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Hiilso- och sjukvirdsdirektoren kommenterar till lokal handlingsplan

Tack till alla som bidragit till den lokala handlingsplanen, som dr omfattande med méanga inblandade.

Alla som skrivit dr inte medvetna om alla tekniska uppdateringar varfér man kan hitta en del motsdgelsefulla uppgifter i skrivningarna.
Alla &r heller inte till fullo uppdaterade om ansvaret for kontaktsjukskoterskan gillande cancerrehabilitering, vilket paverkar
skrivningarna i en del fall. Det pagér ett arbete kring utvecklingen av cancerrehabilitering i var region, liksom i hela landet.

Det finns begédran om utdkningar av tjénster som behdver viarderas och vigas mot sjukvardens totala behov, dven utanfor canceromrédet.
Behov maéste i forsta hand 16sas genom att hitta nya arbetssitt och inte minst anvénda patienters formaga att sjilva, eller tillsammans
med nérstdende, ta ansvar fOr sin hélsa. Beslut 1 dessa fragor fattas av hilso- och sjukvérdens ledningsgrupp.

De storsta utmaningarna finns inom cancerrehabilitering, dér vi av hdvd inte har erbjudit strukturerad rehabilitering for cancerpatienter.
Lika stor utmaning kan jag se inom cancerprevention, liksom att forflytta varden nirmare patienten via tex mdjlighet att ha en
kontaktsjukskdterska inom primérvarden. Slutligen blir det en stor utmaning att utveckla kunskapsstyrningen och samtidigt anpassa
cancervirdens utrymme inom densamma. Det kommer att behdvas horisontella prioriteringar mellan alla sjukdomsgruppers
identifierade utvecklingsbehov.

Lisbet Gibson

Hiilso- och sjukvardsdirektor
lisbet.gibson@regionjh.se
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Struktur for lokal handlingsplan i Region Jimtland Hérjedalen

I region Jamtland Hérjedalen har vi valt att samla alla mél och aktiviteter for kontaktsjukskdterska (min vérdplan, strukturerade
beddmningar av cancerrehabiliteringsbehov, rehabiliteringsinsatser pa grundldggande niva) i en tabell. En samlad tabell 4r dven vald {for
omrédet cancerrehabilitering. Mal/fragestéllningar rérande funktionen kontaktsjukskdterska och cancerrehabilitering lamnas obesvarade
i diagnostabellerna. Syftet med de tva tabellerna ar att sékerstilla att alla patienter med cancersjukdom och deras nirstaende ska erhélla
likvardigt stod och rehabiliteringsinsatser utifran individuella behov, oavsett kon, bostadsort och diagnos. Det vill sédga jamlik och
jamstilld vard, som dr personcentrerad och som bedrivs sa nira patienten som mojligt.

Lokala planeringsforutsittningar i Region Jimtland Hérjedalen

Planering och/eller aktiviteter som berdr andra verksamheter dn den egna ska vara framtagna i samverkan och godkédnda av berdérda
omrideschefer. Det kan till exempel vara aktuellt med omfordelning av resurser om en aktivitet overflyttas till annan verksamhet.
Planering/aktiviteter som medfor kostnader utdver budgetram bor vara godkdnda av omradeschef i samrad med hilso- och
sjukvardsdirektoren och kraver déarfor beslutsunderlag http://centuri.jll.se/Viewltem.aspx?regno=31793 samt kostnadsberikning och
nyttokalkyl http://centuri.jll.se/ViewItem.aspx?regno=49043

Forbattringsarbeten, savil inom en enhet som nir det omfattar fler enheter o/e omraden, utformas ldmpligen i A3-format:
http://centuri.jll.se/Viewltem.aspx?regno=35451 Storre och kostnadsdrivande forbéattringar handliaggs 1 Projektil: se Platina.



http://centuri.jll.se/ViewItem.aspx?regno=31793
http://centuri.jll.se/ViewItem.aspx?regno=49043
http://centuri.jll.se/ViewItem.aspx?regno=35451
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Bakgrund

Forbundsdirektionen vid Norrlandstingens regionforbund godkénde vid sitt mote den 5 december 2018 en ny cancerplan for norra
sjukvardsregionen for perioden 2019-2021 for utskick till landstingen/regionerna, med uppdrag att utarbeta handlingsplaner gentemot
den nya planen. Cancerplanen for 2019-2021 bygger pé tidigare sjukvardsregionala utvecklingsplaner for cancervarden och inkluderar
ockséd kompetensforsorjning och nivastrukturering, som tidigare redovisats i1 separata planer.

Landstingets/regionens respektive handlingsplan ska vara Norrlandstingens regionforbund tillhanda senast 2019-04-25 {6r att kunna
redovisas och faststéllas vid Forbundsdirektionens méte 2019-05-22. Handlingsplanen skickas med e-post till
norrlandstingen@regionvasterbotten.se

Syftet med den lokala handlingsplanen &r att konkretisera hur landstinget/regionen ska arbeta for att nd malen 1 den sjukvardsregionala
cancerplanen, utifrén sina egna forutsittningar inom respektive omrade/diagnos. I den lokala handlingsplanen beskrivs de mél som
landstinget/regionen har (baserat pa mélen i den sjukvérdsregionala cancerplanen), landstingets/regionens nuldge, hur mélen ska mitas,
vilka aktiviteter som ska genomforas for att nd malen och en tidsplan for respektive mal.

I mallen f6r handlingsplanen finns dven kolumnerna ”Uppf6ljning” och ”Utvérdering”. Dessa limnas tomma i nuldget for att sedan
anvindas vid kommande arliga uppfoljningar av handlingsplanen. I kolumnen ”Uppfoljning” redovisas da resultatet av aktiviteten enligt
den mitbara malnivin som definierats. I kolumnen ”Utvirdering” skrivs en kort utvirdering av arbetet. Upplidgget av handlingsplanen ér
gjort fOr att underlitta bade uppfoljningen i det egna landstinget/regionen och den sjukvéardregiongemensamma sammanstéllning av hur
arbetet enligt cancerplanen fortloper, som arligen ska redovisas for forbundsdirektionen for Norrlandstingens regionforbund.


mailto:norrlandstingen@regionvasterbotten.se
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Overgripande prioriterade omraden

1. Kontaktsjukskoterska for samtliga cancerpatienter i norra sjukvardsregionen

Det 6vergripande malet dr att alla cancerpatienter i norra regionen ska erbjudas tillgéng till en namngiven kontaktsjukskdterska med ett
tydligt definierat och skriftligt uppdrag.

Lokal handlingsplan for kontaktsjukskoterskor

Ansvarig for genomforande: Respektive enhetschef
Overgripande ansvar: Utvecklingsstrateg
Ansvarig for rapportering: Respektive enhetschef

enlighet med det
nationellt utformade

uppdraget.

kssk dar
underskrivet
uppdrag noteras.

Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utviirdering
maélniva méaluppfyllelse
Alla sjukskoterskor i | Manga har skriftligt | 100% 1. Uppdatera 1. Klart
resp diagnosprocess | uppdrag, men inte befintligt uppdrag 1/6-19
ska fungera som alla. i enlighet med 2. Klart
kontaktsjukskdterska nationell forlaga. 1/8-19
(kssk) och ha ett 2. Inventera om kssk 3. Klart
tydligt skriftligt finns tillgdnglig i 1/10-
uppdrag, som ska se hela processen, 19
lika ut inom hela inkl palliativ fas.
regionen och vara i 3. Forteckning over
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Forbéttra aktiva
overlamningar
lokalt, men ocksa
regionalt.

Varierar hur
overlamningar
utfors och
dokumenteras.

100%

1. Skapa tydlig
skriftlig rutin for
aktiva
overlamningar i
enlighet med
nationell forlaga.

2. Sokord i journalen
som kan
presenteras som
utdata.

1. Klart
1/6-19

2. Klart
1/8-19

Funktionen kssk bor

Funktionen saknas i

100% i varje

Klart 2021-03-

finnas i primirvarden, men | nirvardsomrade 01
primérvarden for att | fragan &r initierad 1 | i regionen.
tacka hela samband med arets
vardkedjan och leva | patientsékerhetsrond
upp till intentionerna | i primérvarden, med
om néra vard. koppling till
begreppet fast
vardkontakt.
Min vardplan ska Varierar 100% Dokumenteras i journalen. | 2019-12-31
erbjudas alla
patienter.
Min vardplan ska Varierar 100% Dokumenteras i journalen. | 2019-12-31

uppdateras i
samband med
strukturerade
bedémningar av
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behov av
rehabiliteringsinsats.

Alla kssk ska, i
enlighet med
uppdrag fran Hilso-
och
sjukvérdsdirektoren
(2016) aktivt delta i
nétverket for kssk i
region Jamtland

Hirjedalen.

Varierar

Delta i minst 4
traffar/ar.

Narvarolista fors i
minnesanteckningar.

2019-12-31

Kortfattad kommentar till ovanstaende tabell kan l&dmnas nedan:
e  Onkologimottagningen omrade kirurgi sjukskdterskor har from juni 2018 skriftligt uppdrag kontaktsjukskoterskor
Kirurgimott.och uroterapimott. - alla kssk har skriftliga uppdrag, och deltar i nétverket. Mélet ar att Min vardplan ska erbjudas alla pat. detta sker med viss

variation. / Eva

o Paomrade HIM har alla enheter kontaktsjukskoterska, men 1 saknar skriftligt uppdrag som é&r pa gang. Min vérdplan skall erbjudas alla patienter men
detta gors i modifierad form enl lokal anpassning, dock svért att folja upp utifrdn KVA-kodning/Evelina
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2. Cancerprevention och tidig upptickt
Det 6vergripande maélet dr att sjukvéardsregionen genom ett aktivt cancerpreventivt arbete ska minska risken for att befolkningen

insjuknar i cancer. Beskrivs i foljande avsnitt, se dven bilaga 2T i den sjukvardsregionala cancerplanen.

Se tabell, s 70, prevention, tidig upptickt och vdgen in, lokal handlingsplan.

3. Forstarkt diagnostik

Det 6vergripande malet for en forstarkt diagnostik 1 sjukvardsregionen &r att tillgdngen ska svara mot behoven, sa att patienterna utreds
enligt bland annat de nationella vardprogrammen och SVF. Korrekta svar fran utredningarna ska ges med korta ledtider.

Bild- och funktionsmedicin (BFM) och patologi beskrivs i foljande avsnitt, se 4ven bilagorna 2B och 2R i den sjukvérdsregionala
cancerplanen

Lokal handlingsplan for forstarkt diagnostik inom 6vriga omraden (e BFM och patologi)
Ansvarig for genomforande: Orjan Stromqvist

Medicinskt ansvarig: Anne Hallqvist

Ansvarig for rapportering: Orjan Stromqvist

I det nationella systemet for kunskapsstyrning — NPO finns dven nationella samverkansgrupper (NSG). NSG metoder for kunskapsstod
kommer bland annat att fokusera pa horisontella prioriteringar med motiveringen att horisontell prioritering utgdr ett centralt moment i
kunskapsstyrningen, pa alla nivaer och i manga sammanhang. Likvérdiga prioriteringar forutsétter for nationen gemensamma metoder,
baserade pad gemensamma antaganden, principer och virderingsméssiga stidllningstaganden. Detta forutsétter i sin tur ett nationellt forum
for utveckling. Region Jidmtland Hirjedalen kommer att med intresse f6lja den nationella utvecklingen, da vi ser att behovet av
horisontella prioriteringar kommer att 6ka. Vi vidlkomnar en nationellt framtagen modell for prioriteringsarbete, som é&r ett svart och
kansligt omrade.
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4. Forstirkning av kompetens och resurser for cancervarden i hela regionen

De overgripande malen &r att sdkerstélla resurser och tillgang till kompetens inom de specialiteter som handlagger cancerpatienter inom
hela norra sjukvardsregionen, sa att behandlingen ar likvardig, sdker och av hog kvalitet. Onkologisk specialistkompetens behdver
finnas vid samtliga ldnssjukhus.

Lokal kompetensforsorjning

Ansvarig for genomforande: Hilso- och sjukvardsdirektor
Medicinskt ansvarig: Regionoverldkare o/e MLA vid respektive omrade
Ansvarig for rapportering: MLA vid respektive omrade

Kompetensforsorjning dr en mycket viktig och “evig” fraga 1 Region Jaimtland Hérjedalen, bade inom cancervarden och verksamheten i
sin helhet. Att arbeta med cancerpatienter dr en del av verksamheten inom manga omraden i hélso- och sjukvarden och for ménga olika
yrkeskategorier.

Det finns utmaningar inom flera canceromraden och for flera olika yrkeskategorier, nér det giller kompetensforsorjning. Storst
utmaning har vi for narvarande nir det giller rekrytering av specialistlikare inom nagra verksamheter, liksom sjukskoterskor for att
kunna utfora operationer och virda pd avdelning. Men dven inom andra yrkeskategorier finns det, pa vissa stéllen,
kompetensforsorjningsproblem. Rekryteringslaget véxlar 6ver tid och det kan dven dndra sig relativt snabbt.

Inom onkologisk verksamhet har var forsta specialist blivit klar under 2018. Ytterligare personer dr under ST-utbildning.

For att mota framtida rekryteringsbehov behover vi forbéttra var produktions- och kapacitetsplanering (effektivisera) samt fordndra
arbetssitt sa att tex patienter kan gora mer sjélva. Vi behover gora det eftersom de medicinska behoven kommer att 6ka utifran
demografi och att det inte kommer att finnas tillrdckligt manga personer att rekrytera, om vi fortsétter enbart med nuvarande arbetsstt.

Att forbattra var tillgénglighet och att utveckla den Néra vdrden har vi fokus pd i vér strategi for en Néra véard. Den strategin kommer att
gynna savil patienter med cancersjukdom, som andra patientkategorier.
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5. Kunskapsstyrning

Ansvarig for genomforande: Planeringschef
Medicinskt ansvarig: Regiondverldkaren
Ansvarig for rapportering: Utvecklings-strateg

Det 6vergripande mélet med kunskapsstyrningen &r att den bésta kunskapen ska finnas tillgidnglig och anvéndas i varje patientmoéte. Det
innefattar bland annat implementering av nationella vardprogram och SVF och korrekt och effektiv inrapportering till kvalitetsregister.

Region Jamtland Hérjedalen avser att hosten 2019 utforma en regiondvergripande inforandeplan for kunskapsstyrning, som omfattar
nationella programomréden generellt. Inférandeplanen ska spegla kunskapsstyrningens dvergripande mél om att skapa en god vérd:
Kunskapsbaserad: varden ska baseras pé bésta tillgéngliga kunskap och bygga pa bade vetenskap och beprovad erfarenhet. Siker:
riskforebyggande verksamhet ska forhindra skador. Verksamheten ska préglas av réttssidkerhet. Individanpassad: varden ska ges med
respekt for individens specifika behov, forvintningar och integritet. Individen ska ges mojlighet att vara delaktig. Jamlik: varden ska
tillhandahallas och fordelas pa lika villkor for alla. Tillgdnglig: varden ska vara tillginglig och ges i rimlig tid; ingen ska behova vénta
oskdlig tid pa vard eller omsorg. Effektiv: resurser ska anvindas pa bista satt for att kunna erbjuda bésta mojliga vard till hela
befolkningen.

Ett forsta steg tas under varen 2019 genom att lokala cancercentrum omorganiseras till lokalt programomride cancersjukdomar.

Betriaffande beredning och implementering av nationella riktlinjer och nationella vardprogram kommer regionen att anvénda sig av
Metodstdd for beredning av nationella riktlinjer, som ar utarbetad pa sjukvardsregional niva. Metodstddet ldmpar sig att anvidnda for
savdl riktlinjer som for vrdprogram. Dokumentet omfattar processen fran att Socialstyrelsen publicerar en preliminér nationell riktlinje
eller ett vardprogram till att den sjukvérdsregionala gap-analysen ar slutford. Alla regioner i norra sjukvérdsregionen har en roll i arbetet
med gap-analys for att i ndsta steg utforma en lokal plan for implementering.
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Region Jamtland Hérjedalen arbetar kontinuerligt med forbattringar mot korrekt och effektiv inrapportering till kvalitetsregister, men
menar att det dr lika viktigt, eller kanske mer viktigt, att strukturerat arbeta med analys och uppfoljning av data i kvalitetsregistren.
Regionen noterar att inom systemet for kunskapsstyrning finns nationella samverkansgrupper som under 2019 planerar att fokusera pa
relevanta omrdden, vilket man kan forvénta sig kommer att gagna hélso- och sjukvérden 1 stort:

NSG uppfoljning och analys:

bidra till ett utvecklat och samordnat system for analys av hédlso- och sjukvardens utveckling, effektivitet och kvalitet
stddja och underlétta presentation och rapportering av kvalitetsindikatorer och annan uppfdljningsdata

forvaltning och utveckling av varddatainsamlingar

forbattra och utveckla uppfoljningsstod bade direkt till huvudmén och via nationella programomréaden

NSG for nationella kvalitetsregister

e Ta fram en modell for att integrera de nationella kvalitetsregistren i regioners system for kunskapsstyrning

e Tillhandahilla en stddjande och samordnande funktion for kvalitetsregistersystemet som en del i kunskapsstyrningssystemet.

e Stotta den dvergripande ledningen och styrningen av nationella kvalitetsregister (Ledningsfunktionen, expertgruppen och RCO i
samverkan)

e Utveckla stdd till och samverkan med olika intressenter avseende fragor rorande forskning och Life Science.

e Utveckla en dndamélsenlig process for medelstilldelning till och uppfoljning av registren och RCOs uppdrag och ekonomi.

I norra sjukvardsregionens verksamhetsplan for analys och uppfoljning framgér att man avser att kartldgga de fyra regionernas resurser
betridffande analys och uppf6ljning 1 syfte att identifiera mdjligheterna till gemensamt nyttja befintliga resurser.
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6. Digitalisering och distansoverbryggande teknik

Det 6vergripande malet med digitalisering och distansdverbryggande teknik dr att underlétta en likvardig och tillganglig vard i hela
norra sjukvardsregionen, att frigora resurser genom effektivisering och forbéttra patientens mojlighet att ta del i sin vard.

Lokal handlingsplan for digitalisering och distansdverbryggande teknik

Ansvarig for genomforande: Utvecklingschef
Medicinskt ansvarig: MLA for respektive omrade
Ansvarig for rapportering: Utvecklingschef

| dagslaget pagar en dversyn kring forvaltningen av 1177 Vardguidens e-tjanster. Stod och Behandlingsplattformen
som Min Vardplan i Cancervarden anvander som verktyg saknar idag rollbeséttning men kommer férhoppningsvis till
hdsten bemannas med de kompetenser som behovs for att driva detta framat. For narvarande pagar rekrytering av

saval IT verksamhetsutvecklare som enhetschef/digital samordnare. Dessa forvantas vara pa plats tidigt i host.

Se aven avsnitten Gynekologisk cancer, s 40 och Prevention, tidig upptickt och végen in, s 70.

7. Forstirkt palliativ vard

Det 6vergripande maélet dr att palliativ vird av god kvalitet ska erbjudas alla invanare inom sjukvardsregionen som behover det, oavsett
bostadsort, vardform och diagnos. Beskrivs i féljande avsnitt, se dven bilaga 2Q 1 den sjukvardsregionala cancerplanen.

Ansvarig: Bertil Axelsson
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Det som behdver kompletteras ir tillgang till specialiserad palliativ slutenvard pa Ostersunds sjukhus for de med komplexa palliativa
behov med andra diagnoser 4n cancersjukdomar som vérdas vid omrade kirurgi och omrade Ogon Oron. 2018-11-01 etablerades atta
palliativonkologiska slutenvardsplatser Zmnade for cancerpatienter vid omrade kirurgi och omrade Ogon Oron. Det skedde genom
omstrukturering av befintliga vardplatser. Dessutom behdvs tillgang till palliativmedicinsk telefonjourlinje 24/7/365. Idag kan
palliativmedicinsk specialistkompetens endast nés under kontorstid, dvs 40 av veckans 168 timmar. Vad géller specialiserad palliativ
hemsjukvérd i Region Jdmtland Hérjedalen, Storsjoglantan, och specialiserat palliativt konsultstod dr dessa tillgdngliga oavsett
bostadsort och diagnos och nér det giller konsultfunktionen ocksé oavsett vardform. For att minska véntetiden for lakarbedomning efter
remiss till Storsjoglédntan behdver tjansteutrymmet for lakare utdkas fran nuvarande 1,5 tjénst till 2,0 tjdnst. Se dven avsnittet Palliativ
vard, s 65.

8. Cancerrehabilitering

Det 6vergripande malet dr att alla sjukvéardsregionens cancerpatienter och deras nirstaende ska erbjudas grundlidggande cancer-
rehabilitering, samt ytterligare rehabiliteringsatgérder utifran individuella behov. Beskrivs 1 foljande avsnitt, se dven bilaga 2E i1 den
sjukvardsregionala cancerplanen.

Se tabell Cancerrehabilitering, s 32.

9. Klinisk forskning, utveckling och innovation
Ansvarig: FoU-direktor Géran Larsson

e Betrakta forskning och utvecklingsarbete som jimbordigt med produktion av sjukvard:
Region Jdmtland Hérjedalen har under en léngre tid prioriterat klinisk patientnéra forskning. Forskningsstddet dr inte speciellt
riktad for ett sirskilt &ndamal, utan &r utformat for en bred klinisk forskning. Det storsta forskningsstodet &r riktat mot
deltidstjanster (doktorand och postdoktor). Medarbetare med interna eller externa forskningsmedel har avtal med
verksamhetschef om att tid for forskning frigérs motsvarande det tjdnsteutrymme forskningsmedlen mojliggor.
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e Oka stddet till de lokala FoU-/Fol-enheterna for fortsatt utveckling:
Region Jaimtland Hérjedalen har etablerat ett projektkontor med avsikt att vara ett expertstdd for externt finansierade
utvecklings- och forskningsprojekt. Det har resulterat i att Region Jimtland idag ar en véletablerad konsortiemedlem i ett antal
utvecklingsprojekt pa europeisk niva via Horizon2020. Vi deltar dven i nationella utvecklingsprojekt finansierade via Vinnova
och andra nationella finansidrer.

e Oka andelen patienter som deltar i kliniska studier och arbeta for att FoU-/Fol-enheterna ska kunna godkiinnas som egen
forsknings-site 1 provarinitierade studier:
Region Jamtland Hirjedalen deltar via Forum Norr i en ansdkan inom Kliniska Studier Sverige (KSS) om ett nationellt projekt
som ska utreda mojligheterna att skapa satelitsites for lakemedelsstudier. Pa sa sétt kan patienter 1 Jimtland inkluderas i en
likemedels-studie initierad i exv. Visterbotten. D4 kan patientundersdkningar och provtagningar utforas pa plats i Ostersund
istdllet for att patienterna behdver resa till Umea.

10. SVF Milen 2020

2018 utreddes 1791 patienter enligt SVF och av dessa var 73% utredda inom stipulerad ledtid. 627 (36,5%) av de utredda patienterna
fick en cancerdiagnos. Enligt tidigare berdkningar forvintas ungefar 800 vuxna personer/ar i Region Jimtland Hérjedalen insjukna i
cancer. Forutsatt att berdkningen stimmer utreddes 78% av de som fick cancer enligt SVF, men flera av forloppen behdver forbéttra sina
ledtider. Vi arbetar med att skapa ménadsrapporter for varje SVF, att anvindas for analys, forbattring och uppf6ljning. Ett arbete som
visade sig vara mer komplicerat dn vi forst trodde. I sammanstéllning av 2020-malen for standardiserade vardforlopp i Norra
sjukvérdsregionen,
file:///C:/Users/elwn/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/ZKJXC8J0/Sammanst%C3%A4lIning_Norr 180
101 _181231.pdf framgér foljande, vilket bekréftar de svarigheter vi stott pa 1 arbetet med att skapa dessa manadsrapporter:

Data &r himtade ur den nationella vintetidsdatabasen SIGNE. Datauttag dr gjort 2019-03-01. Vissa uppgifter dr hamtade direkt ur
Berikningsunderlaget samt for berdkning av SVF-incidens har befolkningsstatistik frain SCB anvints. Det nuvarande
berdakningsunderlaget grundar sig pé cancerregistret 2014 - 2016. Ett nytt berdkningsunderlag utdkat med fler diagnoser, grundat pa
cancerregistret 2015 - 2017, héller pa att tas fram.


file:///C:/Users/elwn/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/ZKJXC8J0/Sammanst%C3%83%C2%A4llning_Norr_180101_181231.pdf
file:///C:/Users/elwn/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/ZKJXC8J0/Sammanst%C3%83%C2%A4llning_Norr_180101_181231.pdf
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* 70%-malet

— Néamnaren ar det forvdntade antalet cancerpatienter per ar som redovisas i1 berdkningsunderlaget fran 2018-10-25. Dér hianvisas alla
patienter till det landsting dér de ar folkbokforda, oavsett var patienten har fitt diagnos eller behandling. Fér ndrmare information om
urval mm se Berdkningsunderlaget.

— Téljaren dr de patienter som enligt SIGNE har startat sitt SVF 1 sjukvérdsregionen. For patienter som pébdrjat ett SVF 1 ett landsting
och sedan blivit skickad till annat landsting for behandling anvédnds koden “Mottagen fran” for att avgdra var SVF startade. Om inget
finns angivet for denna kod blir plats for start av SVF densamma som plats for start av behandling. Vi vet dock att koden “Mottagen
fran” inte anvinds i den utstrackning den ska trots att den &r obligatorisk. Detta leder ibland till felaktiga virden for maluppfyllelse. Nar
koden inte anvinds “missgynnas” den region/landsting dér SVF startade eftersom maluppfyllelsen blir ldgre 4n den borde. Omvint sa

“gynnas” behandlande region/landsting dar start av behandling skett med for hoga varden.

* 80%-malet — Namnaren &r de patienter som enligt SIGNE har startat sitt SVF 1 sjukvardsregionen foljt av behandlingsstart. Notera att
patienter med, numera ej giltiga, dldre behandlingskoder inte ingér hér. Exempelvis giller det “Diagnosbesked och forsta
behandlingsdiskussion”, “Start av forsta behandling kombinerad” och “Beslut om behandling”. Inte heller alla patienter med nu giltiga
behandlingskoder ingér hér. Det beror pa att vissa behandlingskoder saknar maxtid for vissa diagnoser. Det giller fram for allt palliativ
vard. En del patienter exkluderas saledes vid berdkning av 80%-maélet jamfort med 70%-maélet. Det resulterar i ett ldgre antal patienter
som genomgatt ett SVF vid berdkning av 80%-malet jamfort med antalet patienter som genomgatt ett SVF vid berdkning av 70%-mélet.
— Téljaren &r de patienter i ndmnaren som har startat behandling inom maxtid.

Nationella arbetsgruppen podngterade i april 2019 foljande:

Den hdr rapporten dr fortfarande berdknad pa det gamla berdkningsunderlaget, fran Cancerregistret 2014- 2016. Det nya uppdaterade
berdkningsunderlaget dr dnnu inte helt klart.

Det dr viktigt att varje region stdller sej fragan, varfor man avviker mot riket i vissa diagnoser avseende 70%-mdlet.
Ligger man vdldigt hgt kan det bero pd att man tar emot patienter frdan andra regioner utan att registrera det.

Det kan ocksa bero pd att man har en underrapportering till Cancerregistret, sa att ndmnaren i berdkningen blir for lag.
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Det finns sdkert andra forklaringar med, det viktiga dr att man kollar upp egna data.

Region Jimtland Hérjedalen fortsatter arbetet med att skapa rapporter som kan fungera som stdd for analys, forbattring och uppfoljning,
vilket vi menar behover kombineras med pedagogiska insatser betrdffande registrering och DGR.

Diagnos- och omradesspecifika mal och mélnivaer

Nedan redovisas malnivaer for olika cancerformer eller 6vergripande omrdden som ingér i cancerplanen. ”Nuldge” avser nuldget nér
mdlnivderna definierats, om inte annat anges 2017 alternativt varen 2018. For nadgra malnivaer kommer aktuella parametrar att inforas 1
kvalitetsregister och ddrmed mojliggdra uppfoljning. Bokstaven for aktuell bilaga star inom parentes efter namn pé cancerform/ omrade.
Av praktiska skil har texten i tabellen 1 vissa fall kortats, for fullstandigt formulerade mélnivaer v.g. se respektive underlag i bilaga 2 i
den sjukvardsregiongemensamma cancerplanen for 2019-2021.

nellt kompetens- och konsult-
centrum for seneffekter efter
behandling av cancer hos barn
och ungdomar

cancer har stora problem/kom-
plex bild med ménga organ-
system involverade. Vuxenreha-
biliering/habilitering passar inte

instans for overlevare barncancer med
komplex problematik

Mal Nulége Malnivaer Tidpunkt | Uppfodljning
for mal-
upp-
fyllelse
Barnonkologi, bilaga 2A
Gemensam regional plan for Okning av gemensam mottag- 2019: 25 % av kallade pat. frén 6vriga Arlig Mottagningsbesoken registreras
overforing till vuxenmedicinsk | ning barn-/vuxenonkolog for regionen uppfoljning | pa onkologmottagningen och
specialitet och langtidsuppfolj- | dverlevare barncancer (for VLL kan enkelt foljas
. . . 2020: 33 %
ning efter cancer hos barn och sedan 2017). Ovriga regioner
unga har godkint mottagningsbesok 2021: 50 %
Etablering av regionala/natio- Cirka 1/3 av dverlevare av barn- | Nationellt centrum som kan vara remiss- | 2021 Detta maste vara ett nationellt

projekt. Arbete pagar inom
svenska gruppen for langtids-
uppf6ljning efter barncancer
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Vidareutveckla hemsjukvard, Pégaende arbete i samarbete Att starta palliativ vard for barn med 2021 Egen uppfoljning
inklusive palliation, vid cancer- | med bland andra arbetsgruppen | obotlig cancer vid Axlagérden och vid
sjukdom hos barn/unga for palliativ vérd i norra hospice i Sundsvall
regionen
Forbattra mojligheterna till Forutsittningar for forskning 1 — 2 heltidstjénster for barnonkologisk 2021 Egen uppfoljning.
forskning inom barnonkologini | vid Nus behover forbittras, forskning i norra regionen
norra regionen finns vilande anslag” for
doktorandtjénst som inte kunnat
utnyttjas p.g.a. dalig bemanning
Sakra att varje lanssjukhus har Regional och nationell utbild- Kontinuerligt se till att ratt kompetens Arlig Medicinskt ansvarig barn-
minst en barnonkologiskt ning finns. Malet uppfyllt 2018, | finns pé varje sjukhus. Det sker just nu uppfoljning | onkologi Nus tillsammans med
ansvarig sjukskoterska och men generationsvéxling gor ar- | en generationsvéxling pa vissa sjukhus lokalt ansvarig verksamhets-
barnlékare, samt fortlopande lig uppf6ljning viktig. Konsult- chef.
oka kompetensen i sjukskdoterska har manatliga S .
barnonkologisk omvardnad videokonferenser med regionen Komr'rlgnlkatl?nf:n mecoi reglo-
och lokala méten/ foreldsningar nen foljs upp drligen pé region-
moten
Forbattra information till Stommen till Barncancerappen Start under HT 2018/ VT 2019. Métning | 2020 Barnonkologsjuk-skdterska
familjer till cancersjuka barn finns idag. Ansdkan om uppstart | av anvindandet kan goras under 2019— ansvarig for Barncancer-appen
med minskad belastning pa skickad till enheten for E-hdlsa. | 2020. Punkt i inskrivningsanteckning tillsammans med medicinsk
hemsjukhus/ Nus. Uppstart av Finansiering av driften (lag kan tillféalligt mita om appen anvénts chef barnonkologi
Barncancerappen kostnad) &r diskuterad mellan
barnklinikerna i sjukvards-
regionen
Okat deltagande i studier Vid aterfall ska specifika mal Alla patienter som drabbas av aterfall av | Arlig Egen uppf6ljning. Antalet
avseende malstyrd behandling (targets) 1 patientens tumor om barncancer och dér det inte finns en uppfoljning | patienter &r s pass fa att vi

vid aterfall av barncancer och
dér det inte finns etablerad "’best
practice” for bot

mdjligt identifieras infor
behandling, men krévande att
sdtta upp organisation for detta.
Diskussion med bl.a. Barncan-
cerfonden om centralisering -
vissa centrum “vérdar” for olika
typer av innovativ behandling

”best practise” for bot ska fa erbjudande
om att delta i studie for mélsdkande
behandling

enkelt kommer att kunna f6lja
utvecklingen
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Barnonkologi, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef Lars Westergren
Medicinskt ansvarig: MLA: Catrin Holgén
Ansvarig for rapportering: Omradeschef

Efter cancer hos barn och
unga

-1 nu inom kort

-Ca. 21 inom niarmaste
15 aren.

-3-6 nya fall/ar

mottagningsbesok i
samband med
overlamnandet. NUS/
barncancer centrum
overlamnar
”overlevarpass ” vid 18
ar. Dér framgér det hur
sen effekts uppfoljningen
kan goras och vilka sen
effekter dr forvéintade
utifran den behandlingen
som pat. Har fatt.

Vid 25 ar kallas pat. till
vuxenonkologen NUS for
uppfoljning pa seneffekts-
mottagningen.

Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppféljning Utvirdering
malniva maluppfyllelse

Gemensam regional plan Forutsattningarna Ingen Etablera kontakt med 2019-2021 Kontinuerligt Mottagningsbesdken

for overforing till skiljer sig mellan métbar vuxen onkolog pa registreras pa

vuxenmedicinsk klinikerna inom norra | malniva. Ostersunds sjukhus och onkologmottagningen

specialitetOch regionen. organisera gemensam och kan enkelt foljas.

langtidsuppfoljning Antal i Region JH: overforings

20 (88)



. REGION
JAMTLAND

HARJEDALEN
Etablering av Finns ej 1 dagsléget Ingen Detta maste vara ett 2019-2021 Kontinuerligt Kontinuerligt
regionalt/nationellt maétbar nationellt projekt. Arbete
kompetens-och malniva. pagéar inom svenska
konsultcentrum for sen gruppen for langtids-
effekter efter behandling uppfoljning efter
av cancer hos barn och barncancer
unga
Vidareutveckla Vi har ett etablerat 100 % Fortsatt samarbete med 2019-2021 Kontinuerligt Kontinuerligt
hemsjukvard inkl. samarbete med Storsjogantan samt

palliation vid cancer
sjukdom hos barn och
unga

Storsjoglantan for att
kunna erbjuda palliativ
vard i/ ndra hemmet.
Barnkliniken har ingen
organisation for
hemsjukvard utan vi
behover frigora
resurser dir och da
med omfordelning av
resurser inom kliniken
nér det dr aktuellt med
hemsjukvard/palliation
i hemmet. Da
samarbetar vi med
Storsjogléantan och
anvander dven deras
resurser och
infrastruktur for
hemsjukvard dvs .

t.ex. Hélsocentraler

kommunernas
hemsjukvérd.

21 (88)



REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

och kommunens

distriktsskoterskor.
Forbattra mojligheterna Forskningsanslag kan | Antal Fortsatt forsknings positiv | 2019-2021 Kontinuerligt Kontinuerligt
till forskning inom sokas fran bla. publicerade syn fran klinikledningens
barnonkologin i norra Barncancerfonden och | vetenskapliga | sida
region Jamtlands cancerfond | artiklar
Sidkra att varje lanssjukhus | Barnsjukskoterska Antal med Aterkommande 2019-2021 Kontinuerligt Kontinuerligt
har minst en Anna-Lena Joelsson adekvat vidareutbildning inom
barnonkologiskt ansvarig | Barnlidkare vidare- barnonkologi
sjukskdterska och Solveig Roisgard utbildning Via BLF, VPH, PHO
barnldkare samt Kari Arhimaa Strangnis utbildning bade
fortlopande oka for barnsjukskoterskor
kompetensen i och barnlikare pa
barnonkologisk lanssjukhus.
omvardnad (finansieras av
Barncancerfonden)
Kontinuerlig
nyrekrytering av ldkare
samt sjukskoterskor till
onkolog verksamheten
Forbattra informationen Ej applicerad &dnnu. Inférande Dialog med regionalt barn | 2019-2021 Kontinuerligt Kontinuerligt

till familjer till
cancersjuka barn och
ungdomar.

Med minskad belastning
pa
hemsjukhus/NUS.Uppstart
av barncancerappen.

cancercentrum
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Okat deltagande i studier | Deltar i studien ” Ingen Fortsitta deltaga i 2019-2021 Kontinuerligt Kontinuerligt
avseende malstyrd Early detection of maétbar nuvarande studie samt
behandling vid aterfall av | relaps in AML ” malniva. kommande studier
barncancer och dér det
inte finns etablerad ” best
practice ” for bot.
Bild- och funktionsmedicin (BFM), bilaga 2 B
Mal Nuliéige Malnivaer Malupp- Uppfoljning
fyllelse
Rétt diagnostik eller behand- | Diskrepans mellan mal i nationella Vilfungerande rutiner for att 2019-2021 Egen uppfoljning
ling pé rtt patient i rétt vardprogram och radiologisk kapacitet sékerstdlla medverkan fran norra
tidpunkt sjukvérdsregionens BFM i arbetet
med nationella vardprogram (NVP)
genom
1. inbjudan till regionens BFM att
ingd i NVP-grupperna
2. delaktighet fran regionens BFM i
remissrunda 1 for NVP
3. BFM-avsnitt i regional konsek-
vensbeskrivning vid inférande av
nytt/ reviderat NVP
Kompetensforsorjning Underskott pa radiologer/rontgensjuk- Oberoende av inhyrd personal 2019-2021 Uppfdljning chefssamrad
skoterskor. Stort intresse for radiologi, kvartalsvis
okat antal ST
IT - utveckling av Elektroniska remisser saknas mellan Temporar 16sning for elektroniska 2019-2021 Egen uppf6ljning

radiologiska system

huvudmin i norra regionen. Gemensam

remisser.
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plattform for journalsystemen avvaktas
(2023).

Manga manuella moment i dag Minska manuella moment

2019-2021 Chefssamradet

Multidisciplindr konferens Resurskrdavande, konkurrens med 6vrig Fortsétta optimera MDK i dialog med | 2019-2021 Respektive LCC
(MDK) radiologisk verksamhet remittenterna

Bild- och funktionsmedicin, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omrédeschef: Orjan Stromqvist
Medicinskt ansvarig: MLA: Anne Hallqvist
Ansvarig for rapportering: Omradeschef

Mal Nulédge Miitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvérdering
malniva maluppfyllelse
Rétt diagnostik eller Avsaknad av saknas Stod for horisontella 2019-2021 HoS ledningsgrupp
behandling pa rétt horisontella prioriteringar pa lokal
patient i ritt tidpunkt, | prioriteringar pa niva.
dvs optimerad lokal niva.
planering av den Diskrepans mellan Medvetandegdra fragan i
diagnostiska onskemal om vad HoS ledningsgrupp
verksamheten. diagnostiken ska
bidra med och
diagnostikens
kapacitet (beror
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alltsa inte bara
cancervarden)

Kompetensforsorjning | Brist pa Oberoende Rekrytering och 2019-2021
rontgenlikare. eller minskat utbildning av ST.
Uppskattningsvis beroende av Produktions- och
saknas idag 4-5 stafettlakare kapacitetsplanering for
specialister och extern rontgenlédkar-e.
Behailla granskning Horisontella
rontgenskoterskor prioriteringar inom hela
(idag ingen brist) verksamheten

Multidisciplinir Resurskriavande, Ingen mitbar Fortsétta optimera MDK | 2019-2021 Med respektive omrade

konferens (MDK) inkl | konkurrens med maélniva. i dialog med

utladtanden anpassade | Ovrig radiologisk remittenterna

for respektive verksambhet, se

kvalitetsregister ovan

En tredje CT Hog NYSAM- Ansokt om 2020 HoS ledningsgrupp
utnyttjandegrad av | siffror dar vi budgetutrymme for 3e
vara befintliga ligger hogst CT 2020
drygt tvd CT. avseende
Svarighet att halla | utnyttjandegrad
ledtider. Sarbarhet
vid driftsstopp.

Hitta sdtt att méta och | Ledtider for SVF Att kunna méta | IT-utveckling 2021 Ansvariga pa rontgen/ klin

folja ledtider for SVF
pa rontgen och klin
fys/NM

foljs pa mer
overgripande niva
for hela forloppet

var ledtid for
alla forlopp

Hitta métpunkter
Cosmic/ Sectra

fys

Blodcancer, bilaga 2 C
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Mal Nuléige Milnivaer Maluppfyllelse | Uppfoéljning
Halla ledtider enl. Ledtiderna halls inte, trots stor 80 % av patienterna ska klara ledtiderna December Egen uppfo6ljning
SVF forbéttring de senaste tva dren enligt SVF 2019 . .
Kvalitetsregister
Bedriva utredning Varierande, Enligt vardprogrammens kvalitetsindikatorer | Juni 2019 Enligt vardprogrammens
enl. vardprogram myelom: ISS stadie-indelning 93,3 %, kvalitetsindikatorer
mal 100 %, FISH 60,6 %, mal 80 %
Tackningsgraden for | Vi uppfyller inte registrering inom >70% inom 3 man. Juni 2019 Kvalitetsregister
Blodcancerregistret malnivaerna ~95% inom 1 4r
ska forbéttras 0 1no a
Individuell skriftlig Nationell mall finns. P4 fyra av 80 % har en skriftlig vardplan Juni 2019 Egen uppf6ljning
vardplan till sjukhusen far nydiagnostiserade
patienterna patienter skriftlig vardplan
Deltagande i klinisk | Studier bedrivs pé tre av sjukhusen. 10 % av patienterna December Kvalitetsregister
studie Ex. studier 3,7 % av lymfomen, 6 % 2020
av KML, 1,9 % myelom. Studiesjuk-
skoterskor saknas
Telemedicinsk Erbjuds pé tva sjukhus i regionen Erbjudas till lampliga patienter pé alla sjuk- Juni 2019 Egen statistik
hus. Patienter kan koppla upp sig fran flertalet
HC/ lansdelssjukhus
Kontakt-/ teamsjuk- Kontaktsjukskdterska finns pé alla Finns pa alla hematologiska enheter och Juni 2019 Egen uppf6ljning
skoterska forstiarks sjukhusen, men med behov av ansvara for patientens ledtider, kontaktbehov
med koordinator administrativt stod och individuella skriftliga vardplan
Cancerrehabilite- Varierande resurser i regionen 100 %. Alla patienter erbjuds psykosocialt Juni 2019 Egen uppf6ljning

ringsteam pa alla
sjukhus

stod och rehabilitering
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Distresstermometer Anviands i mycket liten grad 70 % av myelompatienterna i samband med Juni 2019 Kontaktsjukskoterska
diagnos registrerar
Erbjuda besok yngre | Sker helt ostrukturerat och slumpvis 100 %. Alla yngre anhériga ska erbjudas Mars 2019 Kontaktsjukskdterska

anhoriga (<18 ar)

besok, noteras i journalen

Seneffektsmot- Startat pd Nus. I dagslédget kallas 100 % av personer i regionen behandlade for | Nar resurser Uppfoljningsmottagningen?
tagning Visterbottens patienter cancer <18 ar ska informeras om uppf6lj- finns pa upp-
ningsmottagning/ kallas till den foljnings-
mottagningen
Kompetensvaxling Lakare/ sjukskdterskor/ En strukturerad genomgéng av alla Startas Redovisas pa regionmétet
underskdterskor/ arbetsuppgifter pa alla enheter fér maximalt omgéende varen 2019 av region-
andra kompetenser utnyttjande av allas kompetens ansvariga/enhetschefer
Blodcancer, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Mia Ajax
Medicinskt ansvarig: MLU: Andreas Asklund
Ansvarig for rapportering: Omradeschef
Mal Nuliige Mitbar | Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
méalniva | maluppfyllelse
Halla ledtider enl. | Maligna 80% Flera parametrar paverkar 2020: Oka jmf | Arligen Egen uppf6ljning
SVF lymfom:40% ledtider som omrédet inte 2019
Myelom: 75% styr dver pa tex tillgang till | 2021: Oka jmf
ALL: 100% PAD-svar samt tillgang till | 2020
KLL: 50% PET-CT mm
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Individuell skriftlig
vardplan till
patienterna

Vardplan ldmnas ut
overvagande till alla
patienter men pga att
inte vardplanen finns
i Cosmic &r det svart
att sidga att statistiken
stimmer. Vi har som
mal att kva-koda alla
utlimnade men jag
tror inte att det gors

Vardplan i Cosmic

KVA-kodning

2019: KVA
kodning infors
helt

December 2019

Egen uppfoljning

Telemedicinsk
mottagning

Telemedecinska
ronder har vi dock
via videoldnk varje
vecka med NUS
liksom telepatologisk
rond.

Motttagning med patienter
har vi inte kommit i gang
med.

Plan att
forsoka komma
igang hosten —
vintern19-20

Juni 2020

Egen uppf6ljning

Cancerrehabilite-
ringsteam pa alla
sjukhus

60-70% tros erbjudas
kuratorskontakt men
inte heller det KVA-
kodas vilket gor att
det blir svart att
plocka ut statistik.
AT/SG har vi i
dagslaget kopplat till
hematologen men
vid resursbrist
AT/SG sa prioriteras

KVA kodning
Resurser AT/SG
Delta i arbete och

utbildning i rehabinsatster
som kssk deltar i

December 2019

Egen uppf6ljning

28 (88)



REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

tiden for kontakt
med vara
cancerpatienter bort

Distresstermometer | Anvéands ej pga att

man tycker den ar
omstéindlig, tar 1dng
tid att anvinda samt
att man inte riktigt
vet vad man skall
gora med resultatet.

Kontaktsjukskoterskor

Brostcancer, bilaga 2 D

Mal Nulége Malnivaer Malupp- Uppfoljning
fyllelse
Operation <3 veckor fran Regionen 65 % <3 veckor (83 % <4 90 % av kvinnor med missténkt eller 2021 Kvalitetsregister, arlig
diagnos veckor). Véntetiden har dkat, utom i bekréftad brostcancer ska erbjudas uppfoljning
Skellefted. operation inom 3 veckor och 98 %
Sunderbyn 69,7 % (89,9), Ostersund 72,5 | inom 4 veckor
% (82,5),
Sundsvall 71,6 % (91), Skellefted 94,7 %
(97,4),
Nus 32,3 (54)
PAD klart <3 veckor fran Regionen 67 %. 95 % av alla PAD-svar ska vara klara 2021 Kvalitetsregister, arlig

operation

Sunderbyn 81 %
Ostersund 86 %

Sundsvall 59 %

Skellefted 15 %

Nus 58 %

inom 3 veckor fran operation

uppfdljning
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Kortare véntetid till systemisk Regionen 89 %. Tiden har kortats och 90 % av alla patienter som ska ha 2021 Kvalitetsregister, arlig
onkologisk behandling for malnivén dr ndstan uppnadd inom alla systemisk onkologisk behandling ska uppfoljning
aktuella patienter och enligt lan. Léngre tid nir onkolog endast finns | ha paborjat denna inom 6 veckor
SVF pa konsultbas
Forbittrad S-arsdverlevnad Regionen 82 % 5-&rsoverlevnad ska vara >90 % ihela | 2024 Kvalitetsregister, arlig
RN 81 % regionen uppfoljning
RJH 81 %
RVN 88 %
VLL 83 % (69 %)
Hoja andelen patienter som Riket 12 % Hoja andelen patienter som genomgar | 2021 Kvalitetsregister, arlig
genomgar direkt brostrekonst- direkt rekonstruktion med implantat till uppfoljning
. . RN 11 % . g .
ruktion med implantat RIH 0 % rikets niva (12 %). Den nationella
() s o .
RVN 4 % nivan kan komma att dndras
VLL 12 %
70 % av nya brostcancerfall ska 2020 SVF statistik
utredas enligt SVF
80 % av patienterna som utreds 2020 SVF statistik
enligt SVF ska halla ledtiden
Patientens rehabiliteringsbehov | Olika rutiner idag i regionens lands- Strukturerat formuldr, t.ex. distress- 2020 Uppf6ljning kommer att
ska bedomas enligt strukturerat | ting/regioner termometern, anvands ske via vdrdprocessen
formuldr for rehabilitering
Task-shifting genomfors mellan | Olika rutiner idag i regionens landsting/ | Vissa aterbesok dverfors fran ldkare till | 2020 Egen uppfoljning
savil personalkategorier som regioner kontaktsjukskoterska for bade kirurgi
mellan specialiteter och onkologi.
1d ¢ flddet olika ut i regionen Mammografildkare informerar kliniska
ag ser todet olika ut 1 regronen. patienter som efter utredning visar sig Egen uppfoljning

vara friska. Patient som behdver be-
domas av kirurg remitteras

Brostcancer, lokal handlingsplan
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Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg

Medicinskt ansvarig: MLU: Christina Jansson

Ansvarig for rapportering: Omradeschef
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systemisk onk beh

2017, 63% fr op
riaknat, median
39dgr.

paborjat <6v

onkbesoOk o start forberedelser
for beh

Atg av resursbrister
(patolog/onkologsidan)

Mal Nuliige Miitbar Aktiviteter for maluppfyllelse | Tidsplan Uppfoljning Utviirdering
malniva
OP<3v fr diagnos Forsamrade siffror 90%o0p<3v, -Rekrytering av kir 2021 OML och MLU Kval.reg arligen
jfr tidigare, pga 98% <4v specialist/STldk ur befintlig
resursbrist i hela bemanning alt extern
ledet (MG-patologi- rekrytering
kir-cop) - Se dver opsalstilldelning
-Kontinuerlig dialog m MG-
resp patologavd for att korta
ledtider pé resp enhet
PAD helt klart <3v | Forsdmrade siffror 95% klara Fortsatt dialog m Vésterbottens | 2021 Patologisamrad Kval.reg arligen
frop jfr tidigare PAD <3v LL som dger fragan
postop -Onskemél om ndrmare “lokal”
diagnostik tex IHC
-digitalisera patologi
-integrering av ITsystem
Sympati/Cosmic, d& dagens
papperhantering ytterligare
forlanger vardtider/forsdmrad
patientsikerhet
Kortare véntetid till | Enl kval reg data 90% av pat I samarb m onkssk korta tid till | 2021 OML och MLU Kval.reg arligen
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Resursbrist - viantan
pd PADsvar

-lokal onkologbrist

Onskemal om biittre spridning
av norra regionens onkologer,
okade mojligheter till
distansoberoende teknik

Rekrytering av ny ST onkologi

Forbéttrad Sérs 6l I niva med regionen | >90% Fortsatt folja 2024 Kval.reg arligen
i Ovrigt vardprogramrekommendationer
for alla aldersgrupper sé langt
mojligt
Hoja andelens av Rek foretradesvis Rikets niva Strdvan mot uppsatt mal men 2021 Kval.reg arligen

mastektomerade
som op m
direktrekonstruktion

for DCISpat.

RegionJH har en
hog frekvens
brostbev kir, dirav
fa mastektomerade 1
numerért antal o
ménga dldre, ¢j
aktuella for
direktrekonstruktion

Brist pa
plastikkirurgisk
kompetens
regelbundet pa plats
(krav for
verksamheten)

12%,
tveksamt om
det finns
vetenskapligt
underlag for
“vald” niva

kanske ej hogsta prio — disk
regionalt/nationellt om adekvat
malniva

Rekrytering internt/externt av
plastik kir kompetens

70% av nya BCfall
utredda enl SVF

71% (2018) av pat
m BC

Av allam
SVFremiss end 44%
m BC

Alltid starta SVF oavsett hur
pat kommer in till kir klin

Kval.reg arligen
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80% inom Avpatm BC inom | 80% av pat Kval.reg arligen
stipulerad ledtid SVF 57% (SVFstart | m BC inom
till op), stipulerad
82% av allam ledtid
SVFremiss
Cancerrehabilitering, bilaga 2 E
Mal Nulige Milnivier Malupp- Uppfoljning
fyllelse
Att alla fyra landsting har tagit fram Sver- I dagslaget saknas rutiner 100 %, rutin ska 2021 Uppfoljningsenkit pa
gripande rutiner for kontakt med kompetens finnas i varje landstingsniva, finns skriftliga
for sexuell hélsa for de patienter och nir- landsting rutiner ska de bifogas
stdende som ir i behov av detta
Okad andel verk-samheter som erbjuder Enl. PREM — SVF (2017) svarade 57 | Delmal 60 % Delmal 2020 KVA-koder och PREM- SVF
patleqten Min vdrdplan (utifrén den A) att skrlfth{g> 1nd1V1d"uell vardplan Mal 75 % Mal 2021 Uppfoljningsenkit pé
generiska modellen) for fortsatt vard upprittats . o
verksamhetsniva
Okad andel patienter som erbjuds Se tabell 2 90 % 2021 Uppf6ljning kvalitetsregister
namngiven kontaktsjukskdterska (enl.
nationell definition)
Okad andel verksamheter som rutinméssigt | Saknas information idag 100 % 2021 Uppfdljningsenkit pa
erbjuder skriftlig information om cancer- verksamhetsniva, skriftlig
rehabilitering rutin ska bifogas
Okad andel verksamheter som rutinmissigt | Gruppinformation ges vid ett par 75 % 2021 Uppfoljningsenkét pa

och strukturerat erbjuder gruppinformation
av rehabiliteringsprofession

kliniker idag

verksamhetsniva, information
om upplagget ska bifogas
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Okad andel verksamheter som strukturerat Saknas information idag 75 % 2021 Uppf6ljningsenkit pa
bedomer behov av rehabilitering (med verksamhetsnivé, skriftliga
validerat bedomningsinstrument) rutiner hur strukturerade
behovsbeddmningar genom-
fors ska bifogas
Skriftliga 6verenskommelser mellan sjuk- Saknas information idag Alla landsting ska ha | 2021 Uppfoljning pa landstingsniva
hus/primarvard om rehab. for cancer- startat samverkan vilka dverenskommelser som
patienter tagits fram lokalt
Oka andelen verksamheter som erbjuder mer | Saknas information i dag. Ett antal 75 % 2021 Uppfdljningsenkét pa verk-
an grundlaggande stdd till patienter om verksamheter har utformat ett samhetsniva, information av
fysisk aktivitet av fysioterapeut och/eller arbetssétt for att stodja patienter till upplédgget bifogas med enkét-
arbetsterapeut fysisk aktivitet i grupp svar
Cancerrehabilitering, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Lina Eriksson
Medicinskt ansvarig: Respektive MLU och Hans Boberg
Ansvarig for rapportering: Lina Eriksson
Mal Nulége Miitbar Aktiviteter for maluppfyllelse Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
malniva
Patienten erbjuds skriftlig | Informationsmaterial 2020: 75% e Tillgdngliggora Aktiviteter | LCC
information om utarbetat och klart mars 2021: 90% informationsmaterial till | uppfyllda
cancerrehabilitering enligt | 2019. verksamheterna 190901
utarbetat material 1 e Sokord i journal som
samband med diagnos. mojliggdr utvérdering
Patientens Forekommer endast 2020: 50% e Fortsatt arbete i Natverk | Aktiviteter | LCC
rehabiliteringsbehov sporadiskt idag. 2021: 75% for k.ssk for 6kad uppfyllda
beddms strukturerat med kunskap om 190901
validerat bedémningar.
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skattningsinstrument Tillgéngliggora
(Hdlsoskattning for instrument i

cancerrehabilitering enligt
overenskommelse i
nitverk for k.ssk)

verksamheterna och som
dokumentationsmall i
journal.

I varje diagnosprocess se
Over nér i processen
strukturerade
bedomningar ska
genomforas.

Sokord i journal som
mdjliggdr utvérdering

Patienten har erbjudits en Saknas idag. Ar under 2020: 50% Utbilda Nétverk for Aktiviteter | LCC
individuell utarbetning och planeras 2021: 75% kontaktssk om uppfyllda
rehabiliteringsplan enligt att borja anvéndas under uppréttande av 190901
utarbetad modell som en véren -19. rehabiliteringsplan
del av upprittandet av Min Tillgdngliggdra utarbetad
vérdplan. rehabiliteringsplan i

verksamheterna och som

dokumentationsmall i

journal.

Sokord i journal som

mojliggor utvardering
Att de med skattat behov Oként i vilken grad 2020: 75% Beslut om inférande av Aktiviteter | LCC
av rehabilitering utver kontakt forekommer idag. | 2021: 90% diagnosoberoende uppfyllda
grundniva har erbjudits Tillgéng till flera cancerrehabiliteringsteam | 191001

kontakt med lamplig
rehabiliteringsprofession.

rehabiliteringsprofessioner
saknas idag inom Sppen

i den Oppna
specialiserade varden.
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specialiserad vard och

Sokord i journal som

primérvard. mojliggdr utvérdering
Att patienten rutinméssigt | Koncept prévas under 75% Uppstart av Aktiviteter | LCC
och strukturerat erbjuds varen -19. Forsta tillfdlle 1 diagnosoberoende uppfyllda
muntlig gruppinformation | mars. informationstriffar for 190901
om cancerrehabilitering av cancerpatienter och
rehabiliteringsprofession. nirstdende. Tre tillfdllen
genomfors under véren-
19. Utvérdering och
beslut om fortsdttning
dérefter.
Sokord 1 journal som
mojliggor utvardering
Ta fram évergripande Saknas idag 100% Tydliggora arbetssitt och | 2020 LCC
rutiner for kontakt med ansvarsomraden for
kompetens for sexuell medarbetare med
hilsa for de patienter och fordjupad kompetens
nérstdende som &r i behov inom sexuell hilsa (gatt
av detta. utbildning via RCC)
Skriftlig rutin uppréttad
for hur kontakt tas fran
verksamheterna.
Erbjuda stod till fysisk Saknas idag 75% Diagnosoberoende 2020 LCC
aktivitet av fysioterapeut traningsgrupper for

och/eller arbetsterapeut till
patienter med skattat
behov dver grundlaggande
niva.

patienter med cancer
inom dppen specialiserad
vard

Inférande av
cancerrehabiliteringsteam
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e Sokord/KVA-kod i
journal som m&jliggdr

utvirdering

Tillgang till arbetsterapeut | Arbetsterapeut finns pa 100% Se over i vilken omfattning behov | Aktiviteter | LCC
och/eller fysioterapeut visstidsbestdmd av resurser ses och hur de ska uppfyllda
inom palliativ vérd - anstéllning pa 25% vid organiseras med tanke pa dvrigt 191231
Storsjogléantan Storsjoglantan. Behov ses inférande av cancerrehabteam

fran verksamheten att eller annan struktur kring

resurser blir permanenta. cancerrehabiliteringen. Besluta

om tillsdttning.

Utarbeta skriftliga Saknas idag Samverkan Tydliggora arbetssétt och 2020 LCC
overenskommelser om ska vara ansvarsomraden tillsammans med
vilken/vilka verksamheter startad omradeschefer.

som har ansvar for
cancerpatientens
rehabilitering vid varje
niva av behov/olika steg i
processen inkl.
prehabilitering:
specialistvard/ Ostersunds
rehabcenter/primarvard.
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CUP, bilaga 2 F
Mal Nuléige Malnivaer Malupp- Uppfoljning
fyllelse

Kontaktsjukskdterska effer diagnos och Status oként i regionerna 60 % 2019 Egen uppf6ljning
start av behandling eller beslut att avstd 80 % 2020
behandling 90 % 2021
Palliativt stod for patienter med det Status oként i regionerna 60 % 2019 Egen uppf6ljning
behovet 80 % 2020

90 % 2021
Min vérdplan Status oként i regionerna 60 % 2019 Egen uppfoljning

80 % 2020

90 % 2021
Mailforum for knepiga fall 0 Infort forum 2020 Infort eller inte infort
Specialintresserad onkolog for regionens 0 Inford sérskild jourlinje 2019 Infort eller inte infort
enheter som metastasutreder
Specialintresserad patolog kopplas in tidigt | 0 Infort mojlighet till namngiven 2019 Infort eller inte infort
i SVF-CUP forloppet kontaktperson
Oka uppklarningen av CUP till organ- Status inte ként i de olika regio- Kvarvarande oként primért 2021 Egen uppf6ljning

specifik diagnos

nerna (enl. litteraturen 3 — 5 %)

ursprung 2 %

Nationell MDK kommer att inféras under 2019
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CUP, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Mia Ajax

Medicinskt ansvarig: MLU: Mattias Skielta

Ansvarig for rapportering: Omradeschef

terska efter
diagnos och start

muntlig kontakt med
kontaktsjukskdterska

pass fé att vi har kontroll
Over att alla far detta.

Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utviérdering
malniva maluppfyllelse
Kontaktsjuksko- | Efter diagnos tas 100% Antalet CUP patienter &r s Arligen

de patienter som
behover

av behandling pa ansvarig klinik
eller beslut att utifran patientens
avsta behandling | diagnos.

Palliativt stod for | Efter diagnos

tillgodoser ansvarig
klinik kontakt med
palliativt team
utifrdn behov.

Min vardplan

Efter diagnos
uppréttar ansvarig
klinik vardplan for
patienten.

Ansvar flyttas 6ver till
berord klinik

Specialintresserad
onkolog for
regionens enheter
som
metastasutreder

God kontakt med
onkologjour vid
NUS som ger bra
stod i
utredningsforfarande
CUP.

Ser ej ett behov av specifik
jourlinje.

Vi motsdger oss ¢j
uppréttandet av specifik
jourlinje men antalet CUP
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patienter ar ej tillrackligt
stort 1 antal for att upprétta

specifik jourlinje.
Mailforum for Inget. Ser ej behov av detta.
knepiga fall
Specialintresserad | Vet ej om det finns. Om vintetider pa PAD-svar
patolog kopplas I dagsliget langa kortas av specialintresserad
in tidigt i SVF- véntetider pa PAD- patolog pa NUS ér det att
CUP forloppet svar. foredra.
Oka En del av Patients delay: svart att
uppklarningen av | patienterna som forbattra. Doctors delay:
CUP till organ- remitteras via CUP utbilda kollegor i att tidigare
specifik diagnos ar i dagslaget for skicka remiss pa misstanke
svart sjuka for att om cancer, enl syftet med
hinna utredas inom SVF forlopp vilket ar ett
stipulerad tid samt forandrat tankesétt utifran
innan pat ar for sjuk tidigare
for behandling remitteringsforfarande da
diagnos redan skall vara satt
av inremitterande.
Nationell MDK Bra.
kommer att

inf6ras under
2019

SVF-malen 2020:

70% av patienter
utredda enligt
SVF

Troligtvis remitteras
inte alla enl SVF
CUP trotts
uppfyllnad enl
kriterier.

Oka regionens likares
kunskap kring SVF CUP,
bade inom primérvard och
specialistvard.
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80% inom Oklart kring
stipulerad ledtid medvetenheten kring
SVF CUP:s existens
och mojlighet till
snabb utredning av
CUP.
67% inom stipulerad
ledtid.

Gynekologisk cancer, bilaga 2G

Mal Nulége Malnivaer Malupp- Uppfoljning
fyllelse
Koordinator med uppdrag att samordna SVF och | Finns endast en koordinator | En koordinator pa varje 2019 Intervju med respektive VC
avlasta kontaktsjukskdterska administrativt idag (Sundsvall) lanssjukhus samt tva pa Nus
Oka antal remisser till MDK for bicken- 2 10 2020 Mitning antal remisser
rehabilitering
Tid frén operation till PAD-beddmning 8-35 dagar stora skillnaderi | 15 dagar 2021 Gyn. op. registret
regionen
SVF ovarial vélgrundad misstanke (VGM) - start | 45-64 % 80 % for hela regionen 2020 SVF statistik
av behandling
SVF corpus VGM-start av behandling 35-92 % 80 % for hela regionen 2020 SVF statistik
SVF cervix VGM-start av behandling 23 % 80 % for hela regionen 2020 SVF statistik
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Gynekologisk cancer, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Iréne Hoglert
Medicinskt ansvarig: MLU: Anna de Flon

Ansvarig for rapportering: Omradeschef

patologisk
verksamhet i syfte
att identifiera annat
som kan forbittras.

Mal Nuliige Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
malniva maluppfyllelse

Koordinator | I region Jimtland Malet uppfylit.
med uppdrag | Hérjedalen dr en
att samordna | regiondvergripande
SVF och koordinatorfunktion
avlasta etablerad.
kontakt- Verksamheten utgor
sjukskoterska | dven
administrativt | controllerfunktion

betréffande ledtider

och utdata.
Tid fran 8-35 dagar stora 15 dagar 1. Ta fram aktuella 1. 2019-
operation till | skillnader i regionen data for regionen. 10-31.
PAD- 2. Efterleva giéllande 2. 2019-
bedémning rutin f6r hur PAD- 05-15

remiss ska utformas. 3. 2020-
3. Dialog med 01-31
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Hjirntumorer, bilaga 2 H

Mal Nuliige Malnivaer Mailupp- | Uppfoljning
fyllelse

Sikra kompetensforsorjning i norra Begrinsade resurser som innebér fordroj- | 70 % enl. SVF och 80 % inom ledtider, | 2021 SVF statistik,
regionen inom neuropatologi for att na ningar av PAD-svar/ begrinsar enl. NVP/ kvalitets-register Kvalitetsrecister
maélsittningarna for NVP och SVF mojligheten till fryssnitt v &
Utveckling av MDK, sa att alla lans- RN deltar inte i dagsldget vid MDK 100 % foljsamhet Gverenskomna 2020 Egen uppfolj-
sjukhus deltar vid MDK enligt rs I . rutiner ning
. . Foljsamheten till Gverenskomna rutiner
dverenskomna rutiner .

brister
God inrapportering i kvalitetsregister 2016 - 97,9 % 95 % 2019 Kvalitetsregister

2017 - Jan - jun 100 %; jul - dec 82,5 %
Kontaktsjukskdterskor vid samtliga lans- | Kontaktsjukskoterskor saknas pA NKK Kontaktsjukskdterska vid samtliga 2019 Kvalitetsregister
sjukhus och for Nus pa NKK och och Sunderbyns sjukhus. enheter
Cancercentrum
Rehabiliteringsbehov ska identifieras Vilfungerande i RJH, under utveckling i | Utsedd enhet med rehabiliteringsansvar | 2020 Egen uppfol;-
systematiskt och rehabilitering erbjudas. | andra delar av sjukvardsregionen. I VLL | i varje region och utarbetade rutiner pa ning
Det ska finnas en utsedd enhet med finns ett samarbete med Strokenheten ledningsniva for dverlamningar
rehabiliteringsansvar i varje region med | och Neurorehab. I RVN samarbete med
utarbetade rutiner for 6verlimningar Geriatrik Rehab och Strokenheten,

Medicinkliniken.
Utrednings enl. SVF i enlighet med 2017: 17 % hade kodats som SVF- 70 % av nya cancerfall inom aktuell 2020 SVF statistik
nationella mal. patienter, och av dessa klarade 27 % diagnos utreds enl. SVF

SVEF-ledtiden till férsta behandling och 80 % av dessa patienter gir igenom

respektive SVF inom ledtider

MR ger sikrare objektiv radikalitets- Finns inte i dag I forsta hand att kartldgga behov och 2021 Egen uppfolj-
beddmning vid op. av hjarntumorer dn forutsattningar for inférande av per- ning
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klinisk beddmning. MR perioperativt operativ MR.

okar patient-sikerheten Genomford utredning.
Hjarntumorer, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Omrédeschef: Lena Olander
Medicinskt ansvarig: MLU: Anna-Karin Roos
Ansvarig for rapportering: Omradeschef

Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvérdering

maélniva méluppfyllelse
SVF- 100% Remiss till
rzrz)azl? maluppfyllelse | fosta besok
' under 2018 i

70%av | gillande spev.varden

patienter | Jedtiderna i

utredda dni h

enligt utre ning oc

SVF behandling

80% inom

stipulerad

ledtid
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Hudmelanom, bilaga 2 I (MM = maligna melanom)

Mal Nuliéige Malnivier Maluppfyllelse | Uppfoljning

Oka téickningsgraden i kvalitetsregister 81 % 95 % 2019 Kvalitetsregister 2020
Oka andelen patienter med MM > Imm som erbjudits 86 % 95 % 2019 Kvalitetsregister 2020
kontakt-sjukskdterska

Oka andelen patienter med MM > 1 mm diskuterade pa | 83 % 90 % 2019 Kvalitetsregister 2020
MDK

Oka andelen patienter som vintat < 4 veckor frin 38 80 2019 Kvalitetsregister 2020
forsta lakarbesdk till diagnosbesked

Oka andelen patienter som opereras < en vecka frin 46 % 80 % 2019 Kvalitetsregister 2020
forsta lakarbesok

Oka andelen patienter med MM > 1mm som genomgér | 21 % 80 % 2019 Kvalitetsregister 2020
utvidgad kirurgi < 3 veckor efter svarsdatum PAD

Inrétta adm. stodfunktion (koordinator) till kontakt- Ingen Samtliga kliniker har inréttat 2019 Egen uppf6ljning
sjukskdterska/ldkare 2020

Forbéttra psykosocialt stdd till patient nérstdende under | Via kontaktsjuk- Snabb kontakt med kurator eller | Utifran klinikens | Egen uppfoljning
vardprocessen skoterskor vid behov | psykolog efter behov forutsittningar
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Hudmelanom, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omrédeschef: Mia Ajax

Medicinskt ansvarig: MLU: Nadia Kykina

Ansvarig for rapportering: Omradeschef

patienter som
opereras < 7 dgr
fran forsta
lakarebsok

Forsta besok =
forsta tillfélle pat
sokte for
hudféréndringen,
dvs sker oftast i pv

Mal Nulige Mitbar | Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
malniva | maluppfyllelse
Oka Brist pa ldkare och | 95% Framtagande av lokala Paborjas Arlig uppfoljning i
tackningsgraden i | sekreterare har rutiner och fortydligad 190411 kvalitetsregister
kvalitetsregister medfort arbetsfordelning (RAK).
forsamrad/utebliven
inmatning i
kvalitetsregister.
Oka andelen Intermittent 80% Forbéttra remissmall Paborjas under | Dec 2019 Arlig uppfdljning
patienter som fordrojningar pga primérvard -> hudmott. 2019
viantat < 4 veckor | icke optimalt flode
frén forsta primarvard- Projekt teledermatoskopi i
lakarbesok till hudmottagning- samarbete med
diagnosbesked patologen-hudmott primérvarden
Oka andelen 49 % 80% Se ovan

SVF-malen 2020:

SVF ledtid: 68%
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70% av patienter
utredda enligt
SVF

80% inom
stipulerad ledtid

Kortfattad kommentar till ovanstidende tabell kan ldmnas nedan:

Hudmottagningen har under en lidngre tid varit underbemannade, framforallt vad géller fast anstéllda ldkare. Nu ér situationen nagot forbattrad, vilket mojliggor ett
omtag vad géller framtagande av lokala rutiner for hudmelanom. Ett forsta méte ar inplanerat 190411. I det fortsatta arbetet behdvs en dialog och ett samarbete med

primérvarden, kirurgen, koordinatorcenter och patologen.

Huvud- och halscancer, bilaga 2 J

kartlaggning

pa “stark” misstanke om tumor

Mal Nulige Malnivier Milupp- Uppfoljning
fyllelse
Ledtid inremiss till behandlingsbeslut <25 d | Median 28 d, Median 26 d Hosten 2020 Arlig uppfoljning i kvalitetsregister
80 % percentil
71d (2016)
Ledtid behandlings-beslut till operation Median 15 d Median 12 d Hosten 2020 Arlig uppfoljning i kvalitetsregister
<12d 80 % percentil 80 % percentil
20 d (2016) 18 d (2016)
Ledtid behandlings-beslut till stralningsstart | Median 21 d Median 20 d Hosten 2020 Arlig uppfoljning i kvalitetsregister
<20d 80 % percentil 80 % percentil
27d (2016) 25d (2016)
Optimering av SVF utredning Beskrivs genom Okat fokus vid remissbedémning | Hdsten 2020 Antal av SFV utforda for positiva

fall
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Rétt anvind kompetens (RAK) i Beskrivs genom Minskad administration for Hosten 2020 Egen uppf6ljning, status for
tumorteamet kartlaggning medicinsk personal signeringsko
Utveckling av kirurgisk kompetens 4,5 fast anstéllda 6 fast anstillda tumorlikare Hosten 2020 Egen uppfoljning
Utokad dietisttjanst. Beskrivs genom Tidig kontakt med dietist (pre- Hosten 2020 Patientenkét, QoL
Kuratorstjnst tillsitts kartlaggning op.) och vid uppfoljning
Uppfdljning av behandlade patienter Beskrivs genom Indelning med onkologer Hosten 2020 Uttag per termin frdn Diver

kartlaggning

Huvud- och halscancer, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Par Byenfeldt

Medicinskt ansvarig: MLU: Sofia Hildingsson

Ansvarig for rapportering: Omradeschef

Efter ett antal cancerfall med genomford behandling vid Norrlands Universitetssjukhus i Umea med efterfoljande kvalitetsbrister i behandling har ONH Ostersund
upparbetat ett samarbete med Akademiska sjukhuset i Uppsala géllande ONH-cancer. Dir dr utfallet bra och kvaliteten beddms som bra. Nu arbetar ONH mot
bittre samarbete med NUS géllande allmdn ONH-operationer vilket kan, pa sikt, fa positiv effekt for cancersamarbetet.
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Kolorektal cancer, bilaga 2 K

Mal Nuliige Milnivaer Milupp- Uppfoljning
fyllelse
Forbéttra ledtid Koloskopiresurserna begransande >95 % av patienterna far diagnos <4 veckor 2021 Uppfoljning 1
remiss - diagnos efter remiss kvalitetsregister
Forbéttrad patologi, | Forbattring RN och RVN, men forsdmring | >95 % med >12 och >90 % >12 lymfkortlari | 2020 Uppf6ljning 1
RJH och VLL senaste dren preparat vid op. for kolon- resp. rektal-cancer kvalitetsregister
Forbittrad patologi, | Ibland langa svarstider sé att ex. adjuvant | >90 % PAD svar klara <3 veckor fran op. 2020 Uppf6ljning 1
forts. cytostatica startas sent kvalitetsregister
Okat deltagande i Malet uppnatt i RN och RVN, men for fa | >30 % av med kolon-rektum-cancer pat. 2020 Uppf6ljning i
kliniska studier pat. 1 RJH och VLL inkluderas i studie kvalitetsregister
Adjuvant behand- Tiden for lang vid négra kliniker. Forbatt- | Adjuvant beh. paborjas <8 veckor for 95 % av | 2020 Uppf6ljning i
ling startas i tid rat samarbete med onkologi behovs bl.a. I | aktuella pat. kvalitetsregister
riket halls tiden for 80 % av patienterna
Minimalinvasiv Malet natt for alla utom RVN f{6r kolon- 30 % andel minimalinvasiv kirurgi for bade 2020 Uppfoljning i
kirurgi cancer, men endast for RN och VLL for kolon- och rektalcancer patienterna kvalitetsregister

rektalcancer
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Kolorektal cancer, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg
Medicinskt ansvarig: MLU: Tomas Koczkas
Ansvarig for rapportering: Omradeschef

Ml Nuliige Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utviirdering
malniva maéaluppfyllelse

Forbéttra ledtid | Koloskopiresurserna | >95 % av Okade resurser pa 2021 Uppf6ljning 1
remiss - begrinsande och patienterna far | Endoskopin tack vare kvalitetsregister samt
diagnos ibland lang svarstid | diagnos <4 inforandet av screening. SVF statistik. se nedan

p& PAD pé Px taget | veckor efter . ’

vid endoskopin. remiss Regglbupden dialog och

avstimning med patologen

Forbattrad Forsamring i RJH >95 % med Regelbunden dialog och 2020 Uppf6ljning i
patologi - fler | senaste aren, 2017 : | >12 och >90 % | avstdmning med patologen kvalitetsregister
analyserade Kolon cancer 85% ~12
lymfkortlar i lymfkortlar i
operation- Rektum 95% preparat vid
preparat. ostralad, 58% op. for kolon-

strélade. resp. rektal-

cancer

Forbéttrad 2017 kolon 60% >90 % PAD Regelbunden dialog och 2020 Uppf6ljning 1
patologi, inom 2 veckor svar klara <3 avstdmning med patologen kvalitetsregister
snabbare PAD | rektum 62%. veckor fran op.
svar
Okat RJH har deltagit i >30 % av med | Hitta rutin sa att de patienter 2020 Uppf6ljning i
deltagande i studier med det har | kolon-rektum- | som deltar i studier faktiskt kvalitetsregister

kliniska studier

¢j registrerats i
kvalitetsregistret.

cancer pat.
inkluderas i
studie

registreras i registret.
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Adjuvant Under 2017 Adjuvant beh. | Viuppfyller redan den
behandling startades alla paborjas <8 regional och nationella
startas i tid adjuvanta veckor for 95 maluppfyllelsen
behandlingar i tid. % av aktuella
pat.
Minimalinvasiv | Mélet natt for alla 30 % andel Péagaende uppbyggnad av 2020 Uppfoljning i
kirurgi utom RVN for minimalinvasiv | robotassisterade kvalitetsregister
koloncancer, men kirurgi for rektalcanceroperationer.
endast for RN och bade kolon-
VLL for och
rektalcancer rektalcancer-
patienterna
SVF-mélen Utav 95 forvantad Starta alltid SVF nir man 2020 SVF statistik
2020: fall under 2018 hittar en kolorektal
70% av utreddes 44 (46%) cancer.
patienter enhgt SVF
g%zgdaenhgt 2018 utredes
29/35 eller 85%
80% inom av alla patienter
stipulerad inom stipulerad : .
ledtid ledtid. P Vidmakthalla.
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Livmoderhalscancerprevention, bilaga 2 L

Mal Nuliige Malnivaer Milupp- Uppfoljning
fyllelse
Organisation for cervixcancer- | Finns i RN. Ovriga regioner Tydlig organisation i hela regionen; 2019 Egen uppf6ljning
prevention; definierade varierande tydlighet for uppdrag dokumenterad fordelning av ansvar for uppdrag
uppdrag/mandat forankrade i och mandat processledare, styrgrupp och kallelsekansli
landstings/regionledningen
Implementering av Nationella | NVP inte infort. Planering och Hela regionen: Primér HPV-screening >30 ar, 2020 Egen uppf6ljning,
Vardprogrammet (NVP) for forberedelser paborjad i alla dubbelanalys 41 ar, intervall 7 ar > 50 ar efter neg NKCx (NPV)
Cervixcancerprevention landsting HPV, 6vre &ldersgrins 64-70 ar, kontrollfil-HPV.
Dysplasiverksamhet med kompetensvixling
Regionen ansluten till RVN iér anslutet. RN start 2018. Alla landsting anslutna, fortlopande leverans 2019 Egen uppf6ljning,
processregistret (Cytburken) Beslut finns i VLL och RJH fullstdndiga data NKCx processregister
Telefonlinje for kvinnor med | Inte infort Telefonlinje inford i regionen; hdnvisning (tel. nr) | 2020 Egen uppf6ljning
positivt HPV test utan cell- i brevet med provsvar
fordndringar
Uppringning samt erbjudande | Inte inf6rt, men pilotprojekt upp- | Organisation for uppringning och sjalvtest HPV 2020 Egen uppf6ljning
av sjilvtest HPV efter lang ringning kvinnor 50-64 ar pagéri | (ett screeningintervall + 3 resp. 4 ar) inford i alla
tids uteblivelse RVN landsting
Okad andel kvinnor med RHIJ 24 %, >90 % 2021 NKCx
biopsi <3 méanader efter hog- VLL 42 %
gradiga cellfordndringar RVN 50 %,
RN 70 %
Nationellt sammanhéllen RN deltar i nationellt samverkans- | Alla landsting deltar i nationell samverkan via 2021 Egen uppf6ljning

journalforing

projekt

tjénsteplattform, dtkomst personuppgifter, prov-
resultat, kontrollfilstillhérighet oberoende av
hemort
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Livmoderhalscancerprevention, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Iréne Hoglert
Medicinskt ansvarig: MLU

Ansvarig for rapportering: Omradeschef

Dysplasiverksam-
het med
kompetensvixling

utifran lokal
forutséttning.

Mal Nuliige Mitbar malniva | Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
maluppfyllelse
Organisation I RJH ar det Saknas 1. Utforma uppdrag 1. 2019-12-31
for cer- overldkaren i for lokal 2. 2020-12-31
vixcancerpre- modrahélsovirden processledare dir
vention; som har ansvar och mandat
definierade uppdraget. tydligt framgar.
uppdrag/mandat 2. Ratt Anvéand
forankrade i Kompetens och
lands- standardiserade
tings/region- arbetssétt.
ledningen
Implementering | NVP inte infort. Priméar HPV- 1. GAP-analys 1. 2019-11-28
av Nationella Planering och screening >30 ar, 2. Utforma 2. 2020-02-27
Véardprog- forberedelser dubbelanalys 41 inférandeplan for 3. 2020-12-31
rammet (NVP) | paborjad i alla ar, intervall 7 ar > NVP med
for Cervix- landsting 50 &r efter neg utgéngspunkt fran
cancerpreven- HPV, 6vre élders- resultat i GAP-
tion grans 64-70 &r, analysen.
kontrollfil-HPV. 3. NVP inford
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Telefonlinje for | Inte infort Telefonlinje inford | Infors utifran lokal 2021
kvinnor med iregionen; forutséttning.
positivt HPV hanvisning (tel.
test utan cell- nr) i brevet med
forandringar provsvar
Uppringning Inte infort, men Organisation for 1. Tadel av rapport 1. OkKlart nér
samt pilotprojekt upp- | uppringning och frén pilotprojektet pilotprojektet
erbjudande av ringning kvinnor | sjélvtest HPV (ett i RVN. avslutas.
sjdlvtest HPV 50-64 ar pagar i screeningintervall 2. Utifran resultat av 2. 2021
efter lang tids RVN + 3 resp. 4 ar) RVNs pilotprojekt
uteblivelse inford i alla fattas beslut om
regioner i norra inférande av
sjukvérdsregionen. Omréades Kvinnas
ledningsgrupp.
Okad andel 24% >90 % Standardiserat arbetssatt 2021
kvinnor med
biopsi <3
manader efter
hoggradiga
cellforandringar
Nationellt RN deltar i Alla landsting del- | Sérskild handlingsplan i 2021
sammanhallen | nationellt tar i nationell sam- | samarbete med IT/Cosmic
journalforing samverkans- verkan via tjénste- | utifran GDPR?
projekt plattform, atkomst

personuppgifter,
provresultat, kont-
rollfilstillhorighet
oberoende av
hemort
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Lungcancer, bilaga 2 M
Mal Nuléige Malnivier Maluppfyllelse | Uppfoéljning
SVF-team med koordinatorer, kssk och lunglékare pa | Finns pa NUS, Sunderbyn och O- | 100 % 2019 Fo6ljs upp av verksamhetschef
alla utredande enheter sund, Sundsvall arligen
FDG-PET/DT vid utredning av stadium I-III, <90 % 90 % 2019 Arliga uttag ur NLCR
NSCLC
Svar molekylér patologi <7 d frén provtagning (SVF) | Ca21d 80 % 2021 Arliga uttag ur NLCR
Ledtid fran remiss (VGM) till start av behandling Se tabell 3 i underlaget 80 % 2021 Arliga uttag ur NLCR
<44d
MDK vid diagnos - 95 % 2019 Arliga uttag ur NLCR
Vintetid fran MDK till op. <14 dagar Ca 21 dagar 80 % 2021 Arliga uttag ur Thoraxkirurgiskt

kvalitetsregister (THOR)
Namngiven kontaktsjukskoterska senast vid diagnos | Finns p& Nus, i Sunderbyn, O- 100 % 2019 Arliga uttag ur NLCR
sund, Sundsvall

Etablerande av rehabiliteringsteam/strukturerade Icke-existerande i regionen - 2021 Foljs upp av verksamhetschef

planer

arligen
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Lungcancer, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Mia Ajax
Medicinskt ansvarig: MLU: Malgorzata Sokolowska

Ansvarig for rapportering: Omradeschef

2018 oavsett SVF
eller inte)

lungmedicin och pa
rontgen

Snabbare svar fran
patologen

Diskutera inférande av
MDK 2 ganger i veckan

Mal Nuliige Mitbar malniva Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
maéluppfyllelse
Fungerande SVF team fastanstéllda fastanstéllda Ledningens agerande for 2020 EC/VC
lakare: 1,8 lakare: 4 nyanstdllning
Fastanstallda Fastanstallda Utbildning av egna
sjukskdterskor: 1 sjukskaterskor: 2 specialistldkare och
tjénst tjénst onkologisjukskdterskor
1 koordinator 1 koordinator
FDG-PET/DT vid 100 % >90% Ingen #ndring 2019 Arligt uttag fran
utredning stadium I-1I1 NLCR
Molekylér patologi 21 dagar = 0% 80 % Biittre svarssystem, helst 2021 Arligt uttag frén
besvarat inom 7 dagar elektroniskt NLCR
Eget patologlab i
Osterusnd?
Ledtid frdan SVF remiss till | 50 % (alla 80% Forbéttrad 2021 Arligt uttag fran
behandlingsstart <44d cancerpatienter lakarbemanning pa NLCR
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MDK vid diagnos Ca 60 % 95% Forbittrad lékar- och 2021 Arligt uttag fran
sjukskdterskebemanning NLCR
Diskutera inférande av
MDK 2 ganger i veckan
Bedomning/instruktion 0% 100 % Tillgang till fysioterapeut | 2020
fysisk traning fore och efter i teamet
operation lungcancer
Cancerrehabilitering Existerar inte 100% Etablerande av 2020
cancerrehabteam
bestaende av: dietist
(deltjanst?), kurator
(100%?), fysioterapeut
(50%), arbetsterapeut
(deltjénst),
Namngiven 95% 100% (?) Utoka anstéllning av 2021 EC
kontaktsjukskoterska onkologisjukskdterskor da
senast vid diagnos verksamheten pé sikt ar
sarbar
Forbéttra palliativvard ASIH 4-6 palliativa Kriver ett storre 2021

inklusive samplanering av
utskrivningar med ASTH
och méjligheten till
palliativa onkologiska
platser

(PONK)

beddmningar sker
enligt rutiner i
hemmet (efter
utskrivningen);

0 PONK/
hospiceplatser i
lanet eller pa
lungenheten

platser for
lungpatienter
delade mellan
lungonkologi och
andra
lungsjukdomar;
Maojlighet till att
planera
utskrivningar i

omorganisationsarbete for
palliativa platser;
Specialistutbildning for
vissa sjukskdterskor pa
lungavdelningen
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samarbete med

Storsjogléntan;
Onkologiutbildade
sjukskdterskor
anstillda pa
lungavdelningen
Forbattra beddmning av Inga e-besok Sjukskoterskabesok | Skapa en lamplig 2020 EC
patienter i hemmet genom och vb ldkarbesdk | ytrustning for
en mojlighet till e-besok via videosamtal videosamtal/e-besok pd
lungmottagningen
Forbittrad lékar- och
sjukskoterskebemanning
Tid frén remiss till 2018: lungbiopsi Diagnostisk Forbattrad 2021 kontaktsjukskdoterska
diagnosdatum(provtagning) | medianvirde Ul 7 | provtagning inom likarbemanning pa
5-7 dagar dagar, CT 13 dagar | 4-7 dagar lungmedicin. Fler
tider(snabbare tider) for
biopsier. Cytolog i
Ostersund for bedémning
av material under biopsi?
SVF-malen 2020: 66 % inom 80 % inom Forbattrad 2021
70% av patienter utredda stipulerad tid stipulerat tid likarbemanning pa

enligt SVF
80% inom stipulerad ledtid

lungmedicin och pé
rontgen

Snabbare svar fran
patologen

Diskutera inforande av
MDK 2 ganger i veckan
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Kortfattad kommentar till ovanstaende tabell kan ldmnas nedan:

Nir det giller utredningstider sa dr det en del vi inte kan paverka. Det vi kan &ndra i Ostersund #r de tider som giller likarbesok, tider for rontgen/provtagning samt
start av palliativa behandlingar. Nér det géller tid till ldkarbesok samt start av cytostatikabehandlingar har vi bra tider pa lungenheten. Diremot &r utredningstiden
for ldng. En rimlig/nébar fordelning av SVF-tiden bor vara att lakarbesok/rontgen/provtagning for diagnos bor vara klart inom 14 dagar. Eftersom det maste goras
rebiopsi i en del fall méste tiden for diagnostisk undersékning vara kort. Tiden bor ligga inom 4-7 dagar. Patologen har sedan 14 dagar och tiden for viantan pa
MDK och start av behandling blir 12-16 dagar.

Det pagér uppbyggande av ett rehabteam som ska vara gemensamt for alla cancerpatienter. Manga av véra cancerpatienter har 6kade riskfaktorer vid fysiskaktivitet
och kraver darfor bedomning av fysioterapeut/ldkare. Traning fére och efter operation minskar risken for post-operativa komplikationer och forbéattrar lungfunktion
pa sikt. Antalet patienter som opereras for lungcancer ar relativt liten varfor det bor vara mojligt att snabbt utarbeta rutiner for traning for denna patientgrupp.
Overlevnaden for stadium 4 patienter ér kort vilket innebdr att snabba bedémningar i ett bra inarbetat team behdvs. Vi behover darfor i teamet nira patienten de
yrkeskategorier som beskrivit ovan

Lungcancerpatienter har ofta en stor symtombdrda och femarsoverlevnaden &r lag. Detta krdver bra palliativ vard och samordningsinsatser bade under
sjukdomstiden och vid utskrivning. Nér patienten ska anslutas till Storsjoglantan ansluter de helst i hemmet. Det skulle vara till fordel for patienten om
samplanering vid hemgang kunde goras. Bade for béttre samplanering och bedémning av symtomlindrande atgirder bor personal med specialistkompetens inom
onkologi/palliativ vird finnas pa avdelningen (PONK).
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Mammografiscreening, bilaga 2 N

Mal Nuliéige Malnivier Malupp- Uppfoljning
fyllelse
Nationella undersdknings- Inférda i RVN och RJH Inforda i hela regionen 2019-06 Information fran enheterna
koder inforda
Regionen ansluten till natio- | Pagaende pilotprojekt Samtliga landsting anslutna, data levereras 2019-12 Kontroll att data kommit in till
nellt kvalitetsregister for avvaktas. Forberedelse- kontinuerligt och prospektivt fran RIS till INCA
mammografiscreening arbetet bor dock starta INCA
Fullstdndig rapportering av Omfattning av registrering i | Samtliga landsting registrerar alla efterfrigade | 2020-12 Avstdmning mot variabelinnehall
alla variabler i kvalitets- RIS systemen varierar variabler i RIS och Sectra har anpassat i nationellt kvalitetsregister och
registret mellan landsting overforingen kontroll av data
Indikatorer som rapporteras | Sker inte Alla regionens screeningenheter foljer upp 2020-06 Kontroll i INCA
pa INCA anvinds i sina data via on-line rapportering pa INCA
kvalitetsarbetet
Systematisk eftergransk- Gors 1 viss utstrackning Rutiner uppréttade, samtliga cancerfall som 2020-06 Respektive enhet rapporterar
ning av egna cancerfall screenats pa egen enhet, screeningupptéckta
och intervallcancer genomgés
Mammografiscreening, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Omrédeschef: Orjan Stromqvist
Medicinskt ansvarig: MLU: Tryggve Eriksson
Ansvarig for rapportering: Omradeschef
Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvérdering
malniva maluppfyllelse
Nationella undersdknings- Inférda i RVN Inforda i 2019-06
koder inforda och RJH hela
regionen
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Regionen ansluten till natio- | Pégdende Samtliga Bevaka resultat fran 2019-12
nellt kvalitetsregister for pilotprojekt landsting pilotprojekt.
mammografiscreening avvaktas. anslutna, Utse funktion som
Forberedelse- data registrerar 1 enlighet med
arbetet bor dock | levereras Rétt Anvind Kompetens.
starta kontinuerligt
och
prospektivt
fran RIS till
INCA
Fullstindig rapportering av | Omfattning av Alla Utse funktion som 2020-12
alla variabler i kvalitets- registrering i RIS | efterfragade | registrerar i enlighet med
registret systemen variabler Rétt Anvind Kompetens.
varierar mellan registreras
landsting
Indikatorer som rapporteras | Sker inte Analys av data 2021
pa INCA anvénds i Horisontella
kvalitetsarbetet prioriteringar?
Systematisk eftergransk- Gors i viss 100% Kartlagga arbetet 2021
ning av egna cancerfall utstréckning Skapa standards
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Neuroendokrina tumérer, bilaga 2 O

Mal Nuliéige Malnivaer Malupp- Uppfoljning
fyllelse
1,Kontaktsjukskdterska pa varje | Kontaktsjukskoterska finns pa de flesta | 80 % av alla patienter ska ha 2021 Uppf6ljning via kvalitets-
enhet enheter, men sékra uppgifter saknas namngiven kontaktsjukskdterska registret, som startar 2019
2.MDK-NET genomford Hog andel patienter diskuteras pa 80 % av alla behandlingsbeslut pa 2021 Uppf6ljning via kvalitets-
samtliga regioner MDK, men sikra uppgifter saknas MDK registret, som startar 2019
3.God tickning i Kvalitetsregistret &nnu inte 1 gang 80 % av alla patienter ska 2021 Uppf6ljning via kvalitets-
kvalitetsregistret (KR) (2018) registreras i kvalitetsregister registret, som startar 2019
4.Alla enheter med patienter Saknas bland annat medicinsk Alla enheter uppkopplade och tar 2021 Egen uppf6ljning
kopplar upp sig till MDK via kompetens pa vissa orter del av MDK
videoldnk
Neuroendokrina tumorer, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg
Medicinskt ansvarig: MLU: Joakim Hennings
Ansvarig for rapportering: Omradeschef
Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvérdering
malniva maluppfyllelse
1 finns ja klart klart Lopande (Kvalreg)) Lopande (Kvalreg)
2 Klart, med sdan ja klart klart Lopande (kvalreg) Lopande (kvalreg)
2008
3 Klart (reg 2017+18) | ja klart klart Lépande (kvalreg) Lopande (kvalreg)
4 Klart, med sedan ja klart klart Lopande (kvalreg) Lopande (kvalreg)
2008
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SVF- Komplext da ofta Osékra Register SVF samt analys mot | Under plantid Lopande Lopande (SVF +
mélen multiutredda innan data kvalreg och foljer (SVF+Kvalregdata) Kvalregdata)
2020: in SVF dessutom. Vardprogram.
70% av
patienter
utredda
enligt SVF
80% inom
stipulerad
ledtid
Njurcancer, bilaga 2 P
Mal Nuléige Malnivaer Malupp- Uppfoljning
fyllelse
Samtliga lokalise-rade njurtumorer diskuteras pé Ca50% | 95% 2020-01-01 | Via registret och intern
MDK validering
Lokalt avancerade/ metastaserade njurcancrar pa Ca85% | 98 % 2020-01-01 Via registret och intern
MDK validering
Maéluppfyllelse av SVF-ledtider (andel inom max 40 % 90 % 2020-01-01 | Via SVF-data
ledtid)
Rehabiliteringsprojekt i hela regionen 0% Alla landsting/ regioner har utarbetat struk- | 2020-01-01 .
. o . . Intern uppdatering och
tur for rehabiliteringsprojekt for njur- .
. rapportering
cancerpatienterna
Skriftlig vardplan for njurcancer 15 % 40 % 2020-01-01 Via register, intern utvardering
och rapportering
Roterande kompetenshdjande samarbete i regionen | 0 % Alla specialister/ ndstan fardiga specialister | 2021-01-01 Intern uppdatering och
for likare (schemalagda rotationer till Nus) har mojlighet att delta i rotationen rapportering
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Njurcancer, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg

Medicinskt ansvarig: MLU: Karl-Johan Lundstrom

Ansvarig for rapportering: Omradeschef

Mal

Nulige

Mitbar
malniva

Aktiviteter for
maluppfyllelse

Tidsplan

Uppfoljning

Utvirdering

Diskutera fler pd& MDK trots
att behandlingen enbart &r
kirurgisk kan ses som onddigt,
men om detta krévs sé fér vi
lagga mer tid pa detta och
mindre pé annat

Uppbyggnad av samarbete
kring njurcancer i 4N pa gang.

Ledtider

40%

Genomgéng av ledtider for att
identifiera flaskhasar

Rotation
till NUS

Oklart om detta skulle vara
kompetenshdjande, i sa fall
behover det specificeras vad
som ska ldras ut som man pa
andra orter da inte kan.
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Palliativ vard, se bilaga 2 Q

Mal Nuliige Malnivaer Maluppfyllelse | Uppfoljning
Totala antalet avlidna palliativa pat. registreras i RIH 73 % Samtliga landsting/ regioner 80 % | 2021 Sv. palliativ-
Sv. palliativregistret VLL 75 % registret
RN 55 %
RVN 50 %
Brytpunktsamtal for cancerpatienter som kan RJH 80 % Samtliga landsting/ regioner 90 % | 2021 Sv. palliativ-
medverka VLL 79 % registret
RN 69 %
RVN 85 %
Anv. validerat smirtskattningsinstrument till RJH 52 % Samtliga landsting/ regioner 70 % | 2021 Sv. palliativ-
cancer pat. VLL 60 % registret
RN 42 %
RVN 54 %
Dokumenterad ordination for v.b. i.v. &ngest- RJH 96 % Samtliga landsting/ regioner 98 % | 2021 Sv. palliativ-
medicinering VLL 95 % registret
RN 95 %
RVN 98 %
Beddmd munhilsa RIH 72 % Samtliga landsting/ regioner 90 % | 2021 Sv. palliativ-
VLL 71 % registret
RN 71 %
RVN 75 %
Ordination av stark opiod i injektionsform RJH 97 % Samtliga regioner 95 % Malet fortsatt Sv. palliativ-
VLL 98 % uppfyllt 2021 registret
RN 97 %
RVN 97 %
Minska andel "vet ej” ang. senast uttalade Frégan har modifierats och Samtliga landsting/ regioner <15 2021 Sv. palliativ-

onskemal om dddsplats

andel gér inte att bedoma

%

registret
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Palliativ vard, lokal handlingsplan, se dven punkt 7, s. 13.

Ansvarig for genomforande: Berdrda omradeschefer
Medicinskt ansvarig: MLU
Ansvarig for rapportering: Berdrda omradeschefer

Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
maélniva maluppfyllelse
Totala antalet avlidna 73% 80% Rétt Anvind Kompetens i | 2021 Kval.reg arligen
palliativa pat. registreras i syfte att forbéattra
Sv. palliativregistret kontinuerlig registrering
Brytpunktsamtal for 80% 90% Standardiserat arbetssitt: 2021 Kval.reg arligen
cancerpatienter som kan dokumenteras under
medverka sokord
Anv. validerat 52% 70% Standardiserat arbetssatt 2021 Kval.reg arligen
smartskattningsinstrument Pedagogisk insats av
till cancer pat. palliativa konsult-teamet
planeras
Dokumenterad ordination | 96% 98% Vidmakthalla 2021 Kval.reg arligen
for v.b. i.v. angest-
medicinering
Ordination av stark opiod | 97% 95% Vidmakthalla 2021 Kval.reg arligen
i injektionsform
Minska andel "vet ¢j” Fragan har Samtliga Tas upp med patient o/e 2021 Kval.reg arligen
ang. senast uttalade modifierats och landsting/ | nérstdende senast i
onskemal om dodsplats andel gar inte att | regioner samband med
bedoma <15 % brytpunktsamtal
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Patologi, se bilaga 2 R
Mal Nuliige Malnivaer Malupp- Uppfoljning
fyllelse
Foljsambhet till ledtider | Dalig balans mellan behov - kapacitet, varia- | 20 % av patologerna ar validerade | Q4 2019 Fortlopande avstdmning i
100 % med god tioner i svarstider for diagnostik av digitala bilder. regional arbetsgrupp, samt egen
kvalitet. Samsyn om standard och kvalitet for 20 % av all diagnostik sker Q4 2020 uppfoljning inom verksamheten
Raétt svar 1 ratt tid produktionen saknas delvis. digitalt.
Péagaende inforandeprojekt som hunnit olika | 100 % av patologerna &r
langt i regionen. validerade for diagnostik av Q42021
Finns fragetecken om lagring, kommunice- digitala bilder.
ring, IT, tekniska 10sningar och scanner- Regionalt/ nationellt digitalt sam- 22019
kapacitet arbete i kompetensnatverk, Q
INERA
Leverera ledtider till SKL Q22019
Kompetensforsorjning | Bemanningsmél behdver ses ver pa samt- Leverera rtt ledtider Q42021 Kontinuerlig avstimning med
som oIno_lllgg.or malet 11§a orter for .alla yrk.eskategorle?r och for 100 %, erbjuda VFU/ utbildnings- | Fortlspande resp@k.tlve Verksamhetschef/
att halla ledtiderna. bade cytologi- och histopatologi med tanke h fortbildni lat medicinsk ansvarig
pé aldersstruktur och forindrade indikationer och forbridningsplatser Fortlopande
i diagnostiken. Regional ST-studierektor RAK, Ritt Anvind Kompetens
tillsatt.
Standardiserade Okande behov av molekylirpatologiska Tydlig nivastrukturering Fortlépande Se ovan
processer analyser.
Prlmarscregnlp g for HPV inte infort, ’ut-’ Implementera primér screening Q4 2019
maningar for integrationer och organisation ..
for HPV
finns.
Skillnader i metoder och arbetssitt i Standardisera metoder och Q4 2021

regionen

arbetssatt for samverkan
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Etablerad regional Produktions- och kapacitetsplanering ser Utforma en produktions- och Q42019 Kontinuerlig avstimning med
samverkan olika ut pé lokal och regional niva kapacitetsplanering norra respektive verksamhets-
. oqa regionen vs. lokalt chef/medicinsk ansvarig
Den goda regionsamverkan som paborjats Fortlépande
bor sékerstillas. Utveckla QlikView p
Regionala méten har startats Utveckla metoder for gransover- Fortlopande
skridande arbete.
Motesplatser for varje yrkes- Q42020
kategori
Patologi, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Orjan Stromqvist
Medicinskt ansvarig:
Ansvarig for rapportering: Verksamhetsomradeschef: Kerstin Silfver
Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
malniva maéaluppfyllelse
Ul Overensstimmer med | Deltar aktivt i Fortsatt implementering av 2019-2021 Fortlopande Ansvariga patologi
RCC plan nationellt digital patologi 2019
natverk for 2020
digital 2021
diagnostik,
Inera
U2 Sviktande Stabila PKS 2019-2021 Fortlopande Ansvariga patologi
kompetensforsorjning | svarstider och 2019
att de motsvarar | Forstudie infor
kraven enligt implementering av ny
SVF teknik/automation
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U3 Otillracklig Etablera GMC | Delta i etablering av GMC 2019-2021 Fortlopande Ansvariga patologi
molekylarpatologi plattform i Umeé 2021
U4 Traditionell GCK Infora Delta i etablering av nya 2019-2020 Fortlopande Styrgrupper for GCK inom
screening primérscreening | NVP for 2019-2020 respektive region.
HPV cervixcancerscreening

Kortfattad kommentar till ovanstdende tabell kan ldmnas nedan:

Kommentarer dr hdmtade fran det som klinisk patologi har ldmnat i upphandlingsplanen fran NUS.// KS.
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Peniscancer, se bilaga 2 S

Mal Nuliige Malnivaer Maluppfyllelse | Uppféljning
Téackningsgrad for primérregistrering 50 % 95 % 2019-07-01 Via registret och intern validering
Regional kontaktsjukskoterska, Kirurgcentrum, Nus | 0 % 100 % 2020-01-01 Intern utvdrdering
Maéluppfyllelse av SVF-ledtider (andel inom max Okaént i norra 70 % utredda enl. SVF 2019-12-31 Via SVF-data
ledtid) sjukvéardsregionen och 80 % inom tids-
intervallen
Sexualmedicinska rehabiliteringsprojekt i hela 0% >90 % 2019-12-31 Intern utvirdering och rapportering
regionen for tidigare/nya patienter
Peniscancer, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg
Medicinskt ansvarig: MLU: Karl-Johan Lundstrom
Ansvarig for rapportering: Omradeschef
Mal Nulége Miitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utviirdering
maélniva maluppfyllelse
Tackningsgrad | 50 % 95 % Rétt Anviand Kompetens och | 2020 Kval.reg arligen
for primér- standardiserat arbetssétt
registrering
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Prevention, tidig upptickt och végen in, se bilaga 2 T

Mal Nuliige Malnivaer Maluppfyllelse Uppfoljning
Allméin screening for Resurstillgdng behover forbéttras for att nd Att infora tarmcancerscreening i Péborjad screening 2019 | 2020, dérefter arlig
tjock- och dndtarms- den kapacitet som krévs for allmén scree- hela regionen. P4 sikt ska alla (minst de som under aret | uppfoljning kvalitets-
cancer paborjas i hela ning, regionerna har kommit olika langt kvinnor och mén i dldern 60 — 74 | fyller 60 ar). S& snart register
regionen nésta ar i linje ar inbjudas som mojligt for hela
med SoS rekommen- alders-intervallet
dationer
Att landstingen ska VLL har goda erfarenheter. I landet (priori- | Att infora teledermatoskopi pa Att under 2019 arbeta 2020
arbeta for att infora terat omrade) finns flera exempel: béttre alla vardcentraler i alla regioner med forberedelser for att
teledermatoskopi 1 bedémningar, farre onddiga excisioner och enligt nationellt foreslagen metod | inféra i form av utbild-
primérvarden i hela fler insitu melanom upptickta. Telederma- ning pa vardcentralerna
norra sjukvards- toskopi diskuterat i workshops nationellt och inkdp av material
regionen med samlad expertis. Rapport 6ver behov
och krav for teledermatoskopi i PV kommer
snart
Sjukskdterskor med Saknas generellt i primérvarden. Négra distriktssjukskdterskor 2021 Egen uppfo6ljning
specifik cancerkom- .o o 1 . . utbildas for att kunna moéta fram-
. Fristdende kurs pé distans finns vid Umea .
petens (sjukdom, . . o . tida behov.
S universitet, som kan nyttjas for att 6ka
komplikationer, reha- . . . . . .
e .. | kompetensen hos sjukskdterskor i PV Samtliga landsting/ regioner
bilitering, prevention) i . .
o o . arbetar for att inrétta denna
primérvarden, for att .
. . funktion
mota det vixande
behovet av stod
Att 70 % av nya fall Primérvérden &r ofta ingéngen till utredning | Se mal 2020 SVF statistik
med cancerdiagnos ska | (for ca 70 %)
utreddas via SVF
80 % av de som utreds | Nuldge osékert, ett berdkningsunderlag ar Se mal 2020 SVF statistik

via SVF gér igenom
dessa inom de
bestdmda tiderna

under framtagande nationellt
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Att bland patienter som | I nulédget &r det enligt SVF-PREM-enkiten 95 % ska fa information om 2020 Arligen via SVF-
genomgér SVF oka 80 % som fér information utredningen PREM-enkit
andelen som fér info
om att de utreds for
misstidnkt cancer
Att storre andel av Pilotprojekt vid cancercentrum Nus i Att minst 80 % av personalen pa Arligen Enkat innan start och
personalen fragar samarbete med Folk-hdlsoenheten och RCC | enheten for stralbehandling, 1-ars uppfoljning,
patienter om rokning med sérskild fokus pa rokning. Saknas cancercentrum Nus stéller fragan samt via andel
exakta siffror pd hur manga patienter, som om rokning och hjilper patienten remisser till
tillfrigas om rokning. Personal fragar inte att fa stod for ett rokstopp i tobaksavvénjare
alltid beroende pa brist pa kunskap, klara samband med behandlingen (TPM pa NUS)
riktlinjer och st6d
Att 6ka andelen daglig- | Andel som erhallit atgérd (antal genomforda | Att minst 80 % av de identifierade | 2021 Socialstyrelsens
rokare som besokt atgérder) under 2017: dagligrokande patienterna i arliga uppfoljning av
g;&?gif,izi Ss_om VLL: 30 % (1331) primédrvarden ska erhalla atgérd ?;%iﬁ;rv g(r)lro i
preventiv atgard RN: 30 % (1725)
RVN: 70 %, (5891)
RJH: Data saknas
Att 6ka andelen per- Andel som erhallit atgird (antal genomforda | Att minst 80 % av identifierade 2021 Socialstyrelsens
soner med riskbruk atgédrder) under 2017: personer med riskbruk av alkohol arliga uppfoljning av
som besokt pI‘iI}lﬁl‘- VLL: 51% (311); ska erhélla atgérd atgdrder for
vérden och erhaller PN . levnadsvanor
atgird for att minska RN Okafld fm(?l.el p.g.a. att farre rapporterats
eller sluta med dn som fatt atgérd (718)
alkoholkonsumtion RVN: 85 % (611)
RJH: data saknas
Att 6ka andel personer | Andel som erhallit atgérd (antal genomforda | Att minst 80 % av identifierade 2021 Socialstyrelsens
med otillracklig fysisk | dtgirder) under 2017: personer med otillracklig fysisk arliga uppfoljning av
ak.tiv.i.tetcsom besokt VLL: 67 % (3824) aktivitet ska erhélla atgérd atgérder for
primédrvarden och levnadsvanor

erhaller preventiva

RN: 41 % (6375)
RVN: 49 %
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atgérder for att oka (9 845)
fysisk aktivitet RJH: Data saknas
Att 6ka andelen per- Andel som erhallit atgérd (antal genomforda | Att minst 80 % av identifierade 2021 Socialstyrelsens
soner med ohélso- atgérder) under 2017: personer med ohdlsosamma arliga uppfoljning av
Zamma mat\ian?r SOM | I L Okind procent, for f2 personer har m.e.ltv.an0f ska erhélla atgérd for att atgdrder for
esOkt primérvarden framja hilsosamma matvanor levnadsvanor
och erhaller preventiva dokumenterats, endast 529 personer (3282)
atgirder RN: 89 % (6375), men troligtvis hogre andel
RVN: 70 % (8323)
RJH: Data saknas.
Att alla smabarnsforél- | Ett tvadrigt projekt har genomforts i alla Att information pd BVC om 2021 Egen uppf6ljning

drar i norra sjukvards-
regionen, som besdker
BVC fér en likvérdig
information om sunda
solvanor

landsting under 2015-2016 med positivt
utfall, men projektet har inte inforlivats i
daglig verksamhet

sunda solvanor inforts i ordinarie
verksambhet i alla landsting
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Prevention, tidig upptéackt och vigen in, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Primarvéardschef: Anna Granevirn

Medicinskt ansvarig: Hans Boberg
Ansvarig for rapportering: Primarvardschef

Ml Nuliige Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
malniva maluppfyllelse

Infora Projektplan ar Genomford och | Att forbereda och utbilda | 2019 Arsskiftet 2019/2020 | Utvirderingsparametrar
teledermatoskopi | under uppférande godkénd for inférande av definieras i projektplan
i primérvarden och pilottest. teledermatoskopi pa samt ev. i pilottest
RJH samverkansinsatser | Implementering | hélsocentralerna i RJH.

men sjukhuset paborjad i minst | Vid behov genomfora

planeras ett pilottest for att sakerstdlla

Narvardsomrade. | arbetssdtt m.m.

Identifiera Data saknas Att minst 60 % Information om 2020 Arsskiftet 2020/2021 | Statistik journalmallen
personer som har av identifierade | levnadsvanemallen pa Levnadsvanor-radgivande
ohilsosamma personer med patientsékerhetsrond och samtal
levnadsvanor ohilsosamma informationsinsatser fran Egen uppfdljning via
(tobak, alkohol, levnadsvanor Folkhélsoenheten till Folkhélsoenheten
fysisk aktivitet, inom varje hélsocentralerna.
matvanor) som omrade ska Utbildningspaket 1
besokt erhalla atgard levnadsvanor samt
primérvarden och uppfoljande fortbildning
erhaller fran Folkhilsoenheten
preventiva Planera information pa
atgdrder véntrums TV.
Minst 70 % av 73 % Se mal Aterkoppla lige och 2019 Arsskiftet 2019/2020 | SVF statistik
remisserna ska avvikelser till
skrivas pa verksamheterna. Hélla
strukturerade ”Lathund Vigen In”
SVF remisser uppdaterad.
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Att alla Ett tvaarigt projekt Att information till alla 2021 Arsskiftet 2020/2021 | Uppfoljning via Forildra -
smébarnsfordldrar | har genomforts i fordldrar p4A BVC har Barnhélsan
i RJH som alla landsting under genomforts om sunda
besoker BVC ska | 2015-2016 med solvanor pé alla
fa information positivt utfall, men hélsocentraler
om hélsosamma projektet har inte
solvanor. inforlivats i daglig
verksamhet
Prostatacancer, se bilaga 2 U
Mal Nulége Malnivier Maélupp- Uppfoljning
fyllelse
Hogriskpatienter op. <28 VLL 30 %, RN op. inga, RJH har inte 80 % av pat. med hogrisk 2021 Uppfoljning kvalitetsregister
dagar fran op. anmélan rapporterat, RVN for fa fall opereras inom 28 d frén op. anm.
Registrering i e-PROM E-PROM s;jositts 2018 70 % av alla pat. registreras 2021 Kvalitetsregister
komplett i e-PROM
Forbattrad rehabilitering Rutiner finns pé enstaka sjukhus Faststéllda kontaktvégar till 2021 Uppfdljning pa verksam-
rehabilitering pa alla sjukhus hetsniva
som foljer upp patienter
Forbéttrad rapportering till | 33 % i norra regionen. VLL 39 %, RN 13 %, | 50 % av diagnostik-formuldr 2021 Uppfoljning kvalitetsregister
NPCR RJH 26 %, RVN 46 % rapporteras till NPCR <30 d (NPCR)
fran prostatabiopsi
Snabbare besked om PAD | 9 % i norra regionen. 30 % av PAD besked < 11d 2021 Uppf6ljning kvalitetsregister
till patienterna VLL 9 %, RN 14 %. RJH 8 %, RVN 6 % efter prostata-biopsi
Kontaktsjukskoterska till 86 % i norra regionen. 95 % av pat. tilldelas 2021 Uppfodljning kvalitetsregister
flera patienter VLL 90 %, RN 75 %, RJH 93 %. RVN 83 % kontaktsjukskoterska
Storre andel av hogrisk- 66 % 1 norra regionen. VLL 68 %, RN 64 %, | 80 % av pat. med hogrisk 2021 Uppfdljning kvalitetsregister
pat. diskuteras pd MDK RJH 51 %, RVN 76 % diskuteras pA MDK
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Prostatacancer, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg
Medicinskt ansvarig: MLU: Andreas Lundgren
Ansvarig for rapportering: Omradeschef

till NPCR <

Mal Nulége Miitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
malniva méaluppfyllelse
Hogriskpatienter | Rapportering 80 % av pat. 1. Kontinuerlig 1. 2019- Kval.reg arligen
op. <28 dagar saknas med hogrisk rapportering med 09-01
frén op. opereras Rétt Anvind 2. 2021
anmilan inom 28 d Kompetens och
fran op. Anm standardiserat
arbetsstt.
2. Utifran resultat av
ovan vidmakthélla
alternativt forbéttra
resultat.
Registrering i e- | E-PROM sjosiitts 70 % av alla | Kontinuerlig rapportering 2021 Kval.reg arligen
PROM 2018 pat. med Rétt Anviand
registreras Kompetens och
komplettie- | standardiserat arbetssitt.
PROM
Forbattrad 26% 50 % av Kontinuerlig rapportering 2021 Kval.reg arligen
rapportering till diagnostik- med Ratt Anvéind
NPCR formular Kompetens och
rapporteras standardiserat arbetssétt.
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30 d fran
prostatabiopsi
Snabbare 8% 30 % av PAD | Foljsambhet till rutin f6r hur 2021 Patologisamrad Kval.reg arligen
besked om PAD besked <11 d | patologiremiss ska vara
till patienterna efter prostata- | utformad.
biopsi I dialog med patologisk
verksamhet soka finna
forbattringar for att forbéttra
ledtiden for PAD-besked.
Storre andel av | 51% 80 % av pat. 65% 2020 Kval.reg arligen
hogrisk-pat. med hogrisk 80% 2021

diskuteras pa
MDK

diskuteras pa
MDK
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Sarkom, se bilaga 2 V

Mal Nuliige Malnivaer Milupp- Uppfoljning
fyllelse
Forbattrad patologi | BMA 0, Sarkompatologi: BMA for sarkom, ST-block med 2020 Egen uppf6ljning
ST block 0 inriktning sarkompatologi
Tillgdng kontakt- Finns i RJTH, RVN och pé Nus Kontaktsjukskoterska vid varje lanssjukhus samt pé 2020 Egen uppfo6ljning
sjukskdterska Nus
Oka tickningsgrad i | Kvalitetsregistret betydligt ligre Téackningsgrad i kvalitetsregister (registrering och 2019 Uppf6ljning
kvalitetsregister tackningsgrad behandling, 80 % aktuellt ar, 95 % foregaende ar) kvalitetsregistret
Forbéttrad utbild- Tva utbildningar har genomforts SK-utbildning i sarkom (inkl. buksarkom) vart 3:e ar 2019 Egen uppf6ljning
ning och program for kontaktsjukskoterskor
Forbéttrad rehabili- | 95 % av patienterna i slutenvarden | En strukturell, dokumenterad cancerrehabiliteringsplan | 2020 Egen uppf6ljning
tering (SV) erbjuds sjukgymnast och upp réttas for 95 % av SV patienter
arbetsterapeutkontakt
Forbattrad Overlikare 1,5 Tumorortopedi: tva dverldkare och en ST lakare 2019 Egen uppf6ljning
bemanning ST lakare 0
Folja SVF 10 % foljer SVF 70 % av pat. med sarkom foljer SVF och for 80 % halls | 2020 Uppf6ljning
ledtiderna kvalitetsregister
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Sarkom, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omrédeschef: Lars Holgén
Medicinskt ansvarig: MLU: Margareta Lithell
Ansvarig for rapportering: Omradeschef’

Region Jamtland Hérjedalen, omrade ortopedi har till storsta delen en administrativ roll i processen. 2018 etablerades SVF- koordinatorcenter (KC) i syfte att
kvalitetssdkra registreringar i canceroversikten i det vardadministrativa systemet Cosmic. KC har dven en controllerfunktion och bevakar att MRT &r utférd innan
SVF-remissen overfors till ortopedmottagningen, som da kontaktar sarkomcentrum i Umea for vidare diagnos och behandling (kirurgisk och/eller onkologisk).
2018 utreddes 20 patienter enligt SVF, varav 6 personer hade cancer. Betrdffande ledtider har 14 patienter rapporterats till den nationella databasen av regionen och
86% var utredda inom stipulerad ledtid. Av de 6 patienter som rapporterades av annan region var 33% inom rétt ledtid. Lokal processledare planerar att se dver
handldggning och remissforfarande i samarbete med sarkomcentrum for en smidigare 6verforing.

Skéldkértelcancer, se bilaga 2 W

Mal Nuliige Malnivaer Maluppfyllelse | Uppfoljning

1) ”Knolar” i skoldkorteln utreds primaért vid radiologisk | Inte genomfort Genomfort i hela regionen 2020 Egen uppf6ljning
enhet

2 )90 % patienter med kénd skoldkortelcancer ska inleda | Uppnatt 2016 Bibehalla nivan 2019-2021 Uppfdljning
behandling (i regel operation) <4 v fran kvalitetsregister
behandlingsbeslut

3)60 % av icke follikuldr skoldkortelcancer >10 mm Uppnatt 2016; Bibehélla nivén 2019-2021 Uppf6ljning
(>=T1b) ska ha preoperativ cytologisk diagnos 65 % kvalitetsregister
4) 90 % behandlingsbeslut for skdldkortelcancer ska tas | Uppnatt 2016; Bibehélla nivan 2019-2021 Uppf6ljning

pa MDK 93 % kvalitetsregister
5) 90 % av pat. (>=T1b) ska ha namngiven Uppnétt 2016; Bibehalla nivan 20192021 Uppf6ljning
kontaktskdterska pé enheten 93 % kvalitetsregister
6) Alla enheter som op. skoldkortelcancer i regionen Varierar inom regionen Se mal 2019-2021 Egen uppf6ljning
skall kunna erbjuda logoped- resp. kuratorskontakt
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Skoldkortelcancer, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg

Medicinskt ansvarig: MLU: Joakim Hennings
Ansvarig for rapportering: Omradeschef

avseende cytologisk punktion
samt diagnostik fortgér, spec
endokrincytolog endast pa
NUS o belastad. Ev bttre
cytologipunktioner nér
samlas pa rtg nu (punktl)?

Mal Nulége Miitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvardering
malniva maluppfyllelse
1) Alla program o PM | Nej,inte i Inforas lokalt RJ/H 2019- 2019-2020 Uppf6ljning att dito
finns skrivna, men siffror, men 2020 da nu dven stipulerat i inremisser KM komplett
ej kunnat inforas praktisk inget Cancerplan. Rtg-avd gor primdrdiagnostik samt
annu. problem mht inférande under tiden ovan o ledtider via kvalreg.
remissvigsbytet | ev studiebesdk av verksamhet
for accept till pa KM vb infor dvertagandet
KM. av primirdiagnostik. PM och
lathund svar till HC samt
mall for patologens
cytologisvar finns klara.
2) Uppfyllt for median | ja Klart, bevakas 16pande klart kvalreg kvalreg
(28dgr)
3) 50% ja Forbattringsatgarder 2019-2021 kvalreg kvalreg
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4) 94% ja Klart, men 16pande ktrl mot 2019-2021 kvalreg kvalreg
100%
5) 95% ja Klart, men 16pande ktrl mot 2019-2021
100%
6) Finns, men till nej Tillhor cancerrehabplan RJ/H | 2019-2021 I cancerrehab I cancerrehab
cancerrehabplan
SVF-
malen
2020:
70% av /0%uppnatt 2018 Ja, men osdkra | Klart, bevakas Klart SVF-reg(+ jfr Tyrcareg) | SVFreg(+jfr Tyrcareg)
patienter datareg
utredda
enligt .
SVF 36% 21dgr, men | 1* Bevakas. Medianledtider 2019-2021 SVFreg(+ifr Tyrcareg)

o/ median 28dgr. Liten vildigt ndra malnivan och .
ggp/fﬂl;zrél diff o medicinskt nationella malet kan ev SVFreg(+ jir Tyrcareg)
ledtid ingen fara for pat. behova justeras. Liten diff

accepteras. Risk
undantrdngningar om
omotiverat hoga mal.
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Testikelcancer, se bilaga 2 X

att 60% av mén/pojkar som
VILL frysa spermier ochsa
far det. Kontroll av 2018
patienter for att identifiera

Mal Nuliige Malnivaer Maluppfyllelse | Uppféljning
Téackningsgrad for primér registrering 88 % 95 % 2019-07-01 Uppf6ljning kvalitetsregister
och intern utvérdering

Andel spermienedfrysningar som skett fore 25 % >60 % 2019-12-31 Uppf6ljning kvalitetsregister
orchiektomi och intern utvérdering
Andel intermedidr/ dalig prognosgrupp behandlas Okaént >90 % 2019-12-31 Uppf6ljning kvalitetsregister
onkologiskt pa onkologklinik och intern utvérdering
Sexualmedicinska rehabiliteringsprojekt organiseras i 0% Uppstartat och pagaende senast 2019-12-31 Intern utvirdering och
hela regionen for nya patienter angivet datum rapportering
Okad andel som genomgér kontralateral biopsering i 20,7 % >90 % 2019-12-31 Uppf6ljning kvalitetsregister
samband med orchiectomi och intern utvdrdering
Maluppfyllelse av SVF-ledtider (andel inom max Oként 70 % utredda enl. SVF och 80 % | 2020-12-31 SVF statistik
ledtid) inom tidsintervallen

Testikelcancer, lokal handlingsplan

Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg

Medicinskt ansvarig: MLU: Karl-Johan Lundstrom

Ansvarig for rapportering: Omradeschef
Mal Nulige Miitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering

malniva maluppfyllelse

Spermienedfrysningar | 25% 60% Malnivan maste vara till for | 2019 2019 Kval.reg arligen
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vilka som erbjudits men
tackat nej. Malnivéan borde
foljdaktligen justeras att
gélla patienter som inte
tillfragats eller onskat
nedfrysning.

Kontralateral biopsi 20%

Kontroll av antalet som gjort
biopsi om detta
Overensstimmer med data.
Om data stimmer, forbéttrad

rutin vid operationsanmélan.

Kval.reg arligen

Urotelial cancer, se bilaga 2

Mal Nulége Malnivier Maluppfyllelse | Uppfoljning
Samtliga T1-tumorer (urinblasecancer) 54 % 95 % 2020-01-01 Uppfoljning kvalitetsregister
diskuteras pA MDK och intern utvérdering
Pat. med muskel-invasiv urinblase-cancer 80 % 85 % 2020-01-01 Intern utvardering och
erhaller neoadjuvant kemoterapi rapportering
Mdéluppfyllelse av SVF-ledtider (andel inom 64 % 70 % utredda enl. SVF och 80 % | 2020-01-01 SVF statistik

max ledtid) inom tidsintervallen

Sexualmedicinska rehabiliteringsprojekt orga- | 0 % Uppstartat och pagaende senast 2021-01-01 Intern utvirdering och
niseras i hela regionen for cystektomerade angivet datum rapportering

patienter

Centralisering av nefroureterektomierna i 4 opererande sjukhus | Tva team samordnar sig pa tre 2021-01-01 Intern utvardering och

regionen till tva team som opererar pa tre
sjukhus

med separata team

sjukhus

rapportering
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En cystoskoperande sjukskoterska per lins- F.n. 5 iregionen Tre ytterligare cystoskoperande 2020-01-01 Intern utvirdering och
sjukhus i RN, RVN och RJH sjukskoterskor rapportering
Urotelial cancer, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg
Medicinskt ansvarig: MLU: Karin Palmqvist
Ansvarig for rapportering: Omradeschef
Mal Nulége Mitbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utvirdering
maélniva maluppfyllelse
Samtliga T1-tumoérer | 54% 95% Anméla alla T1-tumdrer till | Start nu 2021 Intern utvardering
(urinblasecancer) MDK. Om det ska vara
diskuteras pa MDK nagon vinst med det maste
patolog finnas tillhanda for
eftergranskning av PAD,
Pat. med muskel- annars dr det menigslost.
invasiv urinblése-
cancer erhiller 80% 85% Upplever att vi drar alla
neoadjuvant . . .
kemoterapi patienter som &r aktuella for
cystectomi och ev
neoadjuvant cyt pA MDK
Maluppfyllelse av redan och att de som kan fa
SVF-ledtider (andel .
] ) cyt far det.
inom max ledtid) 64% 70%enl Mer cystotider och mer 2020
SVF och optider vilket krdver mer
80%inom personal.
En cystoskoperande tidsintervall
sjukskoterska per




REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

lanssjukhus i RN,
RVN och RJH
Sexualmedicinska
rehabiliteringsprojekt
organiseras i hela
regionen for
cystektomerade
patienter 0%

Redan uppfyllt d& vi redan
har tvé cystoskoperande
skoterskor samt tva
LUTSssk som édven de
cystoskoperar

Som léget dr nu finns inga
resurser att lagga pa sexuell
rehab inom urologkliniken.
Kréver isf att en sexolog

anstalls.

Ovre mag-tarmkanalens cancer, se bilaga 2 Z

Mal Nuliige Malnivaer Maluppfyllelse | Uppfoljning
Kontaktsjukskoterska med tydlig och Forstiarkning behovs vid kir och onk, | Kontaktsjukskoterske- 2019 Uppfodljning i den
rimlig arbetsbeskrivning (cancerrehabili- | Nus, kir i S-vall, Sunderbyn, O-sund. | funktion vid samtliga centra regionala arbetsgruppen
tering) som handlagger dessa pat.
Utsedd inrapportor i kvalitetsregister RVN sekreterare, under inférande i Ingen inrapportering till 2019 Uppfdljning i den
som inte dr lakare/ sjukskdterska (task- RN, i dvriga ldkare/ sjukskoterskor kvalitetsregister ska skotas regionala arbetsgruppen
shifting) av vardpersonal
Okad tickningsgrad i kvalitetsregister For 2017: >95% tickningsgrad senaste | 2020 Uppf6ljning

79.2% - 93.7%, aret kvalitetsregister
Remissbeslut vid vilgrundad misstanke - | For 2017: 70 % av pat. utreds inom 2020 SVF statistik

start av behandling

Kirurgi 23 %
Likemedel 22 %

SVF och 80 % inom ledtider
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Stralning 63 %
Palliativ 30 %
MDK - start av behandling Resultat nationella kvalitetsregister 70 % av pat. utreds inom 2020 SVF statistik
presenteras i underlagets text SVF och 80 % inom ledtider
PAD-svar pa operationspreparaten For 2017: 32 dagar Median 21 dagar 2021 Uppfdljning
kvalitetsregister
Ovre mag-tarmkanalens cancer, lokal handlingsplan
Ansvarig for genomforande: Omradeschef: Anna Warg
Medicinskt ansvarig: MLU: Peter Bartelmess/Johannes Enebog
Ansvarig for rapportering: Omradeschef
Mal Nulége M:itbar Aktiviteter for Tidsplan Uppfoljning Utviirdering
malniva maluppfyllelse
Utsedd Rapporteras av 100% RAK Rétt Anvand Kompetens och | 2020 Kval.reg arligen
inrapportor i lakare o/e standardiserat arbetssétt
kvalitetsregister | sjukskoterskor
som inte ar
lakare/
sjukskdterska
(task-shifting)
Okad For 2017: >95% Ritt Anviand Kompetens och | 2020 Kval.reg arligen
tackningsgrad i 79.2% - 93,7%, tackningsgrad | standardiserat arbetssétt
kvalitetsregister senaste aret
Remissbeslut For 2017: 70 % av pat. | Se avsnittet om malen 20201 | 2021 Kval.reg arligen
vid vélgrundad Kirurgi 23 % utreds inom den lokala handlingsplanens
misstanke - Lakemedel 22 % SVF och 80 sammanfattning
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start av Stralning 63 % % inom
behandling Palliativ 30 % ledtider

Kortfattad kommentar till ovanstidende tabell kan lamnas nedan:

1. Kvaliteten pd SVF remisser fran distrikt har blivit simre med tiden. Man f6ljer inte kriterierna ldngre intrycket &r att man anvénder sig av remissformen
for att vara sdker pa att pat ska omhéndertas snabbt dd man med en vanlig remiss rdknar med langre handlaggnings tid. Detta leder till undantriangning av

andra pat som skulle behéva komma in snabbt. En annan orsak kan dven vara att manga remisser skrivs av stafetter som inte kan rutinerna. Kontakt ar
tagen med ansvarig ldkare inom primérvarden men dnnu ej noterat ndgon forbéttring.

2. Fortfarande 14nga véantetider till op pd NUS.

3. Léang viéntetid till postop konferens och beslut dér fonstret for postop adjuvant behandling forsvinner om det gar for lang tid.

Med vinlig hilsning Peter Bartelmess



