragasattas om Kronoberg behdver tva enheter for kolonkirurgi. Utvecklingen kommer i framtiden att
krava en gemensam enhet for att uppna adekvata volymer for kolorektal kirurgi. Det ar angelaget att
en konsolidering sker av enheterna i Vaxjo och Ljungby.

Forslag till omfordelning av patienter fran SUS till andra sjukhus

SUS ska vara en komplett utbildningscentrum for kolorektal kirurgi och regionens kompetenscentrum.
Dar ska i princip all basverksamhet finnas liksom hogspecialiserad verksamhet. Det som kan diskuteras
ar hur stor volymen av basverksamheten kan vara. Regionala och nationella uppdrag i form av kirurgi
for T4-tumorer, peritonektomi/HIPEC och analcancer gor att viss basal kirurgisk verksamhet som idag
dag bedrivs pa SUS Malmo kan behova fordelas om till andra sjukhus. Beaktande narhetsprincipen ar
det naturligt att tdnka sig en omférdelning utifran geografiska forhallanden.

En av anledningarna till denna utredning ar behovet att avlasta SUS Malmo en del av den mindre
komplicerade kolorektalkirurgin sa att utrymme kan skapas for den hogspecialiserade komplexa
kirurgin. Pa senare tid har olika férslag kommit om utflyttning av ett antal operationer fran SUS till
andra sjukhus i Region Skane, bland annat benigna operationer. Det antal tarmresektioner som da kan
bli aktuella (i foérsta hand elektiva tarmresektioner vid divertikulit och forstagangsresektioner vid
Crohns sjukdom) berdknas vara ca 30 arligen, vilket ar en for liten volym i férhallande till behovet.

Att enbart flytta ut sjdlva operationen vid kolorektal cancer anser utredningsgruppen vara suboptimalt
ur ett patient- och processperspektiv, varfor gruppen foreslar en forandrad struktur dar kolorektala
cancerpatienter omférdelas fran SUS till andra enheter i relation till bostadsort, detta for att sa langt
som mojligt skapa en sammanhallen patientprocess.

| tabell 12 beskrivs genomsnittligt antal patienter for de senaste fem aren som handlagts for kolon-
eller rektumcancer vid SUS Malmo, hemmahorande i nagra av Skanes kommuner som geografisk ligger
relativt ndra dven ett annat sjukhus dn SUS. En avlastning av SUS kan ske genom en omférdelning dar
patienter med kolon- och rektumcancer fran Eslovs, H66rs och Horbys kommuner handlaggs vid CSK,
motsvarande patienter fran Kavlinges, Svalovs och Landskronas kommuner handlaggs vid Helsingborgs
Lasarett och patienter med koloncancer fran Staffanstorps, Svedala och Trelleborgs kommuner
handlaggs i Ystad). Som alternativ till Staffanstorps kommun som ligger geografiskt ndra Malma kan
man tanka sig att istallet omfordela patienter fran dstra delen av Lunds kommun (Dalby, S Sandby,
Genarp och Veberod) till Ystad. Befolkningsunderlaget har &r motsvarar i det ndrmaste Staffanstorps
kommun.

SUS Malmo skulle i sa fall kunna avlastas med i genomsnitt 115 patienter arligen (88
koloncancerpatienter och 27 rektalcancerpatienter). Eftersom andelen patienter med diagnostiserad
kolorektal cancer som opereras ar cirka 80 % innebar det omkring 90 farre kolorektala operationer for
SUS del.

Man maste dock beakta att patienterna i stadium T4 (12 % vid koloncancer och 20 % vid rektalcancer) i
stor utstrackning kommer att opereras vid SUS, varfor det ar rimligt att reduktionen vad géller antalet
operationer kommer att bli nagot lagre, uppskattningsvis 70 operationer per ar. Ddremot kan
preoperativ utredning och uppféljning ske pa det andra sjukhuset.
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Kommun Koloncancer Rektalcancer Totalt ant nya Okning
Antal pat per ar Antal pat per ar pat per ar per ar
Till Kristianstad
Eslov 12 8
Horby 5 3
H66r 6 4
Summa 23 15 38 28%
Till Helsingborg
Kavlinge 11 5
Landskrona 15 7
Svalov 5 2
Summa 31 14 43 32%
Till Ystad
Staffanstorp 9
Svedala 7
Trelleborg 18
Summa 34 34 56%

Tabell 12. Effekter av omférdelning av patienter fran SUS till CSK, Helsingborg och Ystad.

Det ar viktigt att framhalla SUS Malmo inte bara blir ett centrum for avancerad kolorektal kirurgi utan
maste ha plats for basal kolorektal kirurgi fran det egna primarupptagningsomradet (Malmo stad och
Vellinge kommun) da laparoskopisk utveckling och utbildning av nya kirurger férutsatter tillgang till
okomplicerade T1-T3-tumorer.

Konsekvenser for utflyttning av patienter fran SUS

Nar man forsoker uppskatta konsekvenserna av ovan féreslagna omfordelning av patienter med kolon-
och rektumcancer &r det viktigt att beakta hela patientprocessen (figur 2 och 3). Tabell 13 och 14
beskriver de resursbehov i de olika delarna i patientprocessen som ar kopplade till de férslagna

fordandringarna i patientférdelning.
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Figur 2. Férenklad bild av patientprocessen vid koloncancer
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Figur 3. Férenklad bild av patientprocessen vid rektalcancer.
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Helsingborg Kristianstad  Ystad Totalt
Antal pat 31 23 34 88
Resurs Per pat
Koloskopi (n) 8,15 253 187 277 717
Lakarbesok (n) 3 93 69 102 264
Kontaktssk (tjanst) 0,01 0,31 0,23 0,34 0,88
CT (n) 3 93 69 102 264
MDK (n) 2 62 46 68 176
Operationsdagar (n) 0,57 18 13 19 50
Varddygn (n) 7 217 161 238 616

Tabell 13. Resursbehov fér omférdelade patienter med koloncancer

Helsingborg Kristianstad  Totalt
Antal pat 14 15 29
Resurs Per pat
Koloskopi (n) 8,15 114 122 236
Lakarbesok (n) 4 56 60 116
Kontaktssk (tjanst) 0,01 0,14 0,15 0,29
CT (n) 3,25 46 49 94
MR (n) 1,25 18 19 36
MDK (n) 3 42 45 87
Operationsdagar (n) 0,935 13 14 27
Varddygn (n) 10,5 147 158 305
Stomiterapeutbesdk (n) 2 28 30 58

Tabell 14. Resursbehov fér omférdelade patienter med rektalcancer

| den berdkning som gjorts har de faktorer som anvants for berdkningarna skapats utifran aktuella data
i kvalitetsregister, den standard som anges i RCC:s kravspecifikation for kontaktsjukskoterskor (100 pat
per kontaktsjukskotersketjanst) och den relation som mellan antal patienter som koloskoperas inom
standardiserade vardforlopp (SVF) i forhallande till antalet patraffade cancrar som kan férvéntas
utifran danska erfarenheter med pakkeforlob (14 % av undersokta patienter hade cancer).

Berakningarna avser resursférbrukningen som relateras till rontgen och kirurgklinikerna. Resurserna
for cytostatika- och stralbehandling kommer inte att paverkas, eftersom alla patienter remitteras till
Skanes onkologiska klinik och behandlingen redan nu ges pa narmaste utbudspunkt om resurser finns,
annars ser omférdelning utifran tillgdngliga resurser. Patologin kan i ndgon man paverkas sa att
belastningen pa patologavdelningen i Malmo kommer att minska nagot och 6ka nagot pa enheterna i
Helsingborg och Kristianstad, men dessa férandringar ar inte av den grad att vantetiderna kommer att
paverkas i nagon storre utstrackning. Istéllet ar det sa idag att operationspreparat omfordelas mellan
patologenheterna i Skane idag for att belastningen pa patologenheten pa SUS &r sa hog (Gunilla
Bodelsson, verksamhetschef Labmedicin Skane, personligt meddelande)

Tabell 13 och 14 beskriver den 6kning av resursbehoven som kommer att ske pa resp. enhet, och
darmed i vilken grad avlastning av SUS Malmo kan ske. | relation till situationen idag maste man ha i
minne att nar det galler omfordelningen av patienter till Ystad kommer det i praktiken inte att ske
nagon storre forandring vad galler operationssalar och vardplatser pa SUS eftersom kirurger fran SUS
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idag aker till Ystad och opererar ”sina” patienter dar, utan férandringen bestar i att kirurgerna i Ystad
kommer att fa ansvaret for hela vardkedjan avseende dessa patienter sa att utredning och uppféljning
ocksa kommer att ske i Ystad.

Det ar osannolikt att omfordelningen av patienter till de andra enheterna i Skane kan ske utan
resursforstarkning da det innebar en 6kning av belastningen i hela patientprocessen med 34 % for
Helsingborg, 28 % for Kristianstad och 56 % for Ystad (tabell 12). Detta krdaver ndarmare analys och
dialog med ledningen for respektive sjukhus. Det ar ocksa viktigt att framhalla att resurserna for
kolorektal kirurgi vid SUS Malmo behalls pa nuvarande niva med bland annat 10 operationssalar per
vecka, eftersom meningen med denna omfordelning &r att skapa forutsattningar for SUS att uppfylla
sina nya nationella uppdrag och 6kande regional hdgspecialiserad verksamhet. Sett ur ett nationellt
perspektiv dr resurserna till den kolorektala verksamheten vid SUS lagre jamfort med motsvarande
enhet i till exempel Goteborg. Kolorektalenheten vid Ostra sjukhuset i Géteborg, som har ett
upptagningsomrade som motsvarar SUS men saknar backenbottencentrum, har 19 specialister
(6verlakare och specialistldkare) och disponerar 18 operationssalar per vecka (Erik Palmquvist, lakare,
Ostra Sjukhuset Goteborg, personligt meddelande). Motsvarande siffror fér SUS dr 11 specialister och
10 operationssalar per vecka.

Sarskild arbetsférdelning av kolorektal kirurgi mellan Malmé och Ystad

Parallellt med denna utredning har det dven pagatt en process inom Region Skane rérande utflyttning
av kolorektal operationer fran SUS till Ystad, och forslag har lagts om utflyttning av 160 operationer
inom ramen for det sa kallade “Tillganglighetspaketet”. Forslaget har behandlats i sjukvardsnamnd
KRYH 160916 och i sjukvardsnamnd SUS 160928. Det forslag till arbetsfordelning som denna utredning
[amnar bor inrymmas i beslutet kopplat till “Tillgdnglighetspaketet” och ses som en delmangd av de
beslutade 160 operationerna med underlag som ar relevant fér implementering av beslutet.

Operationsresurser

Operationskapacitet anses av processgruppen vara den storsta orsaken till vantetid. De senaste aren
har SUS och Helsingborg minskat antalet 6ppna operationssalar pa grund av brist pa operations- och
narkossjukskoterskor. Nagon dverkapacitet att tala om finns knappast i 6vriga regionen heller, varfor
en utflyttning av kolorektalpatienter fran SUS maste atféljas av resursforstarkning pa mottagande
sjukhus. Pa bade kort och lang sikt ar det dock av storsta vikt att fragan om personalbristen inom
operation och anestesi snarast utreds och ett atgardsprogram tas fram sa antalet fungerande
operationssalar kan oka istallet for att minska. En sadan utredning bor initieras snarast, forslagsvis pa
uppdrag av Sodra regionvardsnamnden.

Tillfallig omférdelning av patienter vid belastningstoppar

Ocksa inom andra delar av regionen kan enheterna behdva hjalpas at nar belastningen ar extra hog.
Tankbara sadana omraden ar forutom centrala Skane, nordvastra Skane — sédra Halland-vastra
Kronoberg, 6stra Skane-vastra Blekinge-sodra Kronoberg. Det ar dock viktigt att framhalla att sa langt
mojligt undvika att remittera cancerpatienter mellan sjukhusen av tillganglighetsskal utan istallet valja
andra patientkategorier med benigna diagnoser dar det inte finns samma behov av en sammanhallen
patientprocess.

FOr att pa basta satt kunna koordinera fordelningen av patienterna vid hog belastning behoéver ett
system for detta etableras. En mojlighet att gora detta ar att skapa ett ndtverk av
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operationskoordinatorer. Har kan man ha aktuell kunskap om vantetider och operationskapacitet som
gor att patientflédena kan optimeras. Remisser kan da styras direkt till behandlande enhet. Om patient
sedan 6nskar uppfoljning pa sjukhus som ligger narmre hemorten skall sjalvfallet patientens dnskemal
styra och aktiv 6verlamning ske.

Utveckling av minimalinvasiv Kirurgi

Sedan Socialstyrelsens riktlinjer kom 2014 har den minimalinvasiva kirurgin pa de flesta enheter i
regionen har en mycket positiv utveckling med tva undantag, SUS Malmé och Ystads lasarett. Sett till
regionen som helhet ligger andelen laparoskopiska ingrepp vid kolorektal cancer pa 40 % vilket ar i
niva med Ovriga regioner i landet. Malsattningen pa fem ars sikt skall dock vara att ligga i niva med de
basta centra i varlden, det vill sdga 80-90 % for T1-T3-tumorer vid bade colon och rektum.
Anledningen till att ingen laparoskopisk kolonkirurgi utfors i Ystad torde framst bottna i en osdkerhet
om kolonkirurgins langsiktiga status i Ystad. Ur ett langsiktigt perspektiv dr det dock svart att se hur
kolorektalkirurgin i Skane skulle kunna klara sitt uppdrag utan den volym pa ca 100 kolorektala
resektioner som arligen utfors i Ystad utan betydande resursforstarkning pa annat hall. Den profil som
Ystads lasaretts kolonkirurgiska verksamhet har lampar sig mycket val for att bedrivas laparoskopiskt
och det ar darfor av vikt att ett langsiktigt strategibeslut tas om kolonkirurgin i Ystad sa att ett
strukturerat projekt for implementering av laparoskopisk kolonkirurgi kan komma igang sa snart som
moijligt.

Pa SUS Malmo gjorde man under 2013 ett ambitiost projekt for att utveckla den laparoskopiska
kirurgin och andelen laparoskopiska operationer 6kade och uppgick 2014 till 25 %. Darefter har
andelen laparoskopiska operationer for koloncancer minskat till omkring 15 %. Nar det galler
minimalinvasiv kirurgi for rektalcancer pa SUS har dock en successiv 6kning skett fran 12 % 2013 till 34
% 2015. Anledningen till denna divergerande utveckling ar att den laparoskopiska satsning som
inleddes 2013 avstannade sommaren 2014 da personalbrist pa centraloperation i Malmé gjorde att
operationer fick flyttas till Kvinnoklinikens operationsavdelning och till Ystads lasarett. Detta ledde till
att patienter som annars var lampade for laparoskopisk kirurgi fick flyttas till Ystad som i dagslaget
saknar mojlighet till laparoskopisk kirurgi.

Den radande bristen pa operationssalar pa SUS har lett till att den laparoskopisk utveckling som
inleddes 2013 har stagnerat och degenererat, vilket har lett kompetensférlust da tre laparoskopiskt
utbildade kolorektalkirurger har [amnat teamet i Malmo. Det ar av storsta vikt att SUS Malmo sakrar
resurser i form av operationssalar dar laparoskopisk kolorektalkirurgi kan bedrivas sa att denna
negativa spiral kan vandas. SUS bor Overvaga att ta fram en strategi for arbetet da SUS bor ha rollen
som regionens kompetenscentrum dven nar det galler utvecklingen inom minimalinvasiv kirurgi.

Pa grund av bristande operationsutrymme pa Helsingborgs lasarett planerar man att under hosten
2016 borja operera laparoskopisk kolonkirurgi i Landskrona en dag per vecka. Operationerna ska
utféras av kirurger fr&n Helsingborg. Aven om det kan finnas argument for en sddan konstruktion, ar
det suboptimalt utifran perspektivet att kolorektalkirurgisk kompetens bor finnas tillgénglig alla
veckans dagar pa enheter dar kolorektal kirurgi bedrivs for att komplikationer skall handlaggas i tid och
pa korrekt satt. En betydligt battre I6sning vore om kolorektalteamet i Helsingborg fick utokad
operationstid pa operationsavdelningen i Helsingborg och annan mindre komplikationsbelastad kirurgi
flyttas till Landskrona.
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T4-tumorer och lokalrecidiv

Omkring 20 % av patienter med rektalcancer och cirka 12 % av patienter med koloncancer bedéms vid
preoperativ utredning ha tumorer i stadium T4, tabell 15 och 16. | utredningen av dessa patienter ar en
noggrann kartlaggning av lokala forhallanden kompletterad med metastasutredning innefattande PET-
CT nddvandig. Vid rektalcancer kravs i de flesta fall krdvs en preoperativ neoadjuvant behandling med
radiokemoterapi.

T1-2 T3 T4 Oklart el saknas
Preop stadium Antal % Antal % Antal % Antal %
Blekingesjh Karlskrona 57 22 106 40 57 22 44 17
Centrallasarettet Vaxjo 43 24 51 28 28 15 59 33
Centralsjh Kristianstad 34 13 160 60 58 22 16 6
Hallands sjh Halmstad 38 21 56 31 33 18 55 30
Helsingborgs lasarett 48 13 194 52 72 19 59 16
SUS Malmé 257 27 365 39 162 17 155 17
Totalt 485 21 957 42 424 19 408 18

Tabell 15. Antal patienter med rektalcancer 2010-2015 per sjukhus fér delat pé T-stadium (Kélla:
Rektalcancerregistret)

T1-2 T3 T4 Oklart el saknas
Preop stadium Antal % Antal % Antal % Antal %
Blekingesjh Karlskrona 80 15 218 41 48 9 184 35
Centrallasarettet Vaxjo 32 9 63 18 46 13 209 60
Centralsjh Kristianstad 113 19 342 58 78 13 53 9
Hallands sjh Halmstad 26 6 56 13 46 11 290 69
Helsingborgs lasarett 93 12 276 35 125 16 302 38
Lasarettet i Ystad 28 7 55 14 29 8 269 71
Lasarettet Ljungby 14 8 33 18 28 16 104 58
SUS Malmé 284 18 354 22 202 13 765 48
Totalt 670 14 1397 29 602 12 2176 45

Tabell 16. Antal patienter med koloncancer 2010-2015 per sjukhus férdelat pd T-stadium. Kélla:
Koloncancerregistret

Regional MDK fér T4-tumorer

Vardet av multidisciplinar behandlingskonferens for rektalcancer via video inom en region med 1,4
miljoner invanare beskrevs nyligen av en kanadensisk grupp [9]. | 53 % av fallen paverkades den
planerade behandlingen av konferensens rekommendationer och slutsatsen blev att alla patienter
med rektalcancer bér genomga en sadan konferens. Inom RCC syd genomgar i det ndrmaste 100 % av
patienterna med kolorektal cancer MDK pa hemortssjukhuset. Nar det galler patienter med T4-
tumorer bor dock dessa aven diskutera pa en regional MDK dar till exempel kompetens for avancerad
backenkirurgi finns representerad. For Sodra regionen berdknas 80 stycken T4 tumorer arligen vara i
behov av att tas upp pa en sadan MDK.

Regional MDK kan ske med dar samtliga enheter har mdjlighet att kopplas upp via videolank.
Foredragande vid konferensen ska vara ansvarig lakare vid den primart utredande kliniken med
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narvaro av kontaktsjukskoterska. Deltagare rekommenderas vara: kolorektalkirurg med kompetens i
backenutrymning, onkolog, radiolog, och kontaktsjukskoterska. Till konferensen skall vid behov knytas
urolog, plastikkirurg, gynekolog samt kirurg med kompetens inom 6vre gastrointestinal kirurgi.
Konferensens rekommendation delges patienten av teamet vid primart utredande klinik.

Riktlinjer for handlaggning av T4-tumorer

Inom omradet etableras riktlinjer som innebar att:

* Avancerade tumorer och lokala recidiv i backenet behandlas i samverkan mellan kolorektalkirurg,
urolog, plastikkirurg, gynekolog vid SUS.

* Avancerade tumorer och lokala recidiv i 6vre delen av bukhalan handlaggs i samverkan med
leverkirurger/6vre Gl-kirurger vid SUS.

* Avancerade tumorer och lokala recidiv med engagemang av bukvagg behandlas i samverkan med
kolorektalkirurg och bukvaggskirurg vid SUS.

* Vid peritonealcarcinos utfors peritonektomi/HIPEC vid SUS enligt nationellt uppdrag.

* Vissa T4 tumorer med begransad 6vervaxt pa bukvagg och eller annat organ kan handlaggas vid
respektive enhet i enlighet med regionala konferensens rekommendation férutsatt att adekvat
kompetens finns.

Neoadjuvant/konverterings- behandling

Onkologiska kliniken i Vaxjé och Onkologiska Kliniken SUS, Lund kan ge komplett neoadjuvant- och
konverteringsbehandling omfattande saval stralning som kemoterapi och antikroppsbehandlingar.
Kemoterapi och antikroppsbehandlingar kan ges vid samtliga 6vriga enheter i regionen.

Patientprocess

Efter genomford kirurgi och postoperativ vard skall patienten aterga till patientprocessen inom den
primart utredande enheten.

Metastaskirurgi

Patienter med metastaserad kolorektal cancer har i 6kande omfattning med framgang kunnat erbjudas
kurativt syftande kirurgi. De omraden som framforallt varit aktuella for kirurgi &r metastasering till
lungor och/eller lever. | regionen har denna typ av kirurgi etablerats vid Thoraxkliniken, SUS och vid
Thoraxcentrum, Blekingesjukhuset Karlskrona. Levermetastaskirurgi bedrivs vid HPB teamet pa SUS.

Regional MDK for metastaserad sjukdom

Man bor dven 6vervaga att skapa en regional konferens for all metastaserad kolorektal cancer. Vid en
sadan konferens medverkar kolorektalkirurg, leverkirurg, thoraxkirurg och onkolog. Tidsmassigt skulle
denna konferens kunna ligga i anslutning till T4-konferensen. Forutom att denna konferens skulle
avlasta lokala MDK for kolorektal cancer samt HPB-konferensen i Lund, skulle den sakerstalla en jamlik
beddmning av patienter med metastaser och sannolikt 6ka majligheterna till inklusion i kliniska
studier. Linkoping har en valfungerade sadan konferens. (Olof Hallbddk, kirurg i Linképing, personligt
meddelande).
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Nationella vardenheter for analcancer resp. peritonectomi/HIPEC

Regionala cancercentrum i samverkan har féreslagit centralisering av sju cancerbehandlingar. Inom
omradet kolorektal kirurgi ar det analcancer och cytoreduktiv kirurgi med intraperitoneal kemoterapi
(peritonektomi/HIPEC) dar beslut ar taget enligt nedan.
Analcancer:
* Radiokemoterapi: Akademiska sjukhuset, Norrlands universitetssjukhus, Sahlgrenska
universitetssjukhuset samt Skanes universitetssjukhus.
e Kirurgisk behandling (salvage surgery): Sahlgrenska Universitetssjukhuset samt Skanes
Universitetssjukhus.
Peritonektomi/HIPEC:
* Akademiska sjukhuset, Karolinska universitetssjukhuset, Sahlgrenska universitetssjukhuset
samt Skanes universitetssjukhus.

For Sodra regionen innebar det att kompetensen kommer att finnas vid SUS och utgor sodra regionens
remissinstans. For SUS innebar det ett behov av 6kade resurser for att tillgodose det nationella
uppdraget och den totalt sett forvantade 6kningen av patienter som kan bli aktuella for behandling.
Vidare kommer ett 6kat behov for utbildnings- och forskningsinsatser att kravas.

Beredskap for oplanerad HIPEC vid T4-tmorer maste ocksa finnas vid SUS.

Implementering av ny teknik

Samverkan kravs kring implementering av ny teknik som t ex transanal total mesorektal excision
(taTME), SIRT vid isolerad levermetastasering och modifiering/inférande av ny onkologisk terapi. Sddan
utveckling skall bedrivas samordnat och strukturerat i regional och nationellt samverkan.

Transanal total mesorektal excision (taTME)

Transanal total mesorektal excision &r en relativt ny operationsteknik for rektaltumorer som innebar
att dissektionen gors via anus med minimalinvasiva instrument. Tumorer i rektum T1-T3 kan opereras
med kurativ intention med denna teknik. Tekniken kan ha en fordel framfér operation via bukhalan
bland annat hos 6verviktiga patienter. | Sverige har man i Goteborg opererat enstaka patienter pa
detta satt och i Malmo planerar man att starta hosten 2016. Enheterna i Halmstad och Kristianstad har
ocksa visat intresse for denna teknik. Det ar viktigt att denna, liksom alla ny teknik, inférs pa ett ordnat
och strukturerat satt i samverkan mellan de berérda enheterna. Nar fragan om inférande av taTME
nyligen diskuterades pa Kirurgveckan i Malm®o, var det uppenbart att det finns konsensus kring att
inférande av denna teknik ska ske inom ett strukturerat nationellt program som leds av Svensk
Forening for Kolorektal Kirurgi. Forslaget ar darfor att i nuldget inte ta nagra regionala initiativ i denna
fraga utan invdnta det nationella projektet, men nar det kommer igang féreslas enheterna i Malmo,
Halmstad och Kristianstad samverkar kring inférandet av tekniken i S6dra sjukvardsregionen.
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Onkologi

Pa fem ars sikt far vi inom Sodra sjukvardsregionen rakna med det arliga antalet patienter som
insjuknar i kolorektal cancer 6kar cirka 250 (Figur 1). Detta staller krav pa 6kade resurser inom
onkologin vad géller saval stralbehandling och cytostatikabehandling.

Indikationerna for onkologisk behandling vid CRC har succesivt 6kat, sa dven den terapeutiska
arsenalen, fran att vid millennieskiftet ha begransat sig till preoperativ stralbehandling samt 5-FU
behandling adjuvant, till att nu vara en av de storsta diagnosgrupper i onkologisk verksamhet. Allt
tyder pa att denna utveckling fortsatter framover. Det blir en utmaning att moéta utvecklingen och det
bor finnas en bra infrastruktur for att facilitera detta. Okomplicerade samt palliativa behandlingar som
ges med relativt hog frekvens bade inter- och intraindividuellt att ges sa geografisk fordelaktigt som
mojligt for varje patient. Nar det &r mer ovanliga behandlingar och/eller situationer bor det i hogre
grad centreras for att sdkra adekvat kompetens. Inom onkologin blir precision medicine och hantering
av tumorheterogenitet allt viktigare vid val av onkologisk behandling. Vidare kan man férvanta
behandlingsprinciper som skiljer mellan undergrupper av tumérer och mellan koloncancer och
rektalcancer. Nya behandlingskoncept innefattar biologiska behandlingar och immunoterapi. Samtidigt
behover dessa behandlingar hanteras i relation till allt fler dldre patienter med komorbiditet. Generellt
Okar den polikliniska verksamheten samtidigt som slutenvardplatserna okar, vilket staller krav pa
forbattrad poliklinisk struktur och utokad ASIH-verksamhet.

Det bor finnas maojligheter att bedriva onkologisk terapi pa patienter med primarinsjuknande, svar
symtomatologi och god chans till behandlingsrespons inom ramen for slutenvard. Idag ar det mojligt
vid SUS, Lund och Vaxj6. Vanliga behandlingsassocierade biverkningar eller tumérassocierade symtom
som kan krava slutenvard, sa som t.ex. febril neutropeni, blédning, ileus, illamaende, smartor, ascites,
diarré, obstipation, nutritionsproblem, ikterus och mukosit ska kunna hanteras optimalt oberoende
bostadsort. Optimalt bor dessa patienter vid behov kunna bedémas multidisciplinart involverandes en
eller flera av kirurg, onkolog, palliativ medicinare, saval som annan lamplig subspecialist utifran
symtomatologi. Vid metastaserad kolorektalcancer har 6verlevnaden 6kad fran median 6 manader pa
80-talet till ndra 30 manader idag. Detta innebar vasentligt langre behandlingstider, viket staller krav
pa bemanning, utrymme och nya farmaka.

Indikationerna for stralbehandling vid kolorektal cancer kommer antagligen att vara oférandrade.
Daremot leder fler cancerfall till mer behov av stralbehandling. Generellt rdknar man med att
stralbehandlingarna (alla cancerfall) 6kar med 7 % per ar. Mojligen kan ett utokat samarbete mellan
Lund och Vaxjo bidra till 6kad tillganglighet. Wait-and-watch vid rektalcancer ar annu enbart

aktuellt hos valdigt fa patienter och kommer inte paverka volymerna i nagon hogre grad. En
underanvandning finna avseende stereotaktisk stralboehandling mot singel- eller fatalsmetastaser, men
aven vid volymokning ar effekten marginell.

Rehabilitering

Framfor allt efter behandling for backencancer (lag sigmoideumcancer, rektalcancer och analcancer)
forvantas okat behov av insatser med tanke pa att denna grupp av patienter allt mer bérjat
uppmarksammas pa senaste tiden. Det projekt inom detta omrade som just inletts syftar till att skapa
ett ndtverk som involverar alla enheter inom regionen som bedriver kolorektalkirurgi. | framtiden har
den koordinatorsfunktion som nu planeras utvecklats till ett bdckenrehabcentrum som utgor
kompetenscentrum fér komplexa fall och koordinerar regional kompetensutveckling och forskning. De
lokala cancerrehabteam som skapats eller haller pa att skapas pa de olika enheterna utgoér naturliga
samarbetspartners inom detta omrade. Cancersjukdom generellt inkraktar pa varje individs
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personlighet, integritet, funktion och sjalvbild, sa dven potentiellt for anhoriga. Det innebar att
utveckling och behov av rehabilitering kontinuerligt maste varderas och forbattras.
Utvecklingspotential och regionala narverk kan utarbetas for de mer konventionella
rehabiliteringsinsatserna sa som nutrition, fysioterapi, arbetsterapi, psykoterapi, familjestdd, sexologi
och psykologi, men dven i ett bredare perspektiv involverande existentiella, etiska och humanistiska
problem ur bade individuella och generella perspektiv.

Palliativ behandling

Principiellt har denna grupp under de senaste 15 aren haft en succesivt forbattrad éverlevnadskurva.
Det innebar att fler lever langre och det finns anledning att tro att det kan forbattras ytterligare. Det
innebér att vi har hand om varje patient under en ldngre tid och detta har det aldrig tagits hojd for i
nagra kalkyler. | princip belastar det framst var 6ppenvard och det &r en orsak till att vi behéver
expandera den. Det behovs ocksa en tydlighet vem som har ansvar i olika skeenden och det kan for
onkologens del férbattras framst i tva situationer, for det forsta bor alla patienter kanaliseras till ratt
instans direkt, som det ar nu kan flera patienter hamna pa onkologisk klinik med onkolog som PAL nar
de direkt borde hamnat hos ASIH eller distrikt, omvant kan enstaka patienter hamna hos ASIH eller
primarvard som borde vara PAL:ade hos onkolog da de potentiellt kan ha nytta av onkologisk terapi.
For det andra bor de i "andra dnden" dvs. nar de varit pa onkologen och dr bortom onkologisk terapi
alternativt inte i skick for det hamna pa ratt niva direkt, vilket igen innebar ASIH eller distriktsvard. Det
pagar for ndrvarande ett projekt i Malmo och Lund med malsattning att fa en gemensam hallning till
hur detta ska se ut och vem som har ansvar i olika situationer samt rimliga ledtider att strava mot for
bedémningar/anslutningar. Vi hoppas att de kriterier for kvalitativ vard som vi inom professionen
(onkologi/kirurgi/palliativa enheterna samt distrikt) satter upp ska accepteras och att vi darefter far en
uppfdljning och en aktion for att det ska kunna genomforas till gagn for patienter. Faller detta val ut
kommer forslag pa motsvarande struktur dven foras over till 6vriga enheter i regionen. Hanterandet av
vara svarast sjuka patienter speglar i stort om samhallet ar friskt eller inte, visionen &ar att palliativa
patienter ska kunna erbjudas en evidensbaserad vard med lag friktion i systemet och en snabb access
till ratt instanser och vardnivaer dar vi dven moter det som ar speciellt for dessa patienter, dvs. den
kroniska situationen med allt vad som féljer med detta i form av komplexa bade mediciniska,
humanistiska och etiska dilemman.
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Del B - Benign Kirurgi

Nar man betraktar véntetiderna for benign kolorektal kirurgi ar det svart att fa en heltdckande bild
(tabell 8). Uppenbart ar att det pa manga hall ar langa vantetider (mer an 3 manader) for vissa ingrepp
som ur medicinsk synpunkt inte &r hogprioriterade, t ex nedlaggning av sigmoideostomi efter akut
operation for divertikulit (Hartmans operation). For patienter med proktologiska sjukdomar ar
vantetiderna fér operation vid Backenbottencentrum i Malmo fér ndrvarande 17 manader. Men det
finns ocksa benigna kolorektal diagnoser som blir hogt prioriterade och snabbt handlagd t ex svar
inflammatorisk tarmsjukdom. Bristen pa operationsutrymme anses av utredningsgruppen vara den
viktigaste begransandefaktorn.

Kirurgi vid inflammatorisk tarmsjukdom (IBD)

Patienter med Crohns sjukdom I6per risk att behdva genomga upprepade operationer dels i bukhalan
och dels i analregionen. For varje operation som utférs okar komplexiteten och nar det géller kirurgi pa
tunntarmen ar ett av de viktigaste malen att bevara sa mycket tarm som majligt fér att inte dventyra
naringsupptaget. Patienter med komplicerad Crohns sjukdom ar ofta féremal for remiss till sarskild
enhet med stor erfarenhet av denna kirurgi, och i sédra regionen utgér SUS Malmo detta
referenscentrum.

Patienter med ulcerds kolit som genomgatt operation dar hela tjocktarmen tagits bort (kolectomi) kan
fa tarmkontinuiteten aterstalld genom att en konstgjord andtarm skapas av tunntarm som ansluts till
analkanalen, sa kallad backenreservoar. Volymen av denna kirurgi ar tamligen liten, i S6dra regionen
handlar det om ca 10 patienter per ar som ar i behov av att fa en backenreservoar. Idag utfors dessa
operationer pa SUS Malmo, CSK och pa Blekingesjukhuset i Karlskrona.

Tabell 17-21 beskriver antalet ingrepp relaterat till inflammatorisk tarmsjukdom vi de olika enheterna.
Kirurgisk behandling vid inflammatorisk tarmsjukdom har de senaste aren minskat i frekvens till féljd
av nya ldkemedel och denna utveckling kommer sannolikt att fortsatta. Forsta operationen for
inflammatorisk tarmsjukdom bor i princip utforas med laparoskopisk teknik, liksom rekonstruktiv
kirurgi efter kolektomi i form av ileorektal anastomos eller backenreservoar. Kolektomi ar vanligen ett
subakut ingrepp och skall kunna utforas pa alla kolorektalenheter med 6ppen eller féretradesvis
laparoskopisk teknik. Okomplicerad férstagangsresektion vid mb Crohn (ileocekalresektion,
tunntarmresektion och kolonresektion eller kolektomi) ar ocksa ingrepp skall kunna utforas pa alla
enheter.

Reresektion vid Crohns sjukdom tenderar att bli mer komplicerad for varje operation, dels pga.
adherenser efter tidigare kirurgi, dels pga. mer komplicerad sjukdom. Det finns ett behov av att samla
denna kirurgi till ett regionalt kompetenscentrum och en regional kompetensnod. Det ar ocksa rimligt
att till dessa tva enheter samla regionens behov av rekonstruktiv kirurgi i form av
backenreservoarkirurgi. lleorektal anastomos bor kunna utféras pa alla enheter i regionen.

Endoskopisk kompetens ar relevant ocksa for benigna kirurgiska sjukdomar. Tillgang till endoskopisk
kompetens finns pa alla enheter i regionen vad géller diagnostik. Volymen av endoskopiska
dilatationer ar sannolikt inte sa hég, men kraver tillgang till akut kirurgisk kompetens om perforation
skulle uppsta.

Anorektalt engagemang vid Crohns sjukdom kraver sarskild erfarenhet och kompetens och sadan
kompetens skall finnas kopplad till kompetenscentrum och kompetensnod. Som framgar av tabell 20
ar denna kirurgi idag i praktiken centraliserad till backenbottencentrum pa SUS. Néar det galler volymen
av komplicerad kirurgi vid Crohns sjukdom gar det inte att utifran registerdata skilja mellan enkla och
komplicerade ingrepp. Av tabell 16 framgar dock att volymen generellt ar liten och en koncentration av
reresektioner vid Crohns sjukdom till kompetenscentrum resp. kompetensnoder bor diskuteras.
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Antalet operationer for backenreservoarer i regionen (tabell 19) har de senaste tva aren varit mycket
lagt och aterspelar inte det verkliga behovet, utan ar sannolikt en undantrangningseffekt. For
narvarande har till exempel SUS Malmo 9 patienter som vantar pa att fa en backenreservoar, men
under de senaste tva aren har endast enstaka sadana operationer utférts pa SUS pga brist pa
operationsutrymme. Har behéver en omférdelning ske till regionala kompetensnoder for att minska
vantetiderna. Den regional kompetensférsorjningen inom avancerad IBD-kirurgi maste
uppmarksammas. ldag finns endast fem kolorektalkirurger i Sodra regionen med sarskild erfarenhet
och kompetens inom avancerad IBD-kirurgi, och tva av dessa ar néra pensionsaldern.

Ansvariga pa kompetenscentrum/kompetensnod ska aktivt samarbeta kring handlaggning av
komplicerade patienter via regional MDK dar gastroenterolog medverkar. Man skall ocksa bedriva
forskning och forbattringsarbete rérande handlaggningen av IBD-patienter och folja
kvalitetsindikatorer.

Analfistlar som innefattar stora delar av slutmuskelapparaten kraver sarskild teknik for att kunna
opereras med lyckat resultat med samtidigt bevarande av kontinensen. Olika tekniker finns for denna
typ av kirurgi och den preoperativa kartlaggningen innefatta bland annat endoanalt ultraljud. P3a
senare ar har en operationsteknik dar kollagenplugg anvands for att stéanga fisteln fatt 6kad spridning
och visat goda resultat. Operationer med denna teknik utfors vid SUS Malmao, CSK och
Blekingesjukhuset i Karlskrona.

2014 2015
Blekingesjh Karlskrona 7 7
Centrallasarettet Vaxjo 5 2
Centralsjh Kristianstad 4 1
Hallands sjh Halmstad 5 8
Helsingborgs lasarett 5 1
Lasarettet i Ystad 2 3
Lasarettet Ljungby 0 0

SUS Malmo 25 16

Tabell 17. Antalet kolectomier vid Crohns sjukdom och ulcerds kolit. Kdlla: Varddatabaser

2014 2015
Blekingesjh Karlskrona 3
Centrallasarettet Vaxjo 1
Centralsjh Kristianstad 6 15
Hallands sjh Halmstad 11 7
Helsingborgs lasarett 6 19
Lasarettet i Ystad
Lasarettet Ljungby 2 5
SUS Malmé 16 14
Tabell 18. Antal tarmresektioner vid Crohns sjukdom. Kdilla:
Varddatabaser
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2014 2015

Blekingesjh Karlskrona 0 2
Centrallasarettet Vaxjo 0 0
Centralsjh Kristianstad 0 0
Hallands sjh Halmstad 0 0
Helsingborgs lasarett 0 0
Lasarettet i Ystad 0 0
Lasarettet Ljungby 0 0
SUS Malméo 1 1

Tabell 19. Antal béckenreservoarer. Kdlla: Varddatabaser

Regional struktur IBD-kirurgi

Niva 1 - alla enheter som bedriver kolorektal kirurgi skall kunna utféra
* Kolektomi, 6ppet och laparoskopiskt
* |leorektal anastomos, ppet och laparoskopiskt
* Forstagangsresektion av Crohns sjukdom
* Tillgang till regional MDK

Niva 2 — Kompetenscentrum: SUS Malmo

Kompetensnoder: Karlskrona och Helsingborg

* Backenreservoarkirurgi
* Reresektion vid Crohns sjukdom
* Kirurgi vid anorektal Crohn
* Nara samarbete med backenbottencentrum
* FOU kring IBD

Proktologi

Okomplicerad proktologi (hemorrojder, analfissur, laga analfistlar) bedrivs vid samtliga enheter i
regionen utom SUS. Volymen av operationer fér mer komplex proktologi beskrivs i tabell 20 - 22.
Behandling av héga analfistlar, inkontinens och annan backenbottenproblematik som kraver sarskilda
resurser och kompetens inom ramen for multidisciplindrt och multiprofessionellet omhandertagande
ar idag i stor utstrackning centraliserad till SUS Malmo. Ocksa i fortsattningen skall detta utgora
regionens kompetenscentrum. Med anledning av att behovet av atgarder mot
backenbottenproblematik sannolikt kommer att 6ka i framtiden bor dven en kompetensnod skapas i
regionen for till viss del kunna av lasta BBC SUS Malmé. Inom ramen for natverket for
backencancerrehabilitering kommer backenbottenkompetens att efterfragas i allt stérre utstrackning.

Kirurgi vid rektalprolaps bor inga uppdraget for i backenbottencentrum och — kompetensnod.

Blekingesjukhuset haller for narvarande pa att bygga upp ett mindre backenbottencentrum och skulle
pa sikt kunna utgora en kompetensnod.
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2014 2015

Blekingesjh Karlskrona 2 3
Centrallasarettet Vaxjo 7 7
Centralsjh Kristianstad 4 6
Hallands sjh Halmstad 0 0
Helsingborgs lasarett 0 0
Lasarettet i Ystad 0 0
Lasarettet Ljungby 0 0
SUS Malmo/Landskrona 42 22

Tabell 20. Antal op fér analfistel med kollagenplugg el advancement flap. Kélla:
Vdarddatabaser

2014 2015

Blekingesjh Karlskrona 6 2
Centrallasarettet Vaxjo 2 1
Centralsjh Kristianstad 5 11
Hallands sjh Halmstad 10 12
Helsingborgs lasarett 9 4
Lasarettet i Ystad 2 0
Lasarettet Ljungby

SUS Malmo/Landskrona 28 16

Tabell 21. Antal operationer fér rektalprolaps. Kdlla: Varddatabaser

2014 2015
Blekingesjh Karlskrona 0 0
Centrallasarettet Vaxjo 0 0
Centralsjh Kristianstad 0 0
Hallands sjh Halmstad 0 0
Helsingborgs lasarett 1 0
Lasarettet i Ystad 0 0
Lasarettet Ljungby 0 0

SUS Malmd/Landskrona 23 29

Tabell 22. Antal operationer fér rekonstruktion av analsfinkter. Kélla: Varddatabaser

Divertikelsjukdom

Akuta och elektiva operationer for divertikelsjukdom utfors pa samtliga enheter, tabell 23. Vid elektiv
kirurgi utfors sigmoideumresektion i forsta hand med laparoskopisk eller robotassisterad teknik.
Reversering av sigmoideostomier efter Hartman operationer utfors pa samtliga enheter om majligt
med minimalinvasiv teknik. Det finns i nulaget ingenting som talar for att det skulle finnas nagra skal
att i framtiden koncentrera den kirurgiska behandlingen av divertikelsjukdom till farre enheter an idag.
Dessa patienter kraver ingen langtidsuppfoljning och darfor en grupp av patienter som enklast kan
fordelas mellan sjukhusen for att jamna ut belastningstoppar. Samrad forutsatts mellan medicinsk
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ansvariga pa de berdrda enheterna ff a infor elektiv sigmoideumresektion for divertikelsjukdom, for att
sdkerstalla att man ar 6éverens om indikationen for kirurgi i varje enskilt fall. Saledes foreslas inte

kompetenscentrum eller kompetensnod vid divertikulit.

2014 2015
Blekingesjh Karlskrona 18 17
Centrallasarettet Vaxjo 6 10
Centralsjh Kristianstad 17 13
Hallands sjh Halmstad 8 8
Helsingborgs lasarett 28 10
Lasarettet i Ystad 11 11
Lasarettet Ljungby 6 2
SUS Malméo 41 37

Tabell 23. Akut och elektiv tarmresektion vid divertikelsjukdom. Kdlla: Varddatabaser

Sammanfattning benign Kirurgi
En sammanfattning av forslagen till arbetsférdelning rérande benign kolorektal kirurgi finns i tabell 24.

Det bor dock framhallas att den benigna kolorektalkirurgin behover belysas ytterligare och diskuteras

vidare for stallningstagande till optimal regional samverkan. Detta arbete hanférs lampligen till

pagaende projekt inom Soédra regionvardsnamnden och processgruppen kolorektal cancer inom RCC

Syd &r beredda att adjungeras i detta arbete om sa dnskas.

Niva 1 — samtliga enheter

Niva2 — kompetenscentrum och
kompetensnod

IBD Kolektomi Backenreservoarkirurgi
lleorektal anastomos Reresektion vid Crohns sjukdom
Forstagangsresektion av Crohns sjukdom Kirurgi vid anorektal Crohn
Proktologi Hemorrojdkirurgi Hoga analfistlar

Laga analfistlar
Analfissur

Rekonstruktion av analsfinkter
Rektalprolaps

Divertikelsjukdom

Akut och elektiv tarmresektion

Tabell 24. Férslag till regional nivastrukturering av benign kolorektal kirurgi.
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Till regionala processgruppen for
Kolorektalcancer

Uppdrag avseende regional arbetsfordelning — kolorektalcancer

Den regionala processgruppen uppdras att utreda forutsattningarna for regional
arbetsfordelning.

Uppdraget innefattar att:

e Ta fram underlag avseende aktuella volymer och forvéntade volymer efter
nivastrukturering

e Ta fram forslag till modell/modeller for hur regional arbetsférdelning kn utformas i
enlighet med den nationella rekommendationen

e Beskriva eventuella konsekvenser avseende kompetensforsorjning

e Beskriva eventuella konsekvenser for verksamhet inom narliggande omraden, tex
benign kirurgi

Forutsattningar:

Avrbetet leds av regional processledare och skall utféras i samarbete med lokala
processledare/lokala team.

Stod i genomforande och rapportering erhalls fran RCC (vg kontakta om sa undertecknad).

Uppdraget rapporteras skriftligt och muntligt till RCC Syds styrelse sep 2016(preliminart).

Lund 160225
Mef Nilbert
Chef RCC Syd
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Plan for regional arbetsfordelning inom
cancervarden -
for patientens skull

Arbetsgang for regional arbetsférdelning

”Arbetsfordelning (nivastrukturering) ska sakra att atgarder som kraver sarskild kompetens
och/eller teknik eller ar séllan forekommande koncentreras till f enheter med stor samlad
erfarenhet. Framgangsrik arbetsfordelning kraver 6msesidig samverkan inom regionen.
Patientens perspektiv star i centrum.”

“Nivastruktureringen innebar darmed att man gor en medveten och planerad arbetsférdelning for
de olika insatserna i vardprocessen mellan olika vardenheter, baserad pa fakta och for att alla
patienter ska fa en god och jamlik vard. ”

Regional cancerplan for RCC Syd 2015-2018

Syfte

Syftet med denna plan &r att beskriva hur sodra sjukvardsregionen samlat ska kunna sakra att
hogt specialiserad diagnostik och behandling med hog kvalitet och med god anknytning till
aktuell forskning kan erbjudas pa lika villkor for alla patienter i sddra sjukvardsregionen.

Begreppet nivastrukturering

Nivastrukturering betyder inte att man koncentrerar patientens hela vardforlopp till ett eller ett
fatal sjukhus inom ett landsting, en sjukvardsregion eller nationellt. I stallet handlar det om att i
vardprocessen identifiera vissa atgarder eller delar som kan vara aktuella att koncentrera till farre
sjukhus och dar sadan koncentration forvantas medfora 6kad vardkvalitet och forbattrade resultat.

Bakgrund
Bilden av arbetsfordelningen inom cancervarden ar mangfacetterad och forutsattningarna for
regiongemensamma dverenskommelser praglas av den historiska utvecklingen.

Arbetsfordelning inom cancersjukvarden &r ingen ny foreteelse utan har alltid bedrivits. Detta
har skett genom Gverenskommelser inom professionen, vanligen baserade pa personliga
kontakter. Sadana éverenskommelser har ibland sanktionerats av huvudmannen och lett till
strukturella férandringar inom sjukvardsorganisationen. En dominerande trend har varit en
6kad centralisering av diagnostik och behandling av cancersjukdomar till farre enheter.

Denna koncentration har inte enbart handlat om ovanliga tillstdnd. Pa 1970-talet utfordes
operationer for bréstcancer och andtarmscancer vid samtliga 15 sjukhus i sédra
sjukvardsregionen. Idag utfors dessa operationer vid 7 respektive 6 sjukhus. Denna utveckling
har skett inom varje landsting och ar ett exempel pa genomford lokal arbetsfordelning.
Liknande exempel finns inom manga omraden.
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Pa motsvarande satt har det genom professionell samverkan skett en koncentration av mer
séllan forekommande diagnostik och behandling till regionsjukhuset. Exempelvis finns idag
en fullt genomford regional arbetsfordelning av muskulo-skelettala sarkom, huvud-halscancer
och cancer hos barn och ungdom.

Historiskt finns ocksa exempel pa att delar av cancervarden aldrig spridits utanfor
region/universitetssjukhuset, ofta pa grund av att tillstandet ar ovanligt och/eller kraver
mycket specifik kompetens som endast finns tillgénglig vid ett sjukhus i regionen.

Parallellt med denna utveckling har dven utvecklingen gatt mot en decentralisering inom
cancervarden fran region/universitetssjukhuset till framst lanssjukhusen. Denna utveckling
bottnar i manga fall i en 6nskan om att erbjuda diagnostik och behandling narmare patientens
hemort. Det har funnits en samsyn mellan huvudmannen om nyttan i denna utveckling och
den har i vissa fall varit resultatet av 6verenskommelser mellan huvudmannen inom sodra
sjukvardsregionen, t.ex. etablering av stralbehandling i Vaxjo. Denna utveckling kan
beskrivas som framgangsrik.

Samtidigt har det dven skett en mer slumpartad decentralisering av t.ex. storre kirurgiska
ingrepp. Den har ofta kommit till genom att enskilda lékare flyttat fran regionsjukhuset till
lanssjukhusen och da tagit med delar en den hogspecialiserade verksamhet som man bedrivit
pa universitetssjukhuset. Denna utveckling, som legat helt utanfor en samordnad medveten
planering, har inneburit forsvarade mojligheter till samsyn och samarbete.

Initiativ till nivastrukturering har hittills framst kommit fran professionen. Professionens
tolkning av patienters 6nskemal har varierat, féresprakare for en decentraliserad cancervard
har poangterat narhetsbehovet medan andra pekat pa att det geografiska avstandet till sjukhus
har mindre betydelse. Under senare ar har patient/narstaende engagerats i fragor kring
nivastrukturering. Synpunkter fran dessa talar entydigt for att det geografiska avstandet har
mindre betydelse da det galler séllan forekommande vard av engangskaraktar medan det har
storre betydelse for aterkommande vard och uppfoljning.

Sammanfattningsvis visar den historiska utvecklingen att arbetsférdelning som har tydligt
patientfokus, ett brett professionellt stod och som bygger pa tydliga 6verenskommelser mellan
huvudmaénnen blir framgangsrika medan oplanerade, ofta personbundna, initiativ utan den
forankringen historiskt har lett till en splittrad verksamhet, inte séllan med
samarbetssvarigheter.

RCCs roll

En nationell cancerstrategi for framtiden (SOU 2009:11) pekar pa problematiken i att den
svenska cancervarden ar splittrad och att behandlingar utfors pa manga olika stallen. Stor
erfarenhet hos hela vardteamet av kirurgiska ingrepp, medicinska behandlingar, stral-
terapeutiska atgarder respektive rehabiliteringsinsatser bidrar till att halla
cancervardenskvalitet hog. Det kravs darfor en tydligare ansvarsuppdelning mellan sjukhusen
inom varje sjukvardsregion for att uppna en tillracklig koncentration av saval patienter som
resurser. De verksamheter som sérskilt kraver koncentration till férre enheter r avancerade
ingrepp och terapier, ovanliga cancerformer och sadan behandling som kréaver mycket
kostsam teknologi.
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Nar det galler den mest hogspecialiserade varden ar det endast
universitetssjukhusen som har adekvat kompetens inom flera sammanhangande omraden.
Vidare kraver klinisk forskning och utveckling stora patientgrupper for att uppna tillracklig
vetenskaplig styrka. Antalet patienter ar &ven kritiskt for att kunna genomfora studier i de
olika diagnostiska, prognostiska och behandlingsprediktiva undergrupper av tumérsjukdomar
som i 6kande omfattning identifieras. Dessa behov kan tillgodoses genom samordning mellan
sjukhusen eller genom att varden koncentreras till ett mindre antal sjukhus.

| Kriterier som ska utmarka ett regionalt cancercentrum (2011) fastslas att varje RCC ska
utarbeta en plan for nivastrukturering av cancervarden inom sjukvardsregionen. Planen ska
innehalla beslutsunderlag for nivastrukturering. Den ska leda fram till en beskrivning om
vilka cancersjukdomar som ska behandlas var i regionen, med olika Kirurgiska, medicinska,
stralmedicinska och rehabiliteringsmedicinska metoder. Planen bor vidare omfatta
arbetsfordelningen inom regionens sjukhus sa att vardinsatser, som till exempel operativa
ingrepp, utférs av personal som har stor erfarenhet savél av sjalva behandlingen som av
diagnostik och handlaggning av tidigt upptradande komplikationer.

Aven diagnostiska metoder kan ingé i nivastruktureringen och diarmed omfattas av planen.
Som en del av RCC:s arbete med nivastrukturering ska det finnas ett system for
multidisciplinara vardplaneringskonferenser inom sjukvardsregionen. Enligt kriterierna for
RCC ska planen finnas och vara beslutad av landstings/regionledningar tva ar efter starten av
RCC.

Socialstyrelen konstaterade vid uppféljning 2014 att det &nnu saknas en plan for
nivastrukturering i sjukvardsregionen. RCC Syds styrelse beslutade 2015-04-09 att uppdra at
RCC att utarbeta ett forslag till en regional plan for nivastrukturering av cancervard i
sjukvardsregionen. Planen ska utga fran direktiven i RCCs uppdrag och i forsta hand omfatta
diagnoser och atgarder som upptagits i Nivastrukturerad cancervard — for patientens basta,
SKL 2013.

Pagaende arbete

Arbete med 6verenskommelser om arbetsfordelning eller nivastrukturering kan bedrivas pa
olika nivaer. Det kan ske lokalt inom ett landsting/region, regionalt inom en sjukvardsregion
samt nationellt med hela landet som bas. Det bor betonas att Gverenskommelser om
arbetsfordelning inom en niva paverkar arbetsférdelningen dven inom 6vriga nivaer och kan
darfor inte ses som isolerade foreteelser.

Nationell niva
Med nationell nivastrukturering avses en koncentration av viss, mindre frekvent, verksamhet
till farre &n sex enheter i landet.

| dverenskommelsen mellan regeringen och SKL 2011 fick landstingen uppdraget att paborija
arbetet med nivastrukturering pa nationell niva for sallsynta cancersjukdomar. Arbetet har
redovisats 2013 i SKL:s rapport: ”Nivastrukturerad cancervard — fOr patientens bésta”.
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S SYU Arbetet med nationell nivastrukturering sker strukturerat och arbetsgangen
finns beskriven i SKL rapporten 2013. Arbetsgangen framgar schematiskt i nedanstaende
figur.
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Figur 1: Schematisk beskrivning av arbetsgangen vid nationell nivastrukturering.

Den nationella beredningsprocessen for att nivastrukturera viss cancervard inleds med att en
medicinsk sakkunniggrupp med representanter utsedda av respektive RCC, forstarkt med
patientforetradare, bedomer vad som ar god kvalitet och vad som bér utforas pa vilken
vardniva vid en given vardinsats. Sakkunniggruppen bedémer vid hur manga vardenheter en
given vardinsats bor utféras med utgangspunkt fran god kvalitet for patienten.
Sakkunniggruppens underlag bereds sedan av en nationell arbetsgrupp, beslut tas i
samverkansgruppen for RCC, stdms av med landstingens tjanstemannaledningar och
sjukvardsdelegationen pa SKL och skickas sedan pa remiss till regionerna/landstingen.
Samtidigt som remissen gar ut far landstingen fragan om vilka som anser sig kunna utféra den
aktuella vardinsatsen med de krav och kriterier som &r uppstéllda.

Mot bakgrund av remissvaren utformar RCC i samverkan en beslutsrekommendation som
sjukvardshuvudmannen far ta stallning till. De formella besluten fattas av respektive landsting
eller i vissa fall sjukvardsregionen.

Sakkunnigutlatanden liksom ansékan om uppdrag som nationell vardenhet formuleras pa ett
enhetligt satt efter nationellt framtagna mallar.
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Med utgangspunkt fran bruttolistan i SKL-rapporten har arbetet med nationell
nivastrukturering fortsatt. Under 2014 har samtliga huvudman fattat beslut om nationell
nivastrukturering avseende kirurgisk behandling av peniscancer. Ytterligare 7 omraden &r
sakkunnigbedomda och forslag har gatt ut pa remiss till regioner och landsting i juni 2015.
RCC i samverkan har under varen 2015 beslutat att sakkunniggranska ytterligare sju omraden
dar forslag vantas vara klara under hosten 2015.

Aktuell status avseende lamnade initiativ och sakkunnigbedémningar framgar av
nedanstaende tabell. Denna tabell aterfinns uppdaterad pa www.cancercentrum.se

Nationell nivastrukturering inom canceromradet
Sammanstallning 6ver omraden och aktuellt lige 150616

Sjukdomar och atgirder som bér bedémas for Forlopp
nationell nivastrukturering Initiativ Sakkunnigarbete Remiss Beslutsforslag Slutligt Driftsatt
Beslutat Pagar Klart till sjv.regioner till huvudmén beslutad
Peniscancer, kurativ kirurgi 2012 | 2015-01-01
Cancer i matstrupen och évre inen, kurativ kirurgi 2012 ZD]5|
Analcancer 2014 1015|
Vulvacancer 2014 2015
Cancer i bukhi HIPEC 2014 2015]
Malignt melanom, avancerad beh av recidiv 2014 2015|
jukdelssarkom 2012, 2014 2015|
Muskulo-skelettala sarkom 2014 2015
Levercancer 2014 2015,
Gallblase- och gallvigscancer 2014 2015|
Cancer i bukspottkérteln 2014 2015|
Aggstockscancer 2015 2015
Testikelcancer, lymfkortelutrymning 2015 2015|
Njurcancer 2014 2015|
Urinbl3 , lokalt d 2014 2015
Magséckscancer 2015 2015|
Andtarmscancer, lokalt avancerad 2014 |
Neuroendokrina tumérer 2014
Prostatacancer
Hormonbildande tumérer (lunga, bukspottkortel)
Cancer i lungsiacken
Elakartade blodsjukd
Maligna tumérer hos barn
Tumérer i backenet
Huvud-halstumédrer
Tumorer i centrala nervsy

A inititiv och/eller pagaende (3r)

Ej pabérjat

Tabell 1: Nationell nivastrukturering - Sammanstallning éver omraden och férlopp

Lokal niva

Inom varje region/landsting pagar sedan lang tid en forandring av arbetsfordelningen inom
ramen for omstruktureringen av halso- och sjukvarden. | Region Skane pagar sedan 2013 ett
strukturerat arbete med nivastrukturering som avser att foresla verksamheter som av kvalitets-
och/eller ekonomiska skal bor koncentreras till en eller ett fatal vardgivare. RCC Syd ar
representerat i detta arbete. | detta arbete har olika delar av hélso- och sjukvarden tagits upp
och forslag har lamnats fran olika sakkunniggrupper.

Exempel pa omraden som beror cancervarden ér:

o Endobronkiell ultraljudsundersokning (EBUS) vid lungcancer

o Kirurgisk behandling av cancer i matstrupe/ magséack, kolorektal cancer, levercancer,
gallblase-och gallvagscancer, pankreascancer, peniscancer, gynekologisk cancer,
retroperitoneala sarkom, endokrina tumérer, cancer i urinvégar.

o Hematologiska sjukdomar
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Arbetet i har lett till férandrade uppdrag for sjukhusen i Skane under 2014 och 2015.

Regional niva

Den regionala arbetsfordelningen avseende cancervarden paverkas saval av vad som sker pa
nationell niva som pa lokal niva. | samband med beslut om regional cancerplan for sédra
sjukvardsregionen 14-10-09 beslutade Sodra Regionvardsnamnden (SRVN) “att uppdraget
kring framtida arbetsfordelning i Sodra sjukvardsregionen maste ses i ett storre sammanhang
som aven inkluderar andra omraden/diagnoser dn cancer” (SRVN Aktnr 10/13 bilaga 44).
SVRN har i linje med detta beslut initierat ett arbete och dialog har forts med foretradare for
SRVN i samband med framtagande av foreliggande plan. Foreliggande forslag far i
tillampliga delar justeras och synkroniseras till en framtida generisk process for
nivastruktureringsarbetet i sodra sjukvardsregionen nar en sadan finns etablerad.

Inom cancervarden finns i sodra sjukvardsregionen flera exempel pd omraden dar det sedan
lang tid finns en etablerad ansvars- och arbetsfordelning mellan lanssjukvarden och
regionsjukvarden. Nulaget inom olika patientprocesser ska kartlaggas av RCC Syd under
hosten 2015. Detta géller t.ex: cancer hos barn- och ungdom, huvud-halscancer, sarkom,
lymfom, hematologi, CNS-tumdrer mm. Denna arbetsfordelning har baserats pa dmsesidiga
Overenskommelser inom professionen.

RCC Syd har ett ansvar att stodja arbetet med att vidareutveckla effektiva, sammanhallna
patientprocesser med tydligt patientfokus. Regionalt processarbete innefattar teamarbete,
utveckling och samordning. Regionala patientprocessledare samordnar patientprocesserna
inom ett tjogotal olika diagnosomraden.

RCC Syds gav under 2013 regionala patientprocessledare i uppdrag att kartldgga behovet av
regional nivastrukturering inom ett antal omraden. Detta har resulterat i rapporter (se
www.skane.se/rccsyd) inom féljande omraden:

Esofagus- och cardiacancer

Gallvégs- och gallblasecancer

Levercancer

Pankreascancer

Peniscancer

Retroperitoneala sarkom

Skoldkortelcancer

Aggstockscancer

O 0O O O O O O O

| flera fall ger rapporterna exempel pa genomford regional arbetsfordelning men de speglar
ocksa i flera fall den oenighet som rader angaende behovet av 6kad centralisering mellan
foretradare for lanssjukvard och regionsjukvard.
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Kriterier
Kriterier har formulerats for nationell nivastrukturering inom canceromradet. Med
utgangspunkt i dessa formuleras nedanstaende kriterier for regional nivastrukturering:

o Utfallet av den idag givna varden i regionen som helhet staller krav pa forbattringar.

o En regional koncentration gor att en vardvolym uppnas som ger forutsattning for basta
evidensbaserade vard.

o Kraven pa kompetens och tillracklig tillganglighet inom karn-specialitetens hela team och
inom viktiga stodspecialiteter uppfylls endast av enstaka vardgivare i regionen.

o Den aktuella vardinsatsen ar under inférande och omfattar ny sarskilt resurskravande
teknologi.

o Utbildning, kompetensforsorjning, forskning och utveckling gynnas genom att vardinsatsen
koncentreras till regional niva.

Arbetssatt

Utgangspunkten &r att astadkomma en medveten och planerad arbetsfordelning av delar av
vardforloppet mellan olika vardenheter. Arbetsfordelningen bor vara baserad pa fakta och ha
tydligt patientfokus med syfte att alla patienter ska fa en god och jamlik vard.

| RCC Syds regionala cancerplan beskrivs foljande utvecklingslinjer for arbetsfordelning
inom regionen. Dessa utgor grunden for arbetssattet:

LANDSTINGET BLEKINGE

Regional samverkan kring arbetsfordelning for ovanliga tumorformer och atgéarder som
kraver sérskild diagnostik och/eller behandling.

For varje patientprocess definieras ett regionalt kompetensnatverk bestdende av ett
regionalt kompetenscentrum samt kompetensnoder.

mpetenscentrum och kompetensnoder definieras inom varje diagnos och verksamheten
definieras utifran en tydlig kravprofil.

Ett regionalt kompetenscentrum har sérskilt ansvar for hogspecialiserad vard, regional
MDK och att koordinerar forskning och utbildning inom regionens kompetensnatverk.

Kompetensnoderna bedriver huvuddelen av den specialiserade varden. Antalet noder
kan variera utifran patientvolym och kompetenstillgang.

Hela patientprocessen redovisas med tydliga riktlinjer for arbetsfordelning.
Beskrivningen skall innefatta sammanséttningen av det multiprofessionella teamet och
hur kompetens sékras i alla led.

Regionalt genomford arbetsfordelning ligger till grund for eventuellt behov av nationell
arbetsfordelning.
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o RCC Syd bidrar till arbetet genom att redovisa pagaende arbete med arbetsfordelning
och genom att ge en helhetshild av hur genomford arbetsfordelning paverkar
patientfléden, volymer, kompetenser och infrastruktur.

o  Arbetsfordelningen avseende hogspecialiserad vard omfattar oftast endast en del av
patientprocessen, men sakerstéller hog kvalitet, kompetensforsorjning och patient fokus
i hela patientprocessen.

o Regional arbetsfordelning ska bygga pa 6verenskommelser mellan huvudmannen.

o) Inom regionala kompetensnatverk initieras samarbets- och utbytesprogram for att starka
samarbetet mellan regionens sjukhus. Samverkan kan innefatta gemensamma
operationer, sékerstéllande av kompetens i alla delar av patientprocessen och inom
forskningsprojekt.

Ett strukturerat arbetssétt dar forutsattningar definieras, initiativ tas, arbete initieras,
sakkunnigbedémning genomfdrs, forslag laggs, beslut fattas och implementering foljs upp
forslas. Modellen behéver kompletteras med definition av forutsattningar for uppdraget och
dess genomforande liksom med en kartlaggning 6ver forvaltningarnas profilomraden och
framtidsplaner. Detta arbete skulle med fordel bedrivas samlat for alla diagnoser kopplat till
SRVN uppdrag att se nivastrukturering i ett storre sammanhang &n enbart cancervarden. RCC
Syds foreslagna arbetssattet beskrivs i figur 2.

Forutsattningar

Initiativ

Sakkunnigbeddmning

Styrgrupp: RCC Syds styrelse Initiativ till Beredning RCC Syd tar fram data
Projektgrupp: RCC Syds nivastrukt av projekt- Beslut samt foreslar behov av
ledningsgrupp urering grupp om att kompetenscentrum
Uppdraget beskrivs i RCC Syds inom initiera och vid behov
cancerplan och nivastruktur- specifika kompetensnoder

Forslag Ansdkan Beslutsprocess Implementering

Ansékan om Implemente
Beslut i kompetensc Beslut i Beslut i Beslut ring foljs
— styr- entrum/kom styr- SRVN hos upp via
grupp petensnod grupp huvudm projekt- och

Figur 2: Schematisk beskrivning av arbetsgangen vid regional nivastrukturering.
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Processen struktureras enligt:
o FoOrutsattningar
RCC Syds styrelse utgor styrgrupp och RCC Syds ledningsgrupp utgor projektgrupp.

o Initiativ
Forslag till omrade som boér bedémas for regional nivastrukturering kan kan lamnas
fran huvudman, forvaltningsledningar, professionella foretradare (t.ex.RPPL, LPPL,
professionella grupper) foretradare for patient/narstaende m.fl. Initiativet lamnas till
projektgruppen som efter beredning lamnar beslutsférslag om initiering av arbetet till
styrgruppen.

o Sakkunnigbeddmning
RCCs styrelse beslutar om sakkunnigbedémning, dar sadan inte redan utforts pa
nationell eller regional niva. Uppdraget genomfors av RCC med utnyttjande av
regionala natverk kopplade till aktuell patientprocess.

Sakkunnigutlatandet ska folja bilagd mall (Bilaga 1) och innehalla en beskrivning av
den aktuella patientprocessen inklusive volymer. Det ska ge forslag till definierade
delar i vardprocessen som bor bli foremal for andrad arbetsfordelning mellan olika
vardgivare i regionen.

Forslag till andrad arbetsfordelning kan saval omfatta 6kad centralisering som 6kad
decentralisering. Ett regionalt kompetenscentrum forutsatts vara knutet till
universitetssjukhuset. Sakkunnigutlatandet ska innehalla en bedomning av behov av
ett regionalt kompetenscentrum samt ev. behov av ytterligare kompetensnoder inom
regionen.

Sakkunniggruppen bor dven bedoma effekter av foreslagna forandringar pa andra
naraliggande varduppdrag inom respektive forvaltning. Bedémningen bor strava efter
konsensus men ar detta inte mojligt kan olika uppfattningar redovisas.

| de fall dar det finns ett nationellt sakkunnigutlatande ska detta vara utgangspunkt for
forslag till regional nivastrukturering i de fall sadan inte skett.

o Forslag
Baserat pa sakkunnigutlatanden med ev. komplettering formulerar RCC Syd ett
forslag. Forslaget remitteras till huvudmannen for synpunkter och i denna remiss ingar
majlighet att ansoka om regionalt uppdrag som kompetenscentrum (Bilaga 2) eller
kompetensnod (Bilaga 3)

o Ansodkan om uppdrag
Ansokan ska folja bilagd mall (Bilaga 2-3) och beskriva hittillsvarande verksamhet och
hur man planerar for en ev. utokad verksamhet. Savél aktuella volymer som forutsedd
volymokning ska framga. Beskrivningen ska omfatta hela vardprocessen ur ett
patientperspektiv, dvs. omfatta forloppet saval fore som efter den del som &r aktuell for
regional nivastrukturering. Beskrivningen ska bl.a. omfatta: schematisk
processheskrivning med flodesanalys, samverkan med andra vardgivare, samverkan med
patient/narstaende-foretradare, utbildning, kompetensforsorjning samt forsknings- och
utbildningsaktivitet.
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o Beslut
Forslag till beslut Iamnas av RCCs styrelse till SRVN, varefter varje huvudman fattar
beslut.

Krav pa verksamheten

Verksamheter med uppdrag som regionalt kompetenscentrum/kompetensnod ska uppfylla
krav pa vantetider i enlighet med standardiserade vardforlopp. Patient/narstaende information
ska finnas med kontaktuppgifter till enheten. Enheterna har ansvar for att uppratthalla goda
samverkansrutiner och aktiva éverlamningar till évriga vardenheter som deltar i
patientprocessen, saval fére som efter den regionala vardinsatsen. Regionala enheter svarar
for utbildningsinsatser till dvriga vardgivare, kompetensutveckling och utbildning inom den
egna verksamheten, forskning och utveckling samt kvalitetsuppfoljning. Dessa krav géller
aven de verksamheter som redan &r regionalt nivastrukturerade. Dessa verksamheter bor
darfor beskriva sin nuvarande verksamhet enligt de rubriker som finns i mallen for ansokan.
Det ska finnas en programforklaring/checklistafor presentation av verksamheten for
remittenter.

Tids- och handlingsplan
Arbetet paborjas under hosten 2015 med en kartlaggning av nuldget inom varje
patientprocess. Av redovisningen ska framga omraden dar regional arbetsfordelning ar
genomford samt omraden som aktualiserats for regional arbetsfordelning men dar detta ej ar
genomfort. For dessa omraden ska kartlaggningen ska ange volymer i nuvarande
verksamheter.
Det fortsatta arbetet prioriteras enligt foljande:

1. Omraden med nationella sakkunnigutlatanden for nationell nivastrukturering.

2. Omraden med initierat nationellt sakkunnigarbete.

3. Omraden dér regional nivastrukturering uppfattas som genomford.

4. Omraden dar lokal nivastrukturering genomforts eller foreslagits.

5. Ovriga efter forslag

Lund 150916
For RCC Syd

Stefan Ryden och Mef Nilbert
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