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REKOMMENDATION Vért dnr:
11/3031

2016-02-09

Till landstingsstyrelser/regionstyrelser och
samtliga chefer for Regionala cancercentrum
For kdnnedom:

Nétverket Landstingsdirektorer

Natverket Halso-och sjukvardsdirektorer

Rekommendation rérande nationell och regional
nivastrukturering for sex atgarder inom canceromradet

Regionala cancercentrums samverkansgrupp beslot vid sitt mote 8 februari 2016 att
avge bifogad rekommendation till landsting/regioner. Rekommendationen sands efter
onskemal fran SKLs sjukvardsdelegation till landstingsstyrelser/regionstyrelser samt
chefen for respektive Regionalt cancercentrum for hantering i landstingen/regionerna
pa det séatt som beslutas av respektive region. Rekommendationen sands ocksa till
natverken landstingsdirektorer och halso- och sjukvardsdirektorer for kannedom.
Rekommendationen avser att godkanna och tillampa nationell nivastrukturering for
sex omraden i cancervarden i enlighet med bifogat underlag. Dessutom beslot
samverkansgruppen att avge rekommendation avseende regional nivastrukturering i
enlighet med bifogat underlag.

Kopia pa tagna beslut om att godkanna och tillampa rekommendationerna sénds
senast 1 juni 2016 till:

SKL

att: RCC i samverkan/ Gunilla Gunnarsson

Avd for vard och omsorg

118 82 Stockholm

(1MMLQ\ Cﬂ I

Gunilla Gunnarsson
Ordférande Regionala cancercentrums samverkansgrupp

Regionala cancercentrum i samverkan
Sveriges Kommuner och Landsting

Post: 118 82 Stockholm, Besok: Hornsgatan 20
Tfn: véaxel 08-452 70 00, Fax: 08-452 70 50
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For kAnnedom: Natverken Landstingsdirektdrer
och Halso- och sjukvardsdirektorer

Mot bakgrund av vad nedan angivits rekommenderar Regionala cancercentrum i
samverkan landsting/regioner:

Att godkinna och tillimpa nedanstiende rekommendationer avseende nationell
nivastrukturering f6r sex omraden i cancervarden.

Regionala cancercentrum i samverkans beslut

Regionala cancercentrum i samverkan besl6t vid sitt sammantrade 16 december 2015
enhilligt att f6r sex omriaden inom cancervarden rekommendera landsting/regioner att
besluta om nationell nivastrukturering enligt foljande:

1+2. Kirurgi vid matstrups- och magsickscancer

att kurativt syftande kirurgi f6r matstrupscancer vid definierade, ovanligare och komplicerade
tillstand ska utforas vid 2 nationella vardenheter

att uppdrag som nationella vardenheter limnas till Karolinska Universitetssjukhuset och
Skanes Universitetssjukhus.

Dessutom beslét samverkansgruppen inom omradet regional nivastrukturering
rekommendera landsting/regioner

att kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och magsickscancer ska utféras vid hogst 6
sjukhus 1 landet, ett sjukhus i varje sjukvardsregion.

3. Behandling av analcancer

att kurativt syftande radiokemoterapi vid analcancer ska utforas vid 4 nationella vardenheter
att uppdrag som nationella vardenheter limnas till Akademiska Sjukhuset, Norrlands
Universitetssjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Skanes Universitetssjukhus.

att kirurgi vid analcancer (salvage surgery) ska utforas vid 2 nationella vardenheter
att uppdrag som nationella vardenheter limnas till Sahlgrenska Universitetssjukhuset och
Skanes Universitetssjukhus.

4. Behandling av vulvacancer

att kurativt syftande behandling av vulvacancer ska utféras vid 4 nationella vairdenheter
att uppdrag som nationella viardenheter limnas till Karolinska Universitetssjukhuset,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus och Universitetssjukhuset
Linkoping.

5. Isolerad hyperterm perfusion
att isolerad hyperterm perfusion ska utféras vid 1 nationell vardenhet
att uppdrag som nationell vardenhet limnas till Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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For kAnnedom: Natverken Landstingsdirektdrer
och Halso- och sjukvardsdirektorer

6. Cytoreduktiv kirurgi med intraperitoneal kemoterapi fér behandling av cancer i
bukhinnan, CRS/HIPEC

att behandling med CRS/HIPEC ska utf6ras vid 4 nationella virdenheter

att uppdrag som nationella virdenheter limnas till Akademiska sjukhuset, Karolinska
Universitetssjukhuset, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Skanes Universitetssjukhus.

For samtliga sex omraden rekommenderas:
att koncentrationen av atgirden infors fran och med 1 januari 2017.

Rekommendationerna har férankrats i nitverken for hilso- och sjukvardsdirektérer och
landstingsdirektorer (2016-01-15). SKLs sjukvardsdelegation har uttalat sitt stod f6r RCCs
arbete med nivastrukturering(2016-01-21).

Uppfdljning
Regionala cancercentrum i samverkan kommer att f6lja upp landstingens/regionernas
tillimpning av denna rekommendation.

Som en férsta del i uppfoljningen 6nskar samverkansgruppen att landsting/regioner
inkommer med tagna beslut om att godkinna och tillimpa dessa rekommendationer senast 1
juni 2016 till SKL att: RCC i samwverkan Gunilla Gunnarsson, Avd for vard och omsorg, 118 82
Stockholm.

RCC i samverkan avser dven att tva ar efter driftstart f6lja upp de nationella vardenheternas
arbete och resultat samt dven folja upp hur den regionala rekommendationen har hanterats i
sjukvardsregionerna.
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For kAnnedom: Natverken Landstingsdirektdrer
och Halso- och sjukvardsdirektorer

I 6verenskommelsen mellan SKL och staten har RCC i samverkan uppdraget att arbeta med
nivastrukturering pa nationell niva. De forsta arens arbete har redovisats i rapporten:
Nivastrukturerad cancervird for patientens bista, SKL 2013. I rapporten fastslds bland annat:

”Utvecklingen inom cancervarden priglas av en uttalad kunskapsutveckling. Introduktion av
nya komplexa teknologier f6r diagnostik och behandling stiller krav pa samverkan i team
med foretridare for flera specialiteter. Etablering av sidana behandlingsteam ar en stor
investering som bor vara tillginglig for ett sa stort patientunderlag som méjligt. Den vidare
utvecklingen av varden férutsitter fortlopande utbildning av behandlingsteamen och en stark
klinisk forskning. Detta gynnas av en vardstruktur som innebir att firre vardgivare utfor
denna vard at fler patienter. Flera studier har ocksa visat ett samband mellan volym och
kvalitet. En annan tydlig utveckling r patienternas 6kande krav pa delaktighet.”

Under de forsta arens arbete genomférdes en inventering av tinkbara omraden for

nivastrukturering. Pilotprocesser genomférdes med sakkunniguppdrag inom tre omraden och
en arbetsordning for det fortsatta arbetet med nationell nivastrukturering foreslogs.
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For kAnnedom: Natverken Landstingsdirektdrer
och Halso- och sjukvardsdirektorer

Som modellen ovan beskriver inleds den nationella beredningsprocessen for att
nivastrukturera viss cancervard med att en medicinsk sakkunniggrupp med representanter,
utsedda av respektive RCC och forstirkt med patientforetridare, bedémer vad som dr god
kvalitet och vad som bor utféras pé vilken vardniva vid en given vardinsats.

Sakkunniggruppen bedémer vid hur ménga virdenheter en given vardinsats bor utféras med
utgangspunkt frin god kvalitet for patienten. Sakkunniggruppens underlag bereds sedan av
en nationell arbetsgrupp, beslut tas i samverkansgruppen fér RCC, stims 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 ér uppstillda. Mot bakgrund av
remissvaren utformar RCC i samverkan sedan en beslutsrekommendation som
sjukvardshuvudminnen fir ta stillning till. Varje landsting/region avgér om beslut ska tas av
tjinstemannaledning eller politisk ledning samt om beslutet ska tas i varje landsting eller pa
sjukvardsregionsniva.

En nationell nivastrukturering av kurativt syftande kirurgi vid peniscancer har genomforts
och tva nationella vardenheter har uppdraget sedan 1 januari 2015, Skanes
Universitetssjukhus, Malmé samt Universitetssjukhuset, Orebro.

Under varen 2015 sakkunnigbedomdes sju omraden som under hésten 2015
remissbehandlades av huvudminnen.

Inkomna remissvar och ansokningar om nationella vardenheter har bedomts av
arbetsgruppen for nationell nivastrukturering. Bedoémningen har enbart grundats pa vad som
framkommer i ansékan. Medlemmarna 1 den nationella arbetsgruppen har individuellt
bedomt samtliga ansokningar. Bedomningen har utgatt frin den mall f6r ansokan som RCC i
samverkan fastslagit dir varje huvudpunkt liksom slutligen helheten bedémts utifran
begreppen: “stark, acceptabel, svag”. Stor vikt har lagts vid beskrivningen av hela
vardprocessen ur ett patientperspektiv dir mallen anger de detaljer som sarskilt ska
uppmirksammas i den del av vardprocessen som utgér det nationella uppdraget. Av
betydelse f6r bedomningen av helheten 1 en sammanhallen vardprocess har ocksa varit att
samtliga delar av vardprocessen belysts pa ett likartat sitt, sivil avseende kirurgiska som icke
kirurgiska delar. Nationella arbetsgruppen har fort en ingaende gemensam diskussion dar
styrkor och svagheter i varje ansokan 1 detalj diskuterats. Grundat pa helhetsbedomningen
har arbetsgruppen rangordnat ansékningarna.

Baserat pa inkomna remissvar och ansékningar och den nationella arbetsgruppens beredning
har RCC i samverkan utformat denna beslutsrekommendation.

I samtliga remissvar och ansokningar om nationell virdenhet f6r matstrupscancer har den
nira kopplingen mellan kirurgisk behandling av matstrups- och magsickscancer poingterats.
Under hosten 2016 har kirurgi vid magsickscancer sakkunnigbedémts. Sakkunnigutlatandet
avseende magsickscancer har dven poingterat den nira kopplingen mellan cancer i matstrupe
och magsick. RCC i samverkan har dirfér inkluderat magsickscancer i denna
beslutsrekommendation f6r matstrupscancer, dir sakkunnigutlatandet avseende
magsickscancer finns bilagd, bilaga 1.
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For kAnnedom: Natverken Landstingsdirektdrer
och Halso- och sjukvardsdirektorer

Beslutsrekommendationerna, som avser kurativt syftande behandling, omfattar cancer i
matstrupe och magsick, analcancer, vulvacancer, isolerad hyperterm perfusion och
cytoreduktiv kirurgi med intraperitoneal kemoterapi fér behandling av cancer i bukhinnan.

En sammanfattande beskrivning av handliggningsging, volymer, nuldge, remissforslag och
beslutsrekommendationer finns i bilaga 2, bildspel/ppt-fil.

Samtliga remissvar samt ansokningar om nationella vardenheter finns publicerade hir:
http://www.cancercentrum.se/samverkan /vara-uppdrag/nivastruktureting/
Hir finns ocksa en sammanfattande beskrivning av hur RCC arbetar med nivastrukturering,

RCC i samverkan har f6r nirvarande bordlagt frigan om rekommendation avseende sarkom i
avvaktan pa ytterligare fortydliganden avseende verksamhetsinnehall fér regionala respektive
nationella vardenheter.

Bilagor:

1. Sakkunnigutlaitande magsackscancer
2. Nationell nivastrukturering: underlag, beslut, remiss. ppt


http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/nivastrukturering/

Nivdstrukturering av ventrikelcancer

Utlatande fran sakkunniggrupp oktober 2015

Uppdraget fran RCC Samverkan

Att utgora sakkunniggrupp och bereda fragan om nagon del av
ventrikelcancerprocessen anses vara aktuell for nationell nivastrukturering

Sakkunnig gruppen

Michael Hermansson, kirurg, RCC Syd, ordférande
Didrik von Porat, patientrepresentant

Ulrika Smedh, kirurg, RCC Vast

Maria Albertsson, onkolog, RCC Syd-Ost

Magnus Nilsson, kirurg, RCC Stockholm-Gotland
Bengt Wallner, kirurg, RCC Norr

Jakob Hedberg, kirurg, RCC Uppsala-Orebro

MH, US, MN, BW och JH sitter i styrgruppen for vardprogrammet och kvalitetsregistret.

Arbetet med uppdraget

Gruppen har haft ett fysiskt méte under kirurgveckan i Orebro. D4 beslutades om de
stora linjerna i svaret och uppdrag delades ut till deltagarna i gruppen att skriva utkast
till olika kapitel. Texterna har sedan sparats i en gemensam drop-box mapp sa att alla
har haft moéjlighet att lasa och kommentera alla texter och vi har haft diskussioner via
mail.

Utlatandets struktur foljer den mall som bifogats uppdragsbeskrivningen fran RCC
Samverkan. Utldtandet avslutas med kommentar fran patientrepresentant.

Sammanfattning av utlatande

Ventrikelcancer drabbar cirka 500 svenskar arligen och incidensen ar sjunkande sedan
70-talet. Av dessa blev under tiden 2011-14 i medeltal 140 patienter per ar foremal for
kurativt syftande kirurgi enligt nationellt kvalitetsregister for esofagus och
ventrikelcancer (NREV).

e Gruppen ar enig om att ingen annan del av ventrikelcancer processen dn kurativt
syftande kirurgi bor diskuteras for nationell nivastrukturering.

e Arbetsgruppen ar oenig i frdgan om kurativt syftande kirurgi bor utfoéras pa farre
an sex enheter i landet och i denna del lamnas darfor tva separata svar. Dessa



separata svar inkluderar aven diskussion kring konsekvenser av
nivastrukturering for vardgivare, patienter och narstdende samt effekter pa FoU
och kompetensforsorjning.

Ovriga delar av svaret 4r gemensamt.

Gruppen ar enig om att kurativt syftande kirurgi for ventrikelcancer inte ska
utforas pa fler an en enhet per RCC region.

Patientrepresentanten anser att diskussionen under vart mote praglades av en
begransad 6ppenhet for nytt tdnkande och en hog grad av forsvar av sarintressen
och etablerade strukturer. Han upplevde att gruppens medlemmar fokuserat pa
att forsvara sin regions etablerade vardlosningar utan att pa allvar analysera
alternativ. Han anser att ventrikelcancerkirurgi bor nivastruktureras, i forsta
hand regionalt och darefter vidare diskussion kring behov av ytterligare
nivastrukturering.



Vardprocessbeskrivning

For ventrikelcancer har tagits fram ett standardiserat vardférlopp (SVF) som godkants
av, sa vitt vi vet, alla landsting i landet. Har beskrivs patientens resa fran symtom till
terapistart (se figur nedan). Har finns dven angivet optimala ledtider,
kommunikationsbehov, omvardnadsbehov och rehabiliteringsbehov i varje steg av
processen. Kontaktasjukskoterska och koordinator har viktiga funktioner i att halla ihop
processen och sta for kontinuitet for patienten och sdkra 6verlamningar nar patienten
byter ansvarig klinik.

Uppfo6ljning efter behandling ar inte beskriven i SVF. I det nationella vardprogrammet
for esofagus-ventrikelcancer finns en relativt 16st hdllen rekommendation for hur detta
bor se ut. Under kommande ar kommer var nationella registergrupp att organisera en
temadag kring uppf6ljning och rehabilitering som ska mynna ut i nya
rekommendationer i virdprogrammet. Var bedomning ar att detta kommer att leda till
en mer multidisciplindr och individanpassad uppféljningen an tidigare dar nya natverk
mellan olika specialiteter kommer att behdva byggas. Det kommer dven att stélla hogre
krav pa samverkan mellan slutenvard och primarvard samt mellan landsting och
kommun.

Rekommendationer kring palliativ vard finns beskriven i nationellt vardprogram.
Omfattningen av palliativ vard har ett stort spann som spanner fran best supportive care
till avancerad onkologisk och/eller kirurgisk behandling. Utvecklingen gar mot mer
aktiv behandling dven av palliativa patienter vilket stéller stora krav pa en hog
kompetent multi-disciplinar beslutsprocess.

Aven hir ar samarbetet mellan slutenvard och primédrvard samt mellan landsting och
kommun viktigt for att patienten ska bli bra omhdndertagen. Kvalitén pa denna vard
varierar sannolikt i landet bland annat beroende av hur man lokalt utvecklat dessa
natverk.
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Nivastrukturering

Regionalt genomford nivastrukturering

Nivastrukturering i RCC Syd

Den regionala process ledaren i RCC Syd har under ett par ars tid drivit frdgan om att
nivastrukturera den kirurgiska behandlingen av ventrikelcancer regionalt. Man har haft
moten med alla klinikchefer och lokala processledare i regionen och fragan har
diskuterats pa regionala processmoten. En rapport om forutsattningarna for
nivastrukturering har lamnats till RCC Syd.

Sjukhus som opererar ventrikelcancer (exklusive cardia) och arliga volymer ar foljande i
Rcc Syd enligt NREV:

Lund (15)

Kristianstad (3)

Karlskrona (5)

Vaxjo (3)

Sammanfattningsvis kan man konstatera att inget landsting i regionen har for avsikt att
sluta operera ventrikelcancer, en uppfattning som ar forankrad lokalt bade i profession
och i linjeorganisationer. Kirurger pa lanssjukhusen ar dven mycket tveksamma till att
delta i en regional MDK eftersom man ar radd att det i forldangningen ska leda till att man
blir av med ventrikelcancerkirurgin.

Forutsattningar for att genomfora regional nivastrukturering av ventrikelcancerkirurgin
inom RCC Syd bedoms som daliga. Nagon regionévergripande struktur som kan besluta
om och genomdriva en nivastrukturering finns inte.

Nivastrukturering i RCC Stockholm-Gotland

[ Stockholm ldns landsting genomfordes 2005, dvs for ganska precis 10 ar sedan, en
regional nivastrukturering av merparten av den hogspecialiserade 6vre abdominella
cancerkirurgin. Vid det tillfallet bestimde landstingsledningen att all kurativt syftande
kirurgi for tumorer i lever, bukspottskortel och matstrupe endast skulle utforas pa
Karolinska Universitetssjukhuset. Ett omdiskuterat undantag fran den da genomforda
centraliseringen var kurativt syftande kirurgi vid magsackscancer, som fortfarande
bedrivs pa fyra sjukhus i Stockholms lan. Saledes delas den arliga volymen i regionen om
ca 40-50 operationer med botande intention for magsackscancer mellan Karolinska
Universitetssjukhuset (ca 20 operationer per ar), Danderyds sjukhus (ca 10 operationer
per ar), Sodersjukhuset (ca 10 operationer per ar) och Capio St. Gérans sjukhus (ca 5
operationer per ar). Sammantaget saknas alltsa regional nivastrukturering for
ventrikelcancerkirurgi i Stockholm-Gotlandsregionen.



Nivastrukturering i RCC norr

[ "Nivastruktureringsplanen for cancervarden i norra regionen 2013" beslutade
Norrlandstingens Regionforbund att all kurativt syftande kirurgi av esofagus- och
ventrikelcancer ska utforas vid NUS. Detta ar i princip implementerat, men en viss
efterslapning har forkommit.

Nivastrukturering i RCC Uppsala-Orebro

Uppsala-Orebroregionen har cirka 2 miljoner invinare. Den RCC struktur som &r
uppbyggt avspeglas endast till del i den kliniska rutinen. En nivastrukturering 6ver tid ar
tydlig och pagdende. Av de ventrikelcancer ingrepp som utférdes i regionen 2014
gjordes 13 i Uppsala (stigande fran cirka 10 per ar senaste femarsperioden), nio i
Orebro(stigande fran cirka sex fall per &r senaste feméarsperioden). Ytterligare tva
sjukhus i regionen gjorde fem respektive tre operationer (tabell nedan fran den
regionala NREV- rapporten Uppsala/Orebro 2014
http://www.cancercentrum.se/globalassets/cancerdiagnoser/matstrupe-och-
magsack/kvalitetsregister/nationell-kvalitetsregisterrapport-matstrups-
magsackscancer-2014.pdf).

2010-2014 2014
Esofagus Ventrikel Totalt Esofagus Ventrikel Totalt
Sjukhus
Akademiska sjukhuset 72 49 121 17 13 30
Central sjukhuset i Karlstad 5 40 45 0 5 5
Centrallasarettet i Vasteras 5 20 25 1 3 4
Falu lasarett 0 11 11 0 0 0
Gévle sjukhus 8 6 14 0 0 0
Hudiksvall Sjukhuset 0 4 4 0 0 0
Karlskoga lasarett 0 1 1 0 0 0
Lindesbergs lasarett 0 1 1 0 0 0
Mora lasarett 0 4 4 0 0 0
Malarsjukhuset, Eskilstuna 0 8 8 0 0 0
Nykopings lasarett 0 1 1 0 0 0
Sjukhus utanfér regionen 36 12 48 9 3 12
Sjukhuset i Arvika 0 2 2 0 1 1
Orebro Universitetssjukhus 46 32 78 5 9 14
Totalt 172 191 363 32 34 66

Avseende den MDK-logistik som ligger till grund for patientomhandertagandet i
regionen har vardprogramgruppen pa RCC arbetat for att géra detta mer
regionovergripande.

Orebro lan har ett vilfungerande samarbete med Karolinska sjukhuset utanfér regionen
och handlagger fallen i samrdd med detta center med video-MDK.



Saledes finns forutsattningar for ytterligare regional nivastrukturering om
linjeorganisationer och den politiska styrningen sa 6nskar.

Nivastrukturering i RCC Vist

[ Vastra regionen ar Regional nivastrukturering for kirurgisk behandling av
ventrikelcancer genomford.

All elektiv ventrikelcancerkirurgi ar helt koncentrerad till SU-Sahlgrenska sedan den 1
januari 2015. Aven all kurativt syftande ventrikelcancerkirurgi fr&n Halland opereras
sedan ett ar tillbaka pa SU-Sahlgrenska. Sedan flera ar ar all esofaguscancerkirurgi och
pankreascancerkirurgi redan koncentrerad till SU-Sahlgrenska. SU-Sahlgrenska har
ocksa s.k. "sista utposten”-uppdrag for regionen inom esofagus- och
ventrikelcancerkirurgi och full beredskap for detta.

Under 2014 skedde en process for regional omstrukturering av all cancerkirurgi. Da
ventrikelcancerkirurgi bedrevs i mycket liten utstrackning (0-6 ingrepp per ar och
sjukhus i regionen, cirka 15-20 ingrepp per ar pa SU) bedomdes detta inte vara
tillrackligt for att vare sig uppratthalla medicinsk kvalitet, kompetens eller skapa ny
kompetens pa de enskilda regionala sjukhusen. Ventrikelcancerkirugin forlades till SU-
Sahlgrenska eftersom dven esofagus-och cardiacancerkirurgi ar regionalt koncentrerad
dit.

Patienterna utreds enligt standardiserat vardforlopp, utredande enhet ar lans- och
lansdelssjukhus. Utredningen koordineras via en lokal koordinator. Ansvarig kirurg
remitterar sedan patienten till MDK som dger rum pa SU-Sahlgrenska och alla enheter i
regionen deltar via videolank. Deltar gor kirurger, onkologer, kontaktsjukskoterskor
och radiolog. Efter MDK informeras patienten av ansvarig kirurg pa hemorten och
patienter som skall erbjudas fa kurativt syftande behandling har dagen efter MDK
informationsbesok hos ansvarig kirurg, SU-Sahlgrenska for behandlingsbeslut.
Onkologisk medicinsk behandling ges pa hemortssjukhuset da detta innebar mervarde
for patienten som besparas resor. Stralbehandling ges huvudsakligen pa SU-
Sahlgrenska. Uppfoljning efter operation sker vid ett forsta aterbesok pa SU-Sahlgrenska
for PAD besked, darefter fortsatt vid hemkliniken. Palliativa patienter handlaggs av
hemsjukhuset.

Erfarenheter av regional koncentration av elektiv cancerkirurgi:

Mojliga konsekvenser av att koncentrera den kirurgiska verksamheten diskuterades
inom professionen innan forandringen genomfordes. Den positiva och évervagande
konsekvens som lyftes fram var forbattrad cancervard som man redan konstaterat i
samband med att regional koncentration av pancreascancerkirurgi och
esofaguscancerkirurgi genomforts nagra ar tidigare. Den framsta farhagan var att man
regionalt skulle riskera tappa kirurgisk kompetens framforallt inom akut kirurgisk
verksamhet (ulcuskirurgi, trauma).



For att motverka kompetensforlust har ett program for specialister inom kirurgi
startats. Kirurg som handlagger patientgruppen vid regional enhet som sa énskar kan
under 3-6 manader tjinstgora pa Ovre gastrosektionen, SU och delta i all verksamhet
avseende cancer i 6vre magtarmkanalen samt traumakirurgi i viss man. Hittills har 2
specialister genomgatt det mycket framgangsrika programmet som i praktiken innebar
2-3 stora ingrepp i veckan varje vecka under 3-6 manader, samt deltagande i alla
beslutskonferenser, handldggning, peri- och postoperativt omhdndertagande samt i
traumakirurgisk jourverksamhet. Detta har medfort en 6kad kirurgisk kompetens hos
deltagande kollegor, forbattrat regionalt samarbete och samsyn kring handlaggning.
Regionalt baserad kirurg som sa 6nskar ar dven vilkommen att medverka vid
operationen av dennes patient pa SU.

En bas for en fungerande regional omstrukturering har i Vastra Regionen dven varit en
regiongemensam multidisciplindr konferens dit alla patienter med cancerdiagnosen
anmals. F6ljande sjukhus deltar pa videoldnk: Halmstad, Varberg, Alingsas, Kungalv,
NAL, Ostra sjukhuset, Bords, SU-Sahlgrenska. Den regionala videolankade MDK &r en
viktig fortbildningsfaktor, och har inneburit en férbattrad bedémning av patienterna
(Farre patienter med spridd sjukdom gar till explorationskirurgi).

Regional kompetens har ocksa bibehallits genom att patienterna utreds regionalt pa sitt
hemsjukhus och vardas dar under den senare postoperativa perioden, genom ett aktivt
regionalt professionellt natverk, och genom regionala 6vre gastro-kirurgiska
konferenser som halls varje ar. Konsekvenser av den regionala koncentrationen av
ventrikelcancerkirurgi har dirmed snarast blivit forbattrade mojligheter till effektiv
fortbildning for 6vre gastro-inriktad kirurg regionalt. Ur kvalitetshdnseende innebar
forandringen aven att fler patienter kommer att kunna inga i kliniska studier och en
forbattrad cancerkirurgisk kvalitet for patienten.

Nivastrukturering i RCC Syddost

Alla patienter diskuteras pa MDK konferenser och 64% av operationerna sker i
Linkoping/Norrkoping.

Ovriga opererade enheter:

Jonkoping/Eksjo/Varnamo 3 fall

Vastervik 1 fall

Kalmar 9 fall

(registerdata fran 2014)

Det finns en samsyn fran hela regionen forutom Kalmar att centralisera alla fall till
Linkdping och att mera aktivt driva kliniska studier, forsknings och utvecklingsarbete.
Patienterna utreds enligt ett standardiserat vardforlopp. Ansvarig kirurg remitterar
patienten till MDK som dger rum i Linkdping. Alla enheter i regionen deltar via
videolank. Deltar gor kirurger, onkologer, kontaktsjukskoterskor och radiolog. Patient
informeras av ansvarig kirurg pa hemorten och remittering sker till Kir Klin i Linképing.
Onkologisk rutinbehandling ges pa hemorten. Patienter som ingar i Onkologiska eller
kirurgiska Utvecklingsprojekt alt kliniska studier remitteras och behandlas i Linképing.
Strabehandlingskapacitet finns i Linkoping (intern o extern RT, bracyterapi), Kalmar
(extern RT), Jonkoping (extern RT).

Palliativa patienter handlaggs av hemsjukhuset.



Nationell nivastrukturering

Genomford

Det finns ingen nationell nivastrukturring genomford inom detta omrade. Gruppen ar
enig om att ingen annan del av ventrikelcancer processen an kurativt syftande kirurgi
bor diskuteras for nationell nivastrukturering.

Arbetsgruppen ar oenig i fragan om kurativt syftande kirurgi bor utforas pa farre an sex
enheter i landet och i denna del lamnas darfor tvd separata svar, ett fran RCC Uppsala-
Orebro, RCC Norr och RCC Syd-Ost och ett fran Region Syd, Region Viist och Region
Stockholm-Gotland.

De fakta som presenteras i respektive svar star for dessa forfattare och inte for
sakkunnig gruppen i sin helhet

Féreslagen nationell nivdstrukturering frdn RCC Uppsala-Orebro, RCC Norr och RCC
Syd-Ost

Av flera skil anser vi att ventrikelcancer inte bor vara foremal for nationell
nivastrukturering.

For det forsta anser vi att det ar konstlat att utvardera ventrikelcancer for sig och
esofaguscancer for sig, dad dessa cancerformer har mycket gemensamt, bade betraffande
utredning och behandling, och da dessa cancerformer oftast handldggs av samma team.
Redan i samband med arbetet med Nationell nivastrukturering av esofaguscancer
framfordes kritik angaende detta.

For det andra upplever vi inte att det framforts nagra tungt vagande skal till varfor en
nationell nivastrukturering har ansetts nddvandig.

Det vanligaste skalet som framforts har varit en hanvisning till den i litteraturen
befintliga evidensen. Att den Kkirurgiska volymen ar av stor vikt har ingen ifragasatt, och
inte heller att en nivastrukturering kan behovas. Inom manga regioner i Sverige ar
denna kirurgi dock dnnu inte centraliserad regionalt, och ndgon klar evidens for att det
existerar en volymsbrytpunkt som skulle krava att nivastruktureringen behover
genomforas pa nationell niva, har ej kunnat presenteras. Eftersom bade kort- och
langsiktig mortalitet efter kirurgi kan antas ha ett samband med den traningsmangd
enskilda kirurger far ar fragan belyst i manga vetenskapliga publikationer. I en
sammanstéillning av 19 av dessa studier fann man ett volym-utfallssamband i tio. Olika
metodologi och antal ingdende patienter (mellan 405 och 23690 patienter per studie)
kan tydliga slutsatser vara svara att dra fran denna sammanstallning®. Olika satt att



kvantifiera volym gjordes och "hégvolym” definierades som allt fran "hogsta kvintil” till
”>21 ingrepp per ar”. Det innebar i princip att en regional nivastrukturering skulle gora
alla Sveriges opererande centra till hogvolymscentra i jamforelse med denna tillgangliga
litteratur. I vart nationella register ser vi en tydlig trend mot att kirurgi for
ventrikelcancer haller pa att centraliseras. Dock finns det fortfarande 15 sjukhus som
gor farre an 5 resektioner per ar och fem kliniker gjorde bara en resektion for
ventrikelcancer 2013-2014. Man bor darfor satsa pa regional nivastrukturering inom
den befintliga RCC strukturen. Detta for att uppna optimering av patientfléden och
omhandertagande, fortsatt nationellt och internationellt samarbete kring forskning och
utveckling liksom optimering av kunskapsutbyte och resursutnyttjande nationellt via de
befintliga natverk som byggts upp.

Mortaliteten i Bares sammanstallning som ndmnts ovan varierade mellan 0,8 % och
24,5%. Sverige har en mortalitet pa cirka 5 % efter ventrikelcancerkirurgi och i endast
tva av 19 studier aterfanns lagre siffrorl. De svenska siffrorna kan vi latt folja i vart
nationella register. [ en jamforelse mellan Sverige, Danmark, Nederldnderna och Holland
hade Sverige langst postoperativ mortalitet: "Sweden had lower postoperative mortality
rates than the other countries, even after adjustment for case mix, without performing
surgery in high-volume institutions. High-quality healthcare with nationwide quality

assurance programmes might have contributed to the these results".
2

Antalet ventrikelresektioner har sjunkit med 22 % senaste decenniet3. Dock gors cirka
5/100 000 invanare totalt sett i landet. I en region med 1 miljon invanare blir det alltsa
cirka 50 resektioner varav nagra for cancer, och nagra av andra skal*. Att lyfta ur
organkompetensen ur dessa regioner skulle ha langtgaende effekter. Den pagdaende
centraliseringen har gatt olika langt i olika regioner, men man kan inte se nagra
regionala skillnader avseende postoperativ dodlighet i registret.

[ Sverige finns en struktur med universitetssjukhus som kunskapsnav i en region.
Overlagrat denna struktur har man med riktat resurstillskott byggt upp en RCC-
organisation med vardprogramgrupper for bland annat magsackscancer. De MDK som
diskuterar patienter med magsackscancer administreras fran universitetssjukhus dar
kompetens for kurativ kombinationsbehandling finns. Att bryta upp denna infrastruktur
vore resurssloseri. Ett nationellt natverk for kunskapsspridning mellan dessa
vardprogramgrupper finns i och med den nationella styrgruppen. Med cirka 140
operationer per ar kommer alla dessa RCC-regioner att komma val 6ver 20 resektioner
av magsackscancer (inklusive cancer i 6vre magmunnen) om den regionala
nivastruktureringen gar vidare. Kompetensen som idag utvecklats i samverkan med RCC
ar ett kontinuerligt 1angsiktigt utvecklingsarbete forvarvat under decennier och bygger
pa personliga engagemang. Risken att raserar ett langsiktigt kompetensbyggande genom
strukturella organisationsférdndringar maste beaktas.

[ och med att det trots flera ar av minskande antal enheter som bedriver denna kirurgi,
ar en fullt genomford regional nivastrukturering en omfattande férandring som i sig blir
en stor utmaning att vinna gehor for hos profession och huvudman. Detta ar ett arbete
som pagar. Att nivastrukturera dver dessa sex centra skulle innebara en ytterst radikal
nyorganisation av remissvagar, MDK-logistik, vardprogramgrupper och RCC-struktur
och risk for forlorad organkompetens i vissa regioner. Allt detta for en vinst som man



inte kan vara saker pa att kunna fa. Lat oss istdllet kraftsamla pa den regionala
nivastruktureringen och utvardera resultatet av denna.

Med en optimal regional nivastrukturering kan alla patienter snabbt komma till diagnos

och behandling, som lever upp till standard of care. Detta utan att tappa de utbyggda
kanaler ut i regionerna som byggts upp, bland annat med hjalp fran RCC.

Kompetensutveckling och kompetensforsérjning

Avseende utbildning ar det en bred fraga. Region- och universitetssjukhusen har en
central roll i utbildning av ldkare, sjukskoterskor, dietister och andra professioner som
har stor betydelse for omhdndertagandet av de som drabbas av magsackscancer. Detta
ar en hornsten for langsiktig kompetensforsorjning for flera led i omhandertagandet av
cancerpatienter. Vid ett beslut att nivastrukturera kirurgin av dessas tumoérformer
nationellt, ar risken stor att de medarbetare som har esofagus- och
ventrikelcancerkirurgi som sitt specialomrade kommer att fly de regioner som blir av
med verksamheten, vilket sdledes skulle fa till foljd att dessa regioner forlorar sin
organkompetens inom dessa omrdaden. Mojligheten att bygga upp ny kompetens blir i
princip inte mojlig, da den kirurgi som ger basen for kompentensen ar borta. Kirurger
med kompetens inom esofagus- och ventrikelomradet ar redan idag en bristvara i
Sverige, sa dven att 16sa problemet med stafetter kommer sannolikt av vara
problematiskt. Avseende de kirurger som arbetar med ventrikelcancer bor en intern
nivastrukturering genomforas sa att detta hamnar pa fa hander per centra, men minst
fyra individer fér att undvika sarbarhet. Aven detta ir en organisatorisk utmaning men
har sannolikt en betydande effekt for kvaliteten pa varden. For att optimera
kunskapsoverforing och en 6ppen attityd i riket ar det ocksa centralt att man ar dverens
om att kvaliteten pa denna vard ska finnas i hela landet sa att fruktbara samarbeten och
utbyten kan fungera.

Klinisk forskning

Det ar centralt att de centra som handlagger denna ovanliga sjukdom ar
forskningsaktiva. Det sker lampligen med en kombination av lokala, nationella och
internationella projekt. Dessa natverk behover starkas och faciliteras och har kan RCC
spela en roll for att underlatta.

En stor utmaning vid forskning pa ovanliga tumorformer ar att nd ut med kunskap om
pagaende studier i hela landet sa att inklusionstakten i studier inte blir for l1dg. Dagens
Kliniska Provningsverksamhet forutsatter Kliniska Provningscentra som idag finns pa
Onkologklinikerna. For att alla patienter i riket ska kunna nas av spetsforskning ar det
viktigt att sla vakt om denna struktur som byggts upp med stort engagemang under lang
tid.

Konsekvensbeskrivning for vardgivare, patienter och anhoriga

I maj 2011 beslot regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting att paborja ett
arbete med nivastrukturering pa nationell niva for sallsynta och sarskilt svarbemastrade



cancersjukdomar. En medicinsk sakkunniggrupp gav forslag pa 3 pilotprojekt;
peniscancer, mjukdelstumorer bakom bukhalan, sa kallade retroperitoneala sarkom, och
matstrups- och 6vre magmunscancer.

Behandlingen av bade peniscancer och retroperitoneala sarkom kan ses som relativt
isolerade foreteelser, som inte i stora matt paverkar sjukvarden i dvrigt, och kan darfor
lampa sig for en diskussion ett sddant pilotprojekt innebar. Handlaggningen av
esofaguscancer och ventrikelcancer dr daremot intimt forknippat med sjukvarden i
ovrigt, bade den elektiva och den akuta, och kan darfor svarligen sarskiljas fran denna.
Fordandringar avseende handlaggningen av dessa cancerformer kan darfor inte bara ses
som ndgot som berdr den nationella cancerstrategin, utan riskerar dven att fa stora
konsekvenser for varden i dvrigt. Att man valt att sarskilja esofagus- och cardiatumorer
fran rena ventrikeltumorer ar problematiskt, dd manga moment betraffande kirurgin ar
mer eller mindre identiska. Den utvidgade lymfkortelutrymningen i 6vre bukhalan (DII-
resektion), som ofta ar tekniskt utmanande, och som inforts i Sverige under det senaste
decenniet efter japansk forebild, ingar i bagge dessa ingrepp. Forutom dessa tekniska
aspekter, har det sedan manga ar tillbaka skett en forandring av incidensen av dessa
tumorformer i hela vastvarlden, dar esofagus- och cardiacancer 6kar, medan
ventrikelcancer minskar. Att sluta operera esofagus- och cardiatumérer kommer darfor
med storsta sannolikhet dven att innebdra att man pa sikt blir tvungen att sluta operera
ventrikeltumorer.

De benigna rutiningrepp som utfors pa esofagus och ventrikel handlar fraimst om
obesitaskirurgi och antirefluxkirurgi. Denna kirurgi utfors pa ett stort antal sjukhus i
samtliga regioner. Dessa ingrepp ar dock mycket standardiserade och ger inte samma
breda organkompetens som den onkologiska kirurgin. Om komplikationer till den
benigna kirurgin uppstar, ar det de centra som utfér den maligna kirurgin som ar den
naturliga kontakten for remittering.

Det samma galler dven vid vissa akuta ingrepp. Exempel pa patientgrupper som riskerar
att fa en sdmre vard innefattar komplikationer till annan kirurgi, trauma som involverar
ovre bukhalan, blodande magsar, brustna magsar, Boerhaave (spontan
esofagusperforation), samt inklamda brack pa 6vre magmunnen.

De medarbetare som har esofagus- och ventrikelcancerkirurgi som sitt specialomrade,
ar ofta dven de medarbetare som har den storsta endoskopiska kompetensen inom
omradet. Detta galler bade diagnostik, och palliativa atgarder, som exempelvis
stentbehandling. En forlorad organkompetens kommer sdledes inte bara att drabba
behandlingen av olika benigna sjukdomar, utan det finns dven en risk att bade
diagnostik och palliation av esofagus- och ventrikelcancer kommer att paverkas
negativt.

Den onkologkirurgiska kompetensen i de regioner som forlorar esofagus- och
ventrikelcancerkirurgin kommer av forklarliga skal att drabbas menligt. Kirurgin och
onkologin ingdr som delar i det team som handldgger och behandlar dessa patienter.
Behandlingen kan behdva justeras pga olika omstdndigheter, och ett nara samarbete
mellan onkologer och kirurger ar darfor av yttersta vikt for att slutresultatet ska bli
optimalt. Flyttas kirurgin finns stor risk att denna dialog kommer att forsvaras.

Det finns idag val fungerande vardkedjor inom regionerna, med fungerande
informationskanaler. Dessutom har natverk av kontaktssjukskoterskor, dietister och



andra professioner byggts upp med hjalp av RCC. Vidare finns en infrastruktur for resor
och anhorigboende som dr valfungerande i regioner med langa avstand. Ur ett
patientperspektiv kan man sdledes sannolikt finna férdelar med att ha kvar kirurgin i
samtliga regioner, da detta mojliggér en mera sammanhallen vardkedja genom dessa
redan upparbetade samarbetsrutiner.

Syftet med en centralisering av esofagus- och ventrikelcancerkirurgin ar att héja
kvaliteten pa cancervarden, dven om nagon Klar evidens for detta inte har kunnat
forevisas. Som vi ovan redogjort for riskerar dock denna atgard att medfora
forsamringar bade for cancerpatienter och for stora grupper av andra patientgrupper.
Det finns saledes en risk att en dtgard som gors for att hoja kvaliteten pa cancervarden, i
stallet riskerar att forsdmra delar av den samma.

Sammanfattningsvis anser vi sdledes att esofaguscancer och ventrikelcancer bor
beddmas gemensamt, och att denna kirurgi bor utforas i varje sjukvardsregion. Med ett
sadant beslut finns forutsattningar till en mer sammanhallen vardkedja genom redan
upparbetade samarbetsrutiner och riskerna med att bryta upp valfungerande vard-
kedjor minskar. Samarbete och samsyn mellan enheter, forekomst av fungerande MDK,
register och teamarbete utgor grunden for god kvalitet. Svensk sjukvard héller god
internationell klass avseende kirurgi av esofagus-ventrikelcancer och data fran NREV
(Nationella kvalitetsregistret for esofagus- och ventrikelcancer) visar inte pa nagon
saker kvalitetsskillnad mellan de sju universitetssjukhusen.
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Féreslagen nationell nivastrukturering frdan Region Syd, Region Viist och Region
Stockholm-Gotland

Hela denna sakkunniggrupp ar enig om att ventrikelcancer kirurgi bor nivastruktureras
ytterligare jamfort med dagens niva men vi ar oense om hur manga enheter vart land
kan hysa med tanke pa patientvolymen.

Vi anser att kurativt syftande ventrikelcancer kirurgi bor nivastruktureras till inte fler
an fyra centra i Sverige. Idag utférs denna kirurgi pa 31 olika enheter i landet dar endast
tre enheter gor fler dn 15 ingrepp/ar (Arsrapport NREV 2014).

Bakgrunden till var standpunkt ar foljande:

Vardkvalitet

Det ar idag mycket svart att gora nagra egentliga jamforelser av vardkvalitet och utfall
baserat pa enskilda centers verksamhet eftersom att operationsvolymerna per enhet ar
sa sma. Det ar darfor tyvarr svart att idag identifiera de faktorer som behdover forbattras
vilket ar till nackdel for patienten. De sma kirurgiska volymerna pa respektive enhet gor
det ocksa svart att inféra modernare teknologi och nya kirurgiska behandlingsmetoder
pa ett sa sakert satt som mojligt.

Samband mellan volym och utfall

Den vetenskapliga litteraturen kring nyttan av héga volymer inom kirurgisk verksamhet
i forhallande till kort och langsiktigt utfall av kirurgin ar entydig. Hogre volymer ger
battre utfall.

Att systematiskt aterge kunskapslaget skulle bli allt for omfattande for detta remissvar
utan vi hanvisar till de statliga utredningar som ar gjorda i form av SBU:s rapport 2014
om samband mellan sjukhus/kirurg volym och kvalitet samt utredningen om
hogspecialiserad vard som leds av Mans Rosén. I SBU:s rapport visade samtliga
systematiska dversikter utan undantag ett positivt samband mellan volym och utfall
(Rosén et al. Lakartidningen. 2015;112:DDYI). Det finns mycket lite publicerat explicit
for ventrikelcancer men rimligen bor fragan om volym kontra utfall inom kirurgin vara
allmangiltig.

Sakkunniggruppen ar ense om att det finns ett samband mellan volym och utfall men vi
ar oense om var brytpunkten ar, det vill siga hur manga fall man ska gora fora att det
inte ska bli ytterligare kvalitetsforbattring om man fortsatter att 6ka volymen per enhet.
Vi anser att denna brytpunkt ar betydligt hogre dn vad man tidigare trott. Anledningen
till att studier dar man undersékt samband mellan volym och utfall fér denna och andra
ovanliga cancer operationer, ger laga brytpunkter ar att inga av de enheter som
studerades hade hoga volymer. Detta gor att man inte kan pavisa hur utfallet skulle



blivit med hogre volymer och det har lett till att man diskuterar ganska laga brytpunkter
pa ca 15- 20 operationer per enhet. Studier for andra typer av operationer dar man kan
titta pa betydligt hogre volymer visar att utfallet forbattras med hogre volym dven i
dessa intervall (Rosén et al. Lakartidningen. 2015;112:DDYI).

Kompetensforsoérjning

For att sdkra kompetensutveckling for alla professioner som ar nédvandiga for optimal
handlaggning av denna patientgrupp kravs hogre volymer dn vad som idag ar fallet pa
majoriteten av de enheter som opererar ventrikelcancer. For att kunna bedriva en
verksamhet som med rimlig marginal sakrar tillgdng pa kompetenta kirurger pa en
enhet sa bor finnas minst tre till fyra kirurger som kan utfora ett specifikt ingrepp. Da
klarar man franfall av en kirurg och pa kort sikt dven av tva. For att dessa individer ska
fa adekvat traning anser vi att landet inte kan harbargera fler dn 4 enheter med tanke pa
nuvarande volymer.

Resursutnyttjande

Att bygga en enhet for avancerad cancerkirurgi kraver att man bygger upp
specialkompetenser inom flera olika professioner. Det kraver aven att komplexa natverk
och floden etableras inom slutenvard och mellan slutenvard och 6ppenvard. Med sma
volymer blir dessa natverk skora eftersom de ofta bygger pa enstaka individer. Det kan
rdacka med att en person flyttar for att verksamheten ska hotas och darmed stora
investeringar ga om intet.

Forskning och utveckling

Ventrikelcancer tillhor gruppen ovanlig cancer enligt definition i grupperingen "Rare
cancer Europe”. Denna grupp rapporterar att éverlevnad i gruppen ovanlig cancer ar
samre dn for andra cancerformer och som orsak anger man bland annat att for fa
kliniska studier utfors. I Sverige ar det framférallt den patientnara forskningen som
tappat mark, detta finns beskrivet bade i Vetenskapsradets rapport "den kliniska
forskningens kris och pris” och i en senare statlig utredning ledd av Olle Engkvist. [dag
finns mojlighet till registerbaserade studier for patientgruppen med ventrikelcancer,
men kliniskt patientnara forskning ar inte mojlig att genomfora pa sa valdigt sma
material som opereras per center idag (Fig. 19). Sarskilt eftersatt ar nddvandig
patientnara klinisk forskning pa ventrikelcancer som bedoms botbar.

Att bedriva multicentrisk forskning ar komplicerat och har ocksad begransningar. Det ar
darfor var bedomning att 6kade volymer per enhet skulle leda till fler studier med hogre
kvalitet.

Utveckling och utvdrdering av nya metoder ar mycket svart pd enheter dar man
opererar farre an ett ingrepp per manad vilket ar fallet pa 90 % av enheter som idag
opererar ventrikelcancer i Sverige.



Utbildning och fortbildning

Som en del i ett nationellt uppdrag bor nationella enheter tillhandahalla utbildnings- och
fortbildningsplaner for ST lakare och specialister i sitt upptagningsomrade. Eftersom ett
nationellt center kan erbjuda stora volymer sa kommer lakare som tillfalligt kommer dit
for utbildning att under kort tid fa se mycket. Detta anser vi ger battre forutsattningar
for larande dn om dessa fall kommer med glesa intervall pa hemsjukhuset.

Konsekvenser for vardgivare av nivastrukturering

Den mest patagliga potentiellt negativa effekten ar pdverkan pa jourverksamheten. Nar
kirurgin av cancersjukdomar nivastruktureras riskerar man tappa kompetens som
lokalt kan handlagga akuta akommor inom respektive omrade. Vi anser att en nationell
enhet som en del i sitt dtagande ska tillhanda halla en sista utposten-funktion inom sitt
omrade 24/7/365. Akuta sjukdomar inom detta omrade som kraver subspecialist-
kompetens akut dr relativt ovanliga och en sista utposten-funktion anser vi skulle sdkra
god vard aven for dessa akuta patienter. Det ar ocksa viktigt att nationell enhet axlar
ansvar vad galler fortbildning for specialister for framforallt bakjourskompetens. For
detta behover fortbildningsprogram och riktad kursverksamhet inrattas.

Svdrigheter att nyrekrytera pga att man blir mindre attraktiv som arbetsgivare for
kirurger anges ofta som en risk. Detta tror vi ar en i diskussionen 6verdriven och pa sin
hojd tillfallig konsekvens. Dels ar volymerna i de allra flesta fall redan nu mycket laga.
Dels maste ju enheter som inte ldngre utfor denna kirurgi planera sin verksamhet
darefter och rekrytera personal som vill syssla med den verksamhet som motsvarar
enhetens uppdrag. Nar det géller benign kirurgi inom detta omrade anser vi att dven
denna bor bli foremal for nationell centrumbildning eftersom volymerna, i likhet med
cancerkirurgin, ar sma.

Pdverkan pda forskning och utbildning inom ventrikelcanceromrddet pd enheten. Redan
idag ar volymerna allt for sma for att ndgon internationellt sett konkurrenskraftig
patientnara forskning skall kunna bedrivas forutom mojligen pa de tre storsta enheterna
och da i multicenterform. Nivastrukturering innebar att konkurrenskraftig patientnara
forskning kommer att mojliggoras. Dessutom kan positiva effekter pa fortbildning och
utbildning samt FoU av nivastrukturering som beskrivs ovan, forvantas ske.

Moijliga konsekvenser for vardgivare som tar emot 6kade volymer av
ventrikelcancerkirurgi

Nyrekryteringsbehov och 6kning av fysiskt utrymme ar en tankbar f6ljd. For de storsta
enheterna i landet blir den procentuella volymsdkningen vid nationell nivastrukturering
i den nu foreslagna storleksordningen inte storre dn att man bor kunna hantera detta
utan problem. Om man skulle besluta om endast 1-2 enheter i landet sa skulle sannolikt
signifikanta tillskott av bade fysiskt utrymme och personella resurser kravas.



Undantrdngningseffekter. Samma resonemang som ovan, dvs detta ar framforallt en risk
i ett scenario med endast 1-2 enheter i landet. Sjukhuset kan da behdva lamna ifran sig
andra diagnosgrupper for att klara sitt nationella uppdrag.

Mobijliga konsekvenser for patienter och nirstdende

Patienten kan komma att fa sin operation utférd langre bort fran hemmet an i nulaget.
Patientforetradare har tydligt deklarerat att man vill fa sin canceroperation utférd pa
enhet dar detta kan ske med maximal kvalitet. Avstandet till opererande sjukhus anses
vara av underordnad betydelse eftersom det ror sig om en engangsforeteelse.

Om en nivastrukturering inte genomfors riskerar ventrikelcancerpatienterna att inte fa
basta mojliga kvalitet pd den kirurgiska varden.



Vardvolymer

Vardvolymer- hela vardprocessen

Om man raknar bort kardiacancer drabbades i Sverige 514 personer ar 2013 av mer
distal ventrikelcancer varav 308 var man och 206 kvinnor (Cancer Statistics Sweden
1958-2009. The National Board of Health and Welfare, 2011).

Figur 3 visar en tydligt sjunkande incidens (matt som antal fall per 100 000 personar,
aldersstandardiserat for befolkningen i Sverige ar 2000) for ventrikelcancer (bortraknat
kardia) i Sverige mellan 1970 och 2013. Det foreligger ingen signifikant incidens
skillnad mellan regionerna.

40,00

35,00 \/\
30,00 v‘\,\\
25,00

20,00

Min
15,00 W\—\ \-\_\\ Kvinnor
5,00 N

g
0,00 TT T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
SO M VW OO N N O A F IO M VW O N
I~ I I I 0 0O 0 O OO OO © © © O
oS o000 00O OO © © © O
N 4 4+ =+ = = AN N N N N

Figur 3. Incidens for adenocarcinom i ventrikeln (bortriknat kardia) i Sverige 1970-2013, dldersstandardiserad
[for befolkningen ar 2000.
Data hamtat fran Socialstyrelsens hemsida (http://192.137.163.49/sdb/can/val.aspx)

Vardvolymer- foreslagen nivastrukturerad insats

Under tiden 2011-14 utférdes enligt vart nationella register i medeltal 140
ventrikelresektioner per ar (cardia ej inraknat) i Sverige. Dessa utfordes pa 41 olika
sjukhus (fig 19). Antalet centra har minskat under perioden (fig 21) men observera att
vardet fran 2014 ar underskattat pa grund av efterslapning i inrapportering. Antalet
operationer per ar i Sverige har varit stabilt for ventrikelcancer (fig 16). Observera att
variabeln "partiell resektion ventrikeln eller gastrektomi” inkluderar dven cardiacancer.


http://192.137.163.49/sdb/can/val.aspx

Partiell resektion ventrikel eller gastrektomi

Esofagektomi eller esofagogastrektomi
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Figur 16. Antal endoskopiska resektioner, partiella resektioner ventrikel eller gastrektomier respektive

2ma

esofagektomier eller esofagogastrektomier for operationsdr 2011-2014. Antalet operationer
2014 kan vara underskattad pd grund av eftersl3pning i registreringen.
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Figur 21. Antal kliniker som utfér resektion uppdelat pi operationsar.
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Figur 19. Genomsnittligt antal registrerade ventrikelresektioner per operationsar for perioden 2011 -

2014.
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Figur 20. Genomsnittligt antal registrerade ventrikelresektioner uppdelat pa klinik for 2013 - 2014.

Endoskopiska resektioner typ EMR och ESD ingar ej.



Best practice for kurativ syftande kirurgisk behandling vid ventrikelcancer

For behandling av tidig ventrikelcancer, det vill sdga tumorer begransade till
slemhinnan, dr endoskopisk resektion av slemhinnan, sk mukosektomi
forstahandsbehandling. Vid fortfarande botbar, men mer avancerad ventrikelcancer, ar
huvudbehandlingen resektion av hela eller distala magsacken samt omfattande
utrymning av definierade lymfkortelstationer. Det finns idag 6vertygande bevis for att
cytostatikabehandling fore och efter denna typ av kirurgi ytterligare forbattrar
mojligheten till bot.

Malsattningen med kirurgin vid ventrikelcancer ar att ta bort all tumdérvavnad med
saker marginal, med minsta mojliga skadliga inverkan pa patienten. I praktiken innebar
detta att borttagande av primartumoéren med god marginal, samt utrymning av
definierade naraliggande lymfkortelstationer med risk for metastaser, alltid
efterstravas.

Monstren for spridning till regionala lymfkortelstationer ar val kartlagda i ett flertal
vetenskapliga artiklar fran Japan. Man kan utifran dessa data forutsaga risken for
metastaser i enskilda lymfkortelstationer utifran primartumorens lage och utbredning.
Utifran dessa kunskaper har man definierat olika grader av lymfkortelutrymning
beroende pa risken for spridning till lymfkortlarna vid olika primartumorstadier.
Utrymning av enbart de mest tumornara lymfkortlarna, dar det alltsa ar storst risk for
metastaser, kallas for D1 och praktiseras vid tumorer i slemhinnan dar endoskopisk
resektion av olika skal inte varit lampligt. Resektion av saval de narliggande D1-
kortlarna samt de ndgot mer avlagsna kortlarna langs de stora artdrstammarna runt
magsacken kallas for D2 och ar numera den typ av lymfkortelutrymning som
rekommenderas saval I Sverige som i de flesta andra lander vid de vanligast
forekommande stadierna av botbar magsackscancer. Resektion av magsacken med D2-
lymfkortelutryming ar ett mycket komplext ingrepp som kraver omfattande utbildning
och traning och har i manga vetenskapliga publikationer visats medfora hog risk for
komplikationer och ddd efter kirurgin. Dock finns idag tydliga belagg for att D2-
utrymning kan goras med acceptabel komplikationsrisk och med battre langtidsprognos
an vid mindre omfattande kortelutrymning.

Under de senaste dren har allt fler centra runt om i varlden 6vergatt till minimalinvasiv
teknik, sk laparoskopisk resektion. Med denna teknik kan samma onkologiskt effektiva
operation genomféras med mindre trauma for patienten, vilket i praktiken innebar farre
komplikationer och snabbare dtergang till god livskvalitet med bibehallen mojlighet till
1angsiktig tumorfrihet. Aven i Sverige har en del centra évergatt till huvudsakligen
laparoskopisk ventrikelcancerkirurgi.

For mer detaljerad information om best practice vid ventrikelcancerkirurgi hanvisas till
det nationella vardprogrammet.



Redovisade nationella kvalitetsdata

Den stora majoriteten av patienter som diagnosticeras med ventrikelcancer i Sverige
registreras i det nationella kvalitetsregistret for esofagus och ventrikelcancer (NREV).
Data i detta register har en hog validitet och tackningsgrad, men det finns for
narvarande en efterslapning som gor att analyserna sker med viss fordrojning.!

NREV publicerar arligen rapporter med information om incidens, behandlingspanorama
och utfall bland annat i form av vantetider, komplikationer och 6verlevnad
(http://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/matstrupe-och-
magsack/kvalitetsregister/). Nedan foljer ndgra valda delar ur denna i punktform:
e Tackningsgraden ar 6ver 90% i riket
e Andel av patienter som dras pa MDK varierar mellan regionerna (15%-61%)
e Tid fran diagnos till behandlingsbeslut ar i median cirka 17 dagar, inga regionala
variationer ses.
e Andelen patienter som opereras med borttagande av hela, eller del av magsacken
ar cirka 40%
2013 gjordes dessa operationer pa 29 sjukhus i landet
En tydlig trend mot minskat antal sjukhus som goér denna kirurgi ses
Mellan fyra och sju sjukhus per region genomfo6r denna kirurgi 2013
Andelen patienter som opereras "radikalt” det vill sdga med tumorfria granser ar
cirka 80 % i landet utan synliga skillnader mellan regioner
Andelen lymfkortlar undersokta av patolog skiljer ndgot mellan regionerna.
e Vardtiden efter operation ar i genomsnitt 11 dagar utan storre variationer mellan
regionerna
e Andel doda inom 90 dagar ar cirka 5 % utan synliga regionala monster
e 5-drsoverlevnaden vid ventrikelcancer som opereras ar knappt 40% utan
skillnad mellan regionerna eller mellan kon.

1. Linder G. The Swedish National Registry for Esophageal and Gastric cancer-
NREV, completeness timeliness and validity. Manuscript 2015.


http://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/matstrupe-och-magsack/kvalitetsregister/
http://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/matstrupe-och-magsack/kvalitetsregister/

Kvalitetsdata i verksamhetsforbattring och uppfoljning av mal

RCC Syd
Definition av mal och uppféljning av dessa sker i samarbete med RCC Syd och beskrivs

av den regionale processledaren i deras rapporter.
Kvalitetsdata anvands for verksamhetsforbattring genom arbete i den regionala- och de
lokala processgrupperna.

RCC Uppsala-Orebro

Den regionala rapporten frdn Uppsala/Orebroregionen finns pa
http://www.cancercentrum.se/globalassets/cancerdiagnoser/matstrupe-och-
magsack/kvalitetsregister/nationell-kvalitetsregisterrapport-matstrups-
magsackscancer-2014.pdf

Denna uppdateras arligen och diskuteras vid arliga moten med representanter fran alla
landsting i vardprogramgruppen. Vi ser da tydligt hur vara ledtider ser ut och var
kraftsamling behovs. Vi har ocksa diskuterat vidare regionalt samarbete mellan
patologer for att minska risken for onodigt 1anga ledtider har pa grund av lokal
patologbrist.

Den regionala drsrapporten anvands av vardprogramgruppen for esofagus- och
ventrikelcancer i Uppsala-Orebroregionen som bas for férbattringsarbeten. Detta har
resulterat i hogre antal undersokta lymfkortlar pa vissa stéllen och en ytterligare
regional nivastrukturering.

RCC Stockholm-Gotland

Den regionala vardprogramgruppen traffas fyra ganger arligen och féljer da upp
tackninggraden i NREV. Vid det vardprogramgruppsmote som infaller narmast efter
publikationen av NREVs arsrapport diskuteras regionens resultat jamfort med 6vriga
landet. Sarskilt fokus har under det senaste aret legat pa uppfoljning av ledtider infor
inforandet av det standardiserade vardforloppet.

RCC Norr

Arligen anordnas ett Regionmote i Norra regionen da resultat fran NREV redovisas, och
diskussion fors kring konsekvenser av dessa. Vidare sker ett utbyte av information om
nya tekniker etc. Vid dessa moten fors dven dialog mellan de olika vardgivarna i Norra
regionen med avsikt att forbattra kvaliteten och logistiken avseende dessa patienter.
Dessa moten halls vart annat ar i Ume3, och cirkulerar vart annat ar mellan de andra
sjukhusen i regionen.

RCC Syd-Ost
Vi har regelbunden genomgang av vara resultat inom ramen for kvalitetsarbete for ST

lakare. 2014 ars data esofagus och ventrikelcancer genomgas nu av ST-ldkare. Fram till
2013 publicerat (Esofaguscancer; Oxaliplatin lika bra som cisplatin men tolereras battre.
A Papakonstantinou, M Albertsson; Onkologi i Sverige 5, 44 - 50, 2013).

Vi har sedan tre manader en INCA rapportor anstalld pa kliniken vilket innebar att vi
kommer att kunna kvalitetsuppfo6lja ett dnnu battre satt.



RCC Vast

Det pagar ett aktivt och kontinuerligt arbete for att uppratthalla hog regional
tackningsgrad i NREV. Kvalitetsdata anvands for verksamhetsforbattring saval lokalt
som regionalt. Avrapportering sker genom ett arligt regionmoéte mellan Regional
processagare, kvalitetsregisteransvarig och stodteamet fran RCC Vast (statistiker, INCA
administrator for NREV samt Regional utvecklingsledare) och vardprocessgrupperna
fran varje regional enhet. Rapportering sker dven i samband med att regional
processagare och stodteam fran RCC besoker varje regional enhet minst en gang per ar i
dialogmoten. Kvalitetsdata har ocksa utgjort underlag i processen for regional
koncentration av ventrikelcancerkirurgi i Region vast. | dagslaget pagar aven ett arbete
for framtagande av verktyg for 6versyn av ledtidsuppféljning i realtid dar dven
patienten kan vara delaktig.



Kompetenskrav for olika delar av processen

Har berors enbart de kompetenser som ar aktuella for den del av processen som
diskuteras for nivastrukturering, det vill sdga kurativt syftande kirurgi och den
perioperativa delen av denna delprocess.

[ det nationella vardprogrammet for esofagus/ventrikelcancer framgar att "gastrektomi
ska goras pa centra med minst 15 sddana ingrepp per ar”. I 6vrigt definieras inte vilka
specifika kompetenser som ska finnas pa en opererande enhet. Har foljer en lista 6ver
professioner som bor finnas for att det ska finnas forutsattningar for god kvalitet i
processen.

e (Ovre-gastro specialiserade kirurger med stor vana av ventrikelcancerkirurgi som
vid behov dven kan operera i brostkorgen. Det ska dven finnas kompetens att
handlagga kirurgiska komplikationer av olika svarighetsgrad bade endoskopiskt
och kirurgiskt.

e Kontaktsjukskoterskor med stor vana av att hantera de specifika problem som
denna patientgrupp moter.

e Anestesi- och operationspersonal med stor vana av att hantera stora kirurgiska
ingrepp pa skora patienter. Man behover dven ha kompetens att stanga av ena
lungan i de fall ingreppet maste utvidgas till brostkorgen.

¢ Sjukgymnast, avdelningspersonal och dietist med god vana av att hantera
patienter som genomgatt avancerade kirurgiska ingrepp och som ar val utbildade
i de specifika problem som denna patientgrupp kan presentera.

e Interventionell radiologi som kan hjilpa i hantering av postoperativa

komplikationer
e Patolog med specialintresse av cancer inom mag-tarm kanalen.
e Kurator

Angdende krav pa tillganglighet sa ska man kunna uppfylla kraven enligt standardiserat
vardférlopp for ventrikelcancer. Ovre-gastro specialiserade kirurger enligt ovan ska
finnas tillgdngliga pa telefon 24/7/365 och bor kunna infinna sig pa enheten inom nagra
timmar vid akut behov.

Samma krav géller sjalvfallet anestesi och operationspersonal.

Sjukgymnast eller motsvarande kompetens bor finnas dven pa helger for att siakerstélla
adekvat mobilisering under hela det postoperativa forloppet



Kompetensutveckling och kompetensforsorjning

Detta beskrivs i de tva separata svaren

Teknisk utrustning

Detta ar inte relevant fér denna diagnos

Nationell multidisciplindr konferens

Kompetenserna bor vara samma som for den MDK som beskrivs i SVF. Lampliga fall for
nationell konferens ar speciellt komplexa fall.

Redan idag finns en nationell konferens for bland annat esofagus-ventrikel cancer som
hittills organiserats via Huddinge. I dag deltar delar av landet men den kan
vidareutvecklas till att fungera som en fullédig nationell konferens. Formerna for
Nationell konferens och ansvarsfragan behover definieras tydligare.

Klinisk forskning

Detta beskrivs i de tva separata svaren

Konsekvensbeskrivning for vardgivare respektive for patient/nirstaende

Detta beskrivs i de tva separata svaren



Patientforetradares kommentar

Nivastrukturering Ventrikelcancer - ett patientperspektiv

Som patientforetradare i RCCs arbetsgrupp "Nivastrukturering Ventrikelcancer” har jag
blivit ombedd att ge min syn pa férslagen presenterade av professionen i arbetsgruppen.

Generellt tvingas jag konstatera att diskussionen praglats av en begransad éppenhet for
nytt tdnkande och en hog grad av forsvar av sarintressen och etablerade strukturer.
Som lekman hade jag hoppats pa att gruppen skulle ta tillfallet i akt att tdnka "out of the
box” i en stravan att géra svensk cancervard dnnu battre. I stallet upplever jag att
gruppens medlemmar fokuserat pa att forsvara sin regions etablerade vardlosningar
utan att pa allvar analysera alternativ.

Utan att forsoka gora mig till talesman for alla patienter tror jag att jag vagar pasta att
man som cancerpatient upplever dodsangest och ar mycket radd for att:

1. inte fa behandling tillrdackligt snabbt

2. inte fd en fullgod och hogkvalificerad vard

3. inte fa sto6d och hjilp i val av behandlingsform

Den uppfattning jag fatt ar att svensk cancersjukvards nuvarande struktur fokuserar pa
narhet och lokal forankring. Detta bor tillgodose behovet av att behandling kan sattas in
snabbt liksom stéd och hjalp men svarar inte med automatik pa behovet av
hogkvalificerad vard.

Hogkvalificerad kirurgi generellt bygger, enligt mitt synsatt, pd krav pa hog kompetens,
ratta vardresurser samt god praktisk erfarenhet av ingreppet. Som lekman kan jag inte i
detalj vardera olika vetenskapliga studiers relevans vad galler kopplingen mellan
kirurgers/kirurgteams operationserfarenhet/operationsfrekvens, kompetens och
patientens overlevnad/tillfrisknande. Generellt ar jag dock 6vertygad om att hog
erfarenhet/frekvens leder till béttre operationsresultat. Varfor ska kirurgi skilja sig fran
all annan typ av arbete?

Jag ar ocksa overtygad om att svensk sjukhusvard av majoriteten av patienter uppfattas
som statligt styrd utan lokala avgransningar vad galler vardtillganglighet vilket i
realiteten kanske inte ar fallet. De historiska landstingsgranserna far inte utgora hinder
for tillgang till basta specialistvard, och ansvaret vilar tungt pa SKL och andra centrala
instanser for att 6verbrygga detta.

Slutsats:

Baserat pa ovanstdende foresprakar jag en centralisering av ventrikelcancerkirurgi
liksom av annan kvalificerad lagfrekvent kirurgi.

Jag saknar kompetens att bedoma om detta bast sker genom en 16sning med ett centra
per region (enl modell Vastra Regionen) eller till bara ett par centra totalt for Sverige.
Viktigt ar dock att patientens krav pa basta mojliga vard inte blockeras av historiska
organisationsstrukturer som inte matchar dagens krav.

Jag foresprakar darfor att RCC/SKL i ett forsta steg snarast tar initiativ till att all
ventrikelcancerkirurgi koncentreras till ett centrum per region, inom en tidsrymd av ett
till max tva ar, samt att darefter en ny diskussion initieras for att se 6ver om en
ytterligare centralisering kan forbattra varden ytterligare.






Nationell nivastrukturering —
rekommendation om beslut
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Handlaggningsgang

7 jan Information fran SKL till natverken och Sjukvardsdelegationen.
Information fran RCC-chefer till RCCs styrgrupper.

11 jan Forslag om atgarder och antal blir offentliga. Nyhet pa
RCCs webb.

14 jan NSK — ger stdd for nivastrukturering generellt, dnskar
framtagande och beslut av uppféljning.

15 jan Presentation for HSD, ID och LD. Muntlig info om forslag pa
nationella vardenheter.

21 jan Presentation for Sjukvardsdelegationen pa SKL.

21 jan kIl 16 Forsta tidpunkt for offentlighet om foreslagna vardenheter.

Nyhet RCCs webb och SKL.
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Remissvar och ansokningar

« Samtliga sex sjukvardsregioner har avlamnat gemensamma remissvar
« Darutdver har sarskilda yttranden inkommit fran nagra regioner/landsting
« Sydostra sjukvardsregionen har lamnat generella synpunkter

« Konsensus inom nationella arbetsgruppen och RCC i samverkan for
presenterade rekommendationer

« Rekommendation om fullstandig regional nivastrukturering

— Prioriterar att i ett forsta steg koncentrera den nuvarande, spridda, lagfrekventa
verksamheten

— Ska utvarderas efter 2 ar

— Kan innebéra ett forsta steg till nationell nivastrukturering efter utvardering
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Analcancer

Volym: Totalt ca 140 patienter/ar

* Nuléage: Radiokemoterapi , ca 100/ar, ges vid 10 kliniker
Salvage kirurgi vid lokalrecidiv, ca 20/ar, utfors vid minst 10 kliniker

« Remiss: Radiokemoterapi ges vid 4 nationella vardenheter
Salvagekirurgi utférs vid 2 nationella vardenheter
Nationell MDK inférs vid definierade situationer
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Analcancer radiokemoterapi och kirurgi —
Rekommendation

« Sokande: Akademiska sjukhuset Uppsala, Karolinska Universitetssjukhuset,
Norrlands Universitetssjukhus (enbart radiokemoterapi), Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus,
Universitetssjukhuset Link6éping

* Rekommendation:
Radiokemoterapi utfors vid 4 nationella vardenheter.

Uppdraget ldamnas till Akademiska sjukhuset Uppsala, Norrlands
Universitetssjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Skanes
Universitetssjukhus.

Kirurgisk behandling (salvage surgery) utférs vid 2 nationella
vardenheter.

Uppdraget lamnas till Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Skanes
Universitetssjukhus.
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Vulvacancer

«  Volym: Totalt ca 150 — 190 patienter/ar

* Nulage: Behandling, kirurgisk och onkologisk sker vid de sju
universitetssjukhusen samt vid lanssjukhus i Karlstad och Karlskrona

* Remiss: Behandling ges vid minst 3 men hodgst 4 nationella vardenheter
Nationell MDK inf6rs vid definierade situationer
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Vulvacancer — Rekommendation

+ SoOkande: Akademiska sjukhuset Uppsala, Karolinska Universitetssjukhuset,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus,
Universitetssjukhuset Linkdping

« Rekommendation:
Behandling av vulvacancer ges vid 4 nationella vardenheter.

Uppdraget lamnas till Karolinska Universitetssjukhuset, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus och
Universitetssjukhuset Linkdping
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Isolerad hyperterm perfusion

«  Volym: Totalt ca 40 patienter/ar

* Nulége: All behandling koncentrerad till Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Goteborg

« Remiss: Behandling ges vid en nationell vardenhet

Verksamheten ska etablera samverkan med nagon eller nagra av évriga
nordiska enheter

Nationell MDK ska o6vervagas vid definierade situationer
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Isolerad hyperterm perfusion —
Rekommendation

« SoOkande: Sahlgrenska Universitetssjukhuset

. Rekommendation:

Behandling med isolerad hyperterm perfusion ska ges
vid 1 nationell vardenhet

Uppdraget lamnas till Sahlgrenska Universitetssjukhuset
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Cytoreduktiv Kirurgi med intraperitoneal
kemoterapi for behandling av cancer |
bukhinnan, CRS/HIPEC

«  Volym: Totalt ca 150 operationer/ar
Bedoms Oka till ca 200/ar

* Nulage: All behandling koncentrerad till 4 vardenheter

Nationell MDK ar inford for svarbedomda fall, utlandsk
expertis deltar.

« Remiss: CRS/HIPEC behandling ges vid 2 — 4 nationella vardenheter
Det slutliga antalet faststalls efter bedémning av inkomna ansdkningar
Nationell MDK ska finnas
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CRS/HIPEC — Rekommendation

« Sokande: Akademiska sjukhuset Uppsala, Karolinska Universitetssjukhuset,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus

. Rekommendation:

Behandling med cytoreduktiv kirurgi med intraperitoneal kemoterapi for
behandling av cancer i bukhinnan ges vid 4 nationella vardenheter

Uppdraget lamnas till Akademiska sjukhuset Uppsala, Karolinska
Universitetssjukhuset, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Skanes
Universitetssjukhus
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Kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och
ovre magmunscancer — Sakkunnigforslag

«  Volym: Ca 170 fall/ar.

* Nuléage: 2013 utfordes denna kirurgi vid 11 sjukhus. 3 sjukhus utforde
> 20 ingrepp/ar, 4 sjukhus utforde 10 — 20 ingrepp/ar och 4
sjukhus utforde < 10 ingrepp/ar.

« Remiss: Kurativt syftande kirurgi utfors vid 4 nationella vardenheter.
Nationell MDK

Ytterligare koncentration kan vara aktuell vid ovanligare och
komplicerade situationer, i enlighet med det nationella vardprogrammet
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Kurativt syftande kirurgi vid magsackscancer —
Sakkunnigforslag

Volym : Ca 500 fall av magséackscancer per ar varav ca 140 — 150
genomgar kurativt syftande kirurgi.

« Nulage: Enligt NREV utférdes i genomsnitt/ar 2013-14:
60% av op vid 7 universitetssjukhus, 9 — 20 op/sjukhus
40 % av op vid 24 sjukhus, 1 — 5 op/sjukhus.

 Forslag: Enighet kring behovet av ytterligare koncentration av
magsackscancerkirurgi.

Oenighet kring antalet enheter, 4 eller 6 vardenheter.
« Rekommendation:

Forslaget bor beddémas tillsammans med forslag om
kurativt syftande kirurgi vid matstrupscancer
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Kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och
magsackscancer — Rekommendation

« Kurativt syftande kirurgi for bagge diagnoserna omfattar totalt ca 300 operationer i landet

« Rekommendationen grundas pa en samlad bedomning av sakkunnigutlatanden avseende
matstrupscancer (2015-04-13) och magsackscancer (2015-10-23) samt remissvar och
ansOkan avseende matstrupscancer (2015-10-30)

« Kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och magsackscancer bér bedémas samlat
— Skalen till detta ar:
— Ingreppen utférs av samma kirurgiska kompetensteam
— Ingreppen kan ibland inte tydligt avgransas fran varandra
— Tillsammans utgor omradet ett kirurgiskt organkompetensomrade

— En samlad organkompetens for kirurgisk behandling inom omradet bor
finnas i varje sjukvardsregion mht behov vid akuta kirurgiska ingrepp inkl
komplikationskirurgi inom organomradet

— Detta betonas i samtliga remissvar avseende matstrupscancer
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Kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och
magsackscancer — Rekommendation

« Sadanaovanligare och komplicerade situationer som kraver sarskild spetskompetens vid
operation av matstrupscancer

« Exempel pasadanaingrepp ar:

»

»

»

»

»

Hog cervikal esofaguscancer

T4-tumorer med Gvervaxt pa omgivande organ som kraver multiviscerala
resektioner efter onkologisk behandling

Rekonstruktion efter livraddande resektion av esofagus/esofagussubstitut efter
exempelvis postoperativ komplikation

Rekonstruktion med mikrokarlansastomos, exempelvis fritt tunntarmstransplantat
Behandling av esofago-respiratoriska fistlar utan samtidig extensiv tumoérvaxt

 Nationell MDK for dessa fall

2016-01-21
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Kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och
magsackscancer — Rekommendation

« SoOkande: Akademiska sjukhuset Uppsala, Karolinska Universitetssjukhuset,
Norrlands Universitetssjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhuset,

Skanes Universitetssjukhus, Universitetssjukhuset Linkdping

* Rekommendation:
Kurativt syftande kirurgi vid matstrups- och magsackscancer

Regional nivastrukturering till sex sjukhus dvs ett per region

Kurativt syftande kirurgi for matstrupscancer vid definierade, ovanligare
och komplicerade tillstand till 2 nationella vardenheter

Nationellt uppdrag lamnas till Karolinska Universitetssjukhuset och Skanes
Universitetssjukhus
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Muskuloskelettala sarkom och buksarkom —
Rekommendation

Sokande:

« Nationell vardenhet for sarkom: Karolinska Universitetssjukhuset, Sahlgrenska
universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus
Nationell vardenhet for behandling av alla buk- och mjukdelssarkom (extremiteter, brost-
hals- och landrygg): Universitetssjukhuset Link6éping
Nationell vardenhet for vissa typer av sarkom baserade pa specialkompetenser: Norrlands
Universitetssjukhus

Rekommendation:

« Samverkansgruppen har beslutat att bordlagga arendet som ska ga tillbaka till
sakkunniggrupperna

« Enplan bor finnas for nationell MDK och det bor tydligare redovisas vad de nationella
enheterna ska utfora. Det ska ocksa tydligt framga vad som inte ska skickas till nationell
enhet

« Samverkansgruppen aterkommer saledes i fragan om sarkom
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Arbetsgang

 RCC i samverkan beslutar om forslag till rekommendation for
huvudmannabeslut dec-2015

« Forankring av forslag i HSD- och LD- natverk samt sjukvardsdelegationen
januari 2016

« Beslutsforslag till huvudmannen februari 2016
« Beslut redovisade till SKL senast 1 juni 2016
 Site visits vid nationella vardenheter sept — nov 2016

 Driftstart januari 2017
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Fran moten med HSD och LD 2016-01-15

« Stdder rekommendationer och remissforslag

 Huvudmannen ska avgora var beslut tas: regionalt alternativt varje
landsting, tjansteman alternativt politiskt beslut

« Betonar betydelsen av uppféljning och senare stallningstagande till
ytterligare koncentration

 RCC bor utforma processen for utvardering/uppfdoljning som nasta steg
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Fran mote med Sjukvardsdelegationen SKL 16-01-21

« Delegationen stoder RCCs arbete med nivastrukturering av cancervarden

- Onskar fortsatt arbete avseende handlaggningsgang, transparens,
beslutsmojligheter

« Huvudmannen ska avgora var beslut tas i enlighet med forslag fran HSD,
LD

« Onskar rekommendation och remiss till varje landstings funktionsbrevlada
med avsandare RCC i samverkan
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