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1 Organisation

Finns det utmaningar vad galler sjukvardsorganisationen i arbetet med SVF.
Om ja, vilka (till exempel samarbete primarvard, diagnostik, andra
vardgivare)?

SVF ar fortsatt val etablerat, vilket den hdga totala inklusionen bekraftar
(95%). Regionen har ett gott samarbete med andra regioner som
tillhandahaller delar av utredningar som saknas inom den egna regionen.
Detsamma géller samarbetet kring patienter som inleder sin behandling i en
annan region. Som framgar senare i rapporten kvarstar dock utmaningar
med slutregistrering av de SVF som startar sin behandling utanfér
regionen.

2 Inklusionsmalet

Malet ar att 70 procent av nya cancerfall inom aktuella diagnoser ska
utredas via ett standardiserat vardfériopp. Maluppfyllelsen beraknas for
regionen som helhet, sammantaget for alla SVF. Inklusionsmalet har stor
betydelse for att kunna erbjuda en jamlik vard.

2.1 Klarar regionen inklusionsmalet som helhet (ur RCC:s rapport,
uttag 19 augusti)?
Ja, regionen uppnar 95% inklusion.

2.2 Vilka vardforlopp uppnar inte inklusionsmalet?
Enligt uppgifter fran SKR:s databas nar inte féljande vardforlopp
inklusionsmalen:

Akut leukemi, buksarkom, hjarntumdrer, huvud- halscancer,
livmoderhalscancer, livmoderkroppscancer, skoldkértelcancer

2.3 Redogor for orsakerna till att malet inte nas.

Akut leukemi 56% inklusion: Det férvantade antalet ar 9 SVF. | september
hade inklusionen Okat till 67% varfér ingen analys har genomforts.

Buksarkom 67% inklusion: Det forvantade antalet ar 6 SVF. | september
hade inklusionen okat till 83 % varfor ingen analys har genomforts.

Hjarntumdrer 40% inklusion: Det férvantade antalet ar 10 SVF. Region
Dalarna har 4 éverflyttade SVF som inte slutregistrerats av mottagande
region. Medraknat dessa har regionen inkluderat 80%.

Huvud- halscancer 61%: Det forvantade antalet ar 28 SVF. Region Dalarna
har 6 6verflyttade SVF som inte slutregistrerats av mottagande region.
Medraknat dessa har regionen inkluderat 86%.

Livmoderhalscancer 0%. Det forvantade antalet ar 4 SVF. Det ar fa SVF
varfor ingen analys har gjorts av den lagre inklusionen.
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Livmoderkroppscancer 42%. Det forvantade antalet ar 26 SVF. | september
hade inklusionen Okat till 61% varfér ingen analys har genomforts.

Skoldkértelcancer 50 %. Det forvantade antalet ar 8 SVF. | september hade
inklusionen okat till 75% varfor ingen analys har genomforts.

3 Ledtidsmalet

Malet ar att 80 procent av de patienter som startat behandling inom ett SVF
ska ga igenom respektive vardférlopp inom de ledtider som anges i
SVFdokumenten.

3.1 Vilka ar de storsta hindren i sjukvardsorganisationen for att uppna ledtidsmalen?
Till exempel diagnostisk process, specialitet, organisatorisk enhet, annat.

Majligheten att uppna ledtidsmalen paverkas av manga faktorer, inte minst
av patientens individuella férutsattningar. Framfér allt aldre patienter och de
med betydande samsjuklighet har i manga fall svarare att genomga vissa
delar i vardférloppen. Undersdkningar, provtagningar, biopsier, vantan pa
analyssvar samt uppfdljande I&karbesdk ar alla steg som kan bidra till
férlangda ledtider. Vid bade férra arets och vid arets granskning har delar
som férlanger ledtider uppmarksammats inom flera SVF vilka ar sarskilt
kopplade till provtagning. Patientens nedsatta allmantillstand har férsvarat
eller férhindrat medverkan, vilket kravt upprepade provtagningar och
darmed ytterligare tidsfordrojningar. Dessa atgarder sker utdver de
beskrivna vardforloppen och dess ledtider.

Manga SVF ar nivastrukturerade dar regionens patienter startar sin
behandling i annan region vilket i flera fall leder till Iangre ledtider. Aven
sjukvardsregionala multidisciplinara konferenser (MDK) som sker en gang
per vecka dar, vid behov beslut om kompletterande utredningar fattas kan
ge betydande langre ledtider, liksom vid de SVF som kraver mer
omfattande eller komplicerade utredningar. | de fall beslut tas om palliativ
behandling kan ledtiderna bli langa da specifika undersotkningar och svar
kravs infor behandlingsstart. Dartill paverkas ledtiderna av patientens
behov av aterhamtning och stabilisering av laboratorievarden samt
behandling av akuta tillstdnd innan SVF-utredningen kan fortsatta.

Patologiverksamheten i Dalarna identifierar betydande utmaningar inom
den diagnostiska processen i relation till uppfyllandet av ledtidsmalen inom
SVF, sarskilt avseende precisionsdiagnostik. Kraven pa avancerade
analyser Okar kontinuerligt som en foljd av den medicinska utvecklingen,
vilket sarskilt galler molekylarpatologiska metoder sasom Next Generation
Sequencing (NGS). Dessa analyser utfors for narvarande inte pa
lanssjukhusniva, vilket innebar att prover maste skickas till externa
laboratorier. Detta medfor forlangda ledtider, vilket paverkar bade den totala
tiden fran remiss till behandlingsstart och méjligheten att fatta
behandlingsbeslut baserat pa fullstandig diagnostisk information.

De langre ledtiderna vid KLL/lymfom, MPN speglar framfér allt att
handlaggningen av nya patienter i hdg grad styrs av en individuell klinisk
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och anamnestisk bedémning. | vissa fall kan tidsintervallet mellan remiss
och férsta bedémning ge vardefull tillaggsinformation fér diagnostik och
planering. En betydande andel av patienterna med dessa ofta kroniska
tillstdnd har dessutom en relativt indolent sjukdom.

Andra organisatoriska faktorer som bidrar till Iangre ledtider ar brist pa
resurser, bade vad galler personal och tillfélliga platsbrister pa vardenheter,
vilket begransar majligheten att genomféra operationer som kraver
postoperativ vard. Tillgangen till robotassisterad kirurgi ar dessutom
begransad, vilket ytterligare paverkar tillgangligheten.

3.2 Vilka insatser har regionen gjort for att forbattra ledtiderna pa dessa omraden?

For att minska risken for kompletteringar vid de sjukvardsregionala
MDK:erna samarbetar regionen med mottagande regioner kring
framtagande och anvandning av standardiserade remisser. Samtidigt pagar
arbete med att ta fram skriftliga rutiner som tydliggor vardférloppen inom
den egna regionen. For att forkorta ledtiderna till operation sker en |I6pande
samverkan mellan regionens tva opererande sjukhus. Utéver detta bedrivs
ett kontinuerligt arbete med rekrytering och andra insatser for att tacka
vakanta tjanster och starka vardkapaciteten.

Regionen stravar efter att bygga en langsiktig och hallbar onkologisk
verksamhet. | nulaget finns tre ST-lakare anstéllda vilka ar knutna till
Uppsala inom ramen for sin utbildning. Fran hésten 2025 tilltrader aven en
fast anstalld onkologspecialist.

Patologiverksamheten har implementerat och successivt utdkat
anvandningen av helautomatiserade instrument for molekylar diagnostik,
vilket mgjliggér snabba och tillforlitiga mutationsanalyser lokalt. Genom att
férstarka den tekniska kapaciteten har andelen analyser som kan utféras
inom regionen Okat, vilket i sin tur minskar behovet av att skicka prover till
externa laboratorier och bidrar till kortare ledtider inom flera SVF.

Rutiner ha anpassats for att skicka den anda 6kande andel prover {ill
externa laboratorier, med malet att sa snabbt och effektivt som mdjligt
skicka dessa prover for vidare analys. Detta inkluderar forbattrad logistik,
tydligare remissrutiner och tatare uppféljning av provfléden.

3.3 Beskriv hur regionen har tagit vidare arbetet med kartlaggningen av de allra langsta
ledtiderna i SVF som utféordes under 20247?

Aggstockscancer
Vardférloppet ingar i arets kartlaggning och analys.

Vardférloppen med de langsta ledtiderna har till stor del genomgatt ett
flertal undersdkningar innan det har varit méjligt att faststalla diagnos.
Ytterligare anledning till Iangre ledtider ar de fall dar diagnos och
analyssvar inte varit klara till den sjukvardsregionala MDK som sker en
gang per vecka. Detta kan ge en forlangd ledtid upp till 14 dagar och ar
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faktorer som regionen inte kan paverka da svaren ar avgorande for ett
behandlingsbeslut.

Levercancer

Till skillnad fran 2023 har utdkad utredning registrerats under 2024. Detta
har bidragit till att andelen SVF déar ledtider som dverskrider >75 % har
minskat med 53 %. Trots att regionen inte genomfort nagra specifika
férandringar av rutiner har ledtiderna minskat. Tiden fran start till dverflytt av
patient har minskat med i genomsnitt 17 dagar. Tiden fran start av SVF till
avslut i regionen har minskat i genomsnitt 12 dagar. Det ar fortsatt
patientens status samt antal undersékningar som ligger till grund for den
totala ledtiden.

Njurcancer

En av de viktigaste atgarderna for att forkorta ledtiderna har varit att inféra
en sarskild bevakningslista. Nar en remiss anlander till urologen hanteras
den enligt ordinarie rutiner samtidigt som patienten laggs in i listan. Den
bevakas av en sekreterarfunktion som foljer upp inkommande svar,
exempelvis fran radiologi och biopsier, och ser till att patienten snarast
mojligt bokas for nasta steg i vardférioppet.

Den stdrsta utmaningen kvarstar kring tiden till forsta besok, dar
forbattringen hittills varit begransad. Orsaken ar framst bristande tillgang till
mottagningstider, men aven pa att flera atgarder ofta vidtas innan patienten
kallas till besdk. Exempelvis granskas rontgenbilder och patientfallet
diskuteras vid urologréntgenrond och behandlingskonferens redan innan
det forsta besoket.

Gallblasa och perihilar gallgangscancer

Till skillnad fran 2023 har utdkad utredning registrerats under 2024. Tiden
fran start av SVF till den sjukvardsregionala MDK:n ar den samma mellan
aren 2023 och 2024 i medeltal 15 dagar. Tiden fram till start av
behandling har 6kat med 10 dagar. Det ar fortsatt patientens status och
antal undersokningar som styr ledtiderna.

Cancer i bukspottkortel och periampullart
Vardforloppet ingar i arets kartlaggning och analys.

Den framsta orsaken till langa ledtiderna ar komplexa vardforlopp, dar
ett flertal olika vardatgarder kravs innan ett behandlingsbeslut kan
fattas. Manga patienter ar redan vid start av SVF starkt paverkade av
sjukdomen, vilket ofta leder till avsteg fran det planerade vardférloppet.

For de patienter som inleder sin behandling i regionen kan tiden till
Onkologbesoket droja upp till fyra veckor da kompletterande provsvar kan
kravas infor slutgiltigt beslut om den specifika behandlingen.
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Bland de SVF med langst ledtid aterfinns fortsatt de som startar behandling
och/eller som utfér delar av utredningen i annan region.

4 Kvalitetssakring av SVF-data under 2025

Hur arbetar regionen med kvalitetssakring av data?

Varje enskilt SVF har ansvariga kvalitetssakrare pa respektive klinik. Infor
de manatliga rapporterna till SKR:s databas kontrollerar de att uppgifterna
ar korrekta, dels utifran regionens egna felrapporter, dels utifran
koordinatorernas egna SVF-listor. For att sdkerstalla slutrapportering av
patienter vars behandling pabdrjas i andra regioner har standardremisser
utarbetats dar SVF ar en del av uppgifterna som efterfragas. Utdver detta
tar i vissa fall Dalarnas koordinatorer aven kontakt med mottagande regions
koordinator for att fa bekraftat att informationen mottagits.

Trots allt arbete med att sakra inrapporteringen av 6verflyttade SVF saknas
fortsatt registrerade. Det ar ett tidskrdvande arbete att sdka och identifiera
SVF som inte slutregistrerats av mottagande region. Det ar aven
tidskravande fér mottagande region att efterregistrera SVF.

Regionens SVF-samordnare sprider information till specialistvarden samt
primarvarden da vardforlopp reviderats eller andra férandringar inom SVF.

5 PREM-enkater (Patient Reported Experience Measures)

Ett villkor fér medelstilldelning 2025 ar att regionerna anvander
PREMenkaten i sin uppfdljning av de standardiserade vardférloppen.

5.1 Har regionen skickat och anvant PREM-enkater for SVF 20257
Regionen har skickat ut och anvant PREM-enkaten fér SVF 2025

5.2 Hur har resultaten av PREM-enkaten anvants i uppféljningen av vardférloppen?

Vardutvecklare och kontaktsjukskéterskor pa klinikerna samt i primarvarden
har kunskap om enkaten samt behorigheter till de dppna svaren.

Den sammanstallda statistiken visar en dvervagande positiv bild av
patientens upplevelse. De 6ppna svaren ar ocksa dvervagande positiva dar
patienterna kant sig sedda och trygga med varden. De negativa svaren ar
ofta hanvisad till en enskild vardgivare i nagot skede av vardférloppet. Det
framgar aven att patienter upplevt att informationen mellan primarvarden
och specialistvarden varit bristfallig.

Regionen har tidigare startat ett arbete med aktiva éverlamningar fran
specialistvarden till primarvarden av fardigbehandlade cancerpatienter.
Svaren i PREM-enkaten styrker vikten av patienters behov av att vara
sakra pa att nasta vardgivare har all information.
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6 Anvandning av SVF-medel under 2025

6.1 Vilka principer har anvants vid fordelning av SVF-medlen?
Medlen har férdelats utefter Gverenskommelsens intentioner for att
stimulera verksamheterna att 6ka tillgangligheten och effektiviteten for
regionens cancerpatienter/patienter med valgrundad misstanke om cancer.
Regionen har en sarskild styrgrupp enligt verkstallighetsbeslut som férdelar
riktade statsbidrag och rapporterar anvandningen till Halso- och
sjukvardsnamnden.

6.2 | vilka verksamheter eller omraden har medlen huvudsakligen anvants eller planerar
att anviandas under 2025? Ge exempel pa insatser som har stottats.

Regionen har avsatt delar av SVF-medlen fér att verksamheterna ska ha
mojlighet att anstka om stdd till utvecklingsarbeten kopplade till
cancerplanen och éverenskommelsen Jadmlik och effektivare cancervard
med kortare véntetider. Ansdkningarna sker enligt en framtagen mall och
uppfoljning gors genom redovisning i LPO cancer, som aven beslutar om
fordelning av medlen. Under 2025 har 10 utvecklingsprojekt beviljats
medel.

Medlen har aven finansierat PREM-enkaten samt arvoden och
resekostnader for patientrepresentanter i Region Dalarnas Patient- och
narstaenderad.

Darutdver har tjanster finansierats for att samordna SVF-arbetet, starka
tillgangligheten och bidra till 6kad kvalitet och effektivitet inom
operationsverksamheten, sarskilt vid kirurgiska ingrepp. Medlen har ocksa
anvants till kompetensutveckling.

7 Fortsatt nationellt arbete med SVF

Gallande patologin foreligger det ett behov av nationell samordning och
langsiktig strategisk planering for att sakerstalla att tillgangen till avancerad
diagnostik inte utgor en flaskhals inom SVF. Vidare bér en 6versyn goras av
nuvarande ledtidsmal, med hansyn till vilka analyser som kravs och var
dessa kan utforas, i syfte att mojliggéra en mer realistisk och differentierad
malsattning.

Vid granskning av vardforloppen framkommer det tydligt att de med langst
ledtider >90 dagar har kravt komplicerade utredningar och dar patienterna
ofta varit skoéra. Vardgivare har svart att tolka nar ett vardférlopp ska
avslutas utifran vardférloppsbeskrivningarna. Har kravs en tydlighet da det
aven finns en oro att inte uppna 70%-malet.
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