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Bakgrund

Prostatacancer dr den numerirt storsta cancerdiagnosen, i riket sival som i sjukvardsregionen, dar
det i regionen diagnostiserats ca 1000 mién drligen. En minskning med ca 20% av antalet
nydiagnostiserade fall under pandemi-aret 2020 gor att man kan befara ett uppdimt behov av
utredning och behandling kommande ar. En klar risk finns férstas for att det kommer att leda till
att fler fall uppticks i ett mer avancerat stadium med behov av mer omfattande behandling.

Prostatacancer delas in i riskgrupper. Cirka 25% av fallen utgors av lagrisktumorer, 35% av
mellanrisk-, 20% av hogrisktumérer och 1 20% av fallen féreligger metastasering redan vid
diagnos (regional- eller fjairrmetastasering), siffrorna giller savil riket som sjukvardsregionen. Vid
lagriskcancer ar mortaliteten knappt 5% inom tio ar, motsvarande siffror for mellanrisk- och
hégriskcancer dr 13 respektive 29%.

Vid fjirrmetastaserad prostatacancer har mediandverlevnaden 6kat kraftigt under senare ar och
ligger sannolikt kring fem ar. Detta kan férklaras av modern onkologisk behandling som ocksa

har medfort att mortaliteten forskjutits uppat i aldrarna. Det syns en tydligt minskad dédlighet i
prostatacancer i alla aldersgrupper férutom man dver 85 ar under de senaste fem aren.

Under de kommande fem dren beriknas antalet nydiagnostiserade fall av prostatacancer att 6ka, i
Nortrbotten har organiserad prostatacancertestning, OPT, inf6rts som del 1 hilsoundersékningar
for 50 och 60-aringar och Gvriga regioner vintas komma i ging de kommande daren med ett
uppligg som liknar Skane och Vistra Gotaland. I korthet skickas brev till man fran 50 ars alder
med erbjudande om att limna PSA-prov efter att ha tagit del av balanserad information. Liga
PSA-virden leder till nytt test inom 2—6 ar och hoga virden medfor remiss till urolog f6r vidare
utredning. Utifrin erfarenheter i de regioner 1 Sverige som startat tidigare med organiserad
testning kan det uppsta en puckeleffekt med betydligt fler patienter. Det kan medféra att
medianaldern for f6rsta PSA-test samt dldern f6r diagnos sjunker.

Patientflodet

I korthet diagnosticeras de flesta patienter efter att ett PSA-prov tagits 1 primérvarden efter
patientens eget Onskemal eller som del 1 utredning av vattenkastningssymptom eller symptom pa
generell cancersjukdom. Efter att patienten remitterats till urolog (ofta via SVF-remiss) avgor
sedan urologen om en magnetkameraundersokning (MR) ska gbras forst eller om biopsier av
prostatan ska tas direkt utan féregaende MR. I de fall dir prostatacancer hittas avgor
riskgruppsindelning i lag-, mellan- eller hogriskcancer hur vidare behandling eller uppféljning
kommer att se ut.

I anslutning till diagnos kopplas ocksa kontaktskoterska eller uroterapeut in och bedémer vilka
preventiva insatser som kan goras for att optimera patienternas vattenkastning och sexuella
funktion infér eventuell behandling. Overvakning utan behandling ir forstahandsalternativ for
patienter med lagriskcancer. I dessa fall bestills f6rst en MR av prostatan om detta inte ér gjort
fore biopseringen for att bedoma om néagra tumoérer kan ha missats. Vi eventuella fynd av
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tumorsuspekta partier i prostatan tas kompletterande biopsier fOr att sakerstilla att mellan- eller
hégriskcancer inte foreligger. Operation eller stralbehandling utgdr botande behandlingsalternativ
vid mellan- eller hogriskcancer utan spridning. Vid eventuell metastasering sker bromsande
behandling i samarbete mellan urolog och onkolog. Alla patienter med hogrisktumorer eller vid
metastaserad sjukdom genomgir radiologisk undersokning av skelett och buk/bicken och
diskuteras i multidisciplindr konferens (MDK). Vid metastaserad sjukdom finns numera ett flertal
behandlingslinjer férutom den traditionella hormonbehandling som fortsatt utgor grundplaten i
behandlingen.

Efter operation eller avslutad stralbehandling f6ljs patienterna med upprepad PSA-mitning via
urolog eller kontaktsjukskoterska. Vattenkastning och sexuellt rehabiliteringsbehov bedéms
fortlopande. Strukturerad bedémning av 6vriga rehabiliteringsbehov har saknats och inférs nu
successivt i regionerna. Det kommer in som ett mal f6r kommande period, att vid sérskild
tidpunkt efter kurativ behandling géra en systematisk skattning.

Vid behov kan andra yrkesgrupper som kurator, dietist eller sjukgymnast kopplas in for att
bed6éma specifika problem. Tillgangen till kurator har forbittrats och rutiner f6r sadan kontakt
finns nu for alla enheter som skoter prostatacancer, om an inte kurator pa varje klinik. De
patienter som lever med metastaserad sjukdom f6ljs med PSA och klinisk bedémning av antingen
urolog, urologisk kontaktsjukskoterska, onkolog eller onkologisk kontaktsjukskéterska med
gemensam avstamning via MDK vid behov.

Rehabilitering

Nir det giller cancerrehabilitering sa finns hog kompentens avseende vattenkastningsbesviar,
urinldckage och sexuell rehabilitering pa de urologiska enheterna i regionen. Ca 40% (400st) av
prostatacancerpatienterna genomgar operation eller stralbehandling vatje ar. Infér behandling
bed6éms patienterna av uroterapeut eller vidareutbildad kontaktskéterska.

En strukturerad bedémning av vattenkastning och sexuell f6rmaga genomfors infor operation
och férebyggande édtgirder initieras ofta bickenbottentrining. Aven infor stralbehandling bedéms
vattenkastning och tarmfunktion och ibland kan kirurgisk dtgird av trog strile/prostataforstoring
behovas eftersom besviren kan férvirras efter behandlingen.

Rokning identifieras ocksa infor bade stralbehandling och operation och patienterna uppmanas
att sluta roka och erbjuds hjilp med rokavvinjning enligt strukturerade metoder.

Urologisk kompentens for rehabilitering av andra typer av cancer finns vid de urologiska
enheterna som kan bistd med bedémning och atgirdsplaner avseende urinldckage och sexuell
rehabilitering, framférallt hos min. Vid stralbiverkningar innefattande uretrastrikturer och
stralinducerad cystit behéver urinvigarna bedomas avseende avflodeshinder och njurfunktion.
Radiologi och cystoskopi ir vanliga beddmningsmetoder. Sedan négra ar finns en
diagnosovergripande MDK f6r bickenrehabilitering med méjlighet att kalla manga olika
kompetenser utéver de som vanligen moter patienten i det dagliga rehabiliteringsarbetet. Den har
mojligen varit underutnyttjad.

Palliativ vard

Palliativ vard for prostatacancerpatienter ges vid samtliga enheter i regionen och ir av mycket
stor betydelse for patienterna. Cirka 250 personer dér av prostatacancer i norra regionen vatje ar
och de flesta har behov av smartlindring, nutritionsrad, likemedelsgenomgang, bedémning av
mobilitet, hemhjilp osv. Dessa behov kan i de flesta fall tillfredsstillas genom kontakt med
urologisk eller onkologisk enhet, ibland med hjilp av kommunen eller team f6r avancerad
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sjukvard i hemmet. Inneliggande vard i livets slutskede erbjuds 1 de flesta fall pa narmaste
linsdelssjukhus eller i férekommande fall pa hospice.

Prevention

Viisterlindsk livsforing 6kar risken for prostatacancer. Studier indikerar att 6vervikt, hogt intag av
animaliska produkter samt kronisk inflammation 6kar risken medan hogt intag av

sojabonor, tomater, kal och 16k etcetera. skulle kunna verka skyddande, det finns ocksa studier
som inte visat ndgon sadan effekt. Inga generella rekommendationer f6r prevention ges i det
nationella vardprogrammet f6r prostatacancer men allminna hilsofrimjande atgirder som
exempelvis viktminskning borde kunna ge en positiv effekt pa insjuknandefrekvensen pa
befolkningsniva liksom 6kad mingd motion och trining i befolkningen.

Preventivt arbete har i nuldget inte nagon framskjuten plats i den urologiska och onkologiska
verksamheten for prostatacancerpatienter. Livsstilsrad efterfragas emellertid ofta av patienter som
redan diagnosticerats med prostatacancer. Pa 1177.se finns anvandbar information om mat vid
cancetr.

Organisation

Prostatacancer dr den 1 numerir storsta cancerdiagnosen och handliggs multidisciplinirt, manga
aktorer ar inblandade 1 vardkedjan fran diagnos till behandling. Inférande av standardiserade
vardforlopp (SVF) har tydliggjort de olika ingaende delarna och med mitbara mal och malnivaer
sa blir arbetet med tillganglighet och kvalitet lattare att jobba med.

Vardkedjan

Prostatacancer diagnosticeras vid i princip samtliga sjukhus i sjukvardsregionen. Ingingen dit dr
for majoriteten av patienterna en remiss fran hélsocentralen. Patienten soker dit for
vattenkastningsbesvir, 6nskan om PSA-provtagning eller ibland med symptom som tyder pa
spridd sjukdom. Pa hilsocentralen kontrolleras PSA, palpation av prostata, hilsoanamnes
inklusive eventuell drftlighet och en remiss enligt SVF kan sedan skickas om kriterier dr uppfyllda.

Alla min har ratt att fa sitt PSA kontrollerat, efter att ha tagit del av information om f6r och
nackdelar. Det blir stindigt battre men fortfarande berittar en del man att de fatt tjata sig till
PSA-provtagning.

Den diagnosticerande processen dr under en stor omvandling sedan det nationella
vardprogrammet 1 versionen som godkindes 2020, stipulerade att MR av prostata ska goras pa de
allra flesta patienterna innan biopsering. PSA-densiteten, dvs den kvot som finns mellan PSA-
virdet och volymen pa prostatakorteln paverkar indikationen for att utféra MR dé risken for att
en behandlingskrivande cancer foreligger 6kar med en densitet 6ver 0,15.

Implementeringen av MR fore biopsi har tagit lingre tid dn vintat pga. pandemin. D4 MR-
resursen ér begrinsad har forsok att skapa en sallningsfunktion, storleksbedémning av prostatan
fore beslut om MR, gjorts pa lite olika sitt. I Sundsvall pagar utbildning av skoterska i tekniken
for transrektalt ultraljud for att kunna 6verféra den arbetsuppgiften, i Umea har den uppgiften
lags pa en kortare likarbedémning som enbart syftar till att avgéra om MR ska goras fére biopsi.
Dessa projekt ar under utvirdering. Nir patienten vil dr diagnosticerad sa finns systemet med
kontaktskoterskor vil utbyget och de allra flesta patienter far en namngiven skoterska att
kontakta.
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I hindelse av att sjukdomen klassificeras som hogrisk vidtar ytterligare utredning med olika
radiologiska metoder for att avgéra om sjukdomen har spridit sig vidare i kroppen, dessa
patienter diskuteras dven vid MDK. Patienter i lagriskgruppen ar 1 forsta hand aktuella f6r aktiv
monitorering och eventuellt senare botande behandling i form av operation eller stralbehandling.
Cirka 40% av de med ligrisk-cancer gir vidare till annan botande terapi. Ovriga patienter som
inte dr metastaserade genomgar operation eller stralbehandling beroende pa tumérkarakteristika,
ovrig sjuklighet samt deras egna preferenser.

Operation utférs i nuliget i Sundsvall, Umed och Ostersund. I Sundsvall opereras patienterna
med Sppen teknik medan Umed och Ostersund har var sin operationsrobot. I Ume har roboten
anvints som rutin sedan 2014 och Ostersund sedan varen 2018. Cirka 20-30 patienter opereras i
Sundvall, cirka 100—-120 i Umea och kring 40-50 i Ostersund varje ir. Sunderbyn slutade operera
for ett par ar sedan efter att deras volymer sjunkit ner till ca 15 operationer per ir, patienterna
remitteras i stillet till Umea. En andel av Sundsvalls patienter remitteras om de inte anses
limpliga f6r 6ppen kirurgi. Ytterligare nivastrukturering av prostatacanceroperationer ir inte
aktuella i nuliget enligt koncensusbedémning mellan professioner och patientorganisationer 1
sjukvardsregionen.

Stralbehandling utférs i Sundsvall och Umed. Sundsvall behandlar Visternorrlands och Jamtland-
Hirjedalens patienter medan Umea servar Norr- och Visterbotten. Savil primir stralbehandling
som salvagestralning utférs pa bada orter. Brachyterapi med temporira inligg i form av Iridium
(hogdosrat) i prostatan utfors inte i sjukvardsregionen och endast i enstaka fall skickas remiss till
andra regioner f6r denna typ av behandling. Négra nivastruktureringsatgirder avseende
stralbehandling foreslas inte 1 nulaget.

Patienter med metastaser vid diagnos diskuteras vid MDK f6r att besluta om eventuella
tilliggsbehandlingar som finns tillgingliga utover kastrationsbehandlingen som fortsatt utgor
basbehandling. I de fall cytostatikabehandling blir aktuellt administreras den vid onkologisk klinik
tor patienter 1 Visternorrland och Visterbotten medan behandlingarna i region Jamtland-
Hirjedalen och Norrbotten hanteras pa respektive sjukhus egen urologklinik och
cytostatikabehandlingsenhet.

Uppf6ljning av patienter gérs huvudsakligen vid urologklinikerna gemensamt av skoterska och
likare, rehabiliteringsbehov inventeras fortlépande. Ett mer strukturerat sitt att bedéma
rehabiliteringsbehov 1 form av systematisk hilsoskattning vid standardiserade tidpunkter dr under
inférande. Endast enstaka patienter remitteras i senare delen av uppfoljningen till primarvarden,
framfor allt handlar det i dessa fatal fall om patienter med annan svir sjuklighet dir mer specifik
behandling utéver god omvardnad inte ar aktuell.

Av de ca 180 patienter som opereras varje ar i regionen far cirka 80% svar erektil dysfunktion,
cirka 5% far uttalade kvarstiende lickagebesvir och 1-2% far uretrastriktur. Av de ca 250
stralbehandlade patienterna far cirka 5% uttalade irritativa vattenkastningsbesvir och cirka 1-3%
svarare komplikationer som svar proktit, fistlar, uretrastrikturer etcetera. De vanligt
torekommande komplikationerna kan oftast hanteras inom ramen for ordinarie verksamhet pa de
urologiska enheterna. Hir spelar kontaktskoterskorna en avgérande roll £6r att fanga upp och
mota patienternas rehabiliteringsbehov.

Vid strukturerad rehabiliteringsbedémning kan andra omraden av vikt f6r patienterna
framkomma som ocksa tarvar bedomning av andra kompetenser. Det dr dirfor viktigt att det
finns vl inarbetade kontakt- eller remitteringsvagar till uroterapeut, sjukgymnast, arbetsterapeut,
dietist, sexologisk kompentens, kurator och smirtspecialist.

Arbetet med att uppritta definierade rehabiliteringskedjor med kontaktvigar till definierade
yrkeskategorier utanfor urolog-/onkologklinikernas egen kompetens pibétjades under
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toregaende planeringsperiod och har gatt i mal. Tydliga remissvigar och kartliggning av
kompetenser finns. Svarare fall av urinlidckage, strikturer, strilcystit, strdlproktit och/eller kronisk
smirta kan vara fall f6r gemensam bedémning och/eller behandling. I regionen finns méjlighet
till detta i backenrehabiliterings-MDK som startade under 2017. Speciellt nir det giller kronisk
smirta finns ett behov av extern konsultation.

Kirurgisk atgird av uretirstrikturer, uretrastrikturer, och andra typer av avflédeshinder utférs pa

linssjukhusen i sjukvardsregionen. Sfinkterprotes- och storre uretrastrikturkirurgi ar centraliserat
till Umea. I ovanliga fall kan svara fall av strilcystit behandlas med permanent urinavledning med
urostomi. Denna typ av kirurgi dr centraliserad till Sundsvall och Umea.

En annan behandlingsméjlighet £6r cystit eller proktit pa basen av stralbehandling dr hyperbar
syrgasbehandling, enstaka patienter kan vara aktuella, den utfors 1 sd fall vid Sahlgrenska
sjukhuset i G6teborg. Det finns ett strukturerat formulir tillgangligt som kan anvindas for att se
om en patient skulle kunna vara aktuell.

I uppdraget att utreda, behandla och f6lja upp patienter med prostatacancer ingér dven att
rapportera utrednings- och behandlingsformularen i Nationella prostatacancerregistret (NPCR).
Detta arbete kriver utbildning och vana och kan med fordel koncentreras till en eller ett par
enheter per region for samtliga patienter.

Det dr onskvirt att registreringen utférs av specialutbildade sekreterare eller koordinatorer s att
kontaktskoterskornas administreringstid minskar. Registreringen ar viktig for att kunna folja
kvalitetsparametrar 1 varden.

Tabell 1. Oversikt 6ver vilka kompetenser som verkar pa respektive niva och vilka évriga
resurser som behovs for diagnostik och behandling.

Tidig Diagnostik | Operation | Stralbe- Icke- Rehabilite- Palliation
upptackt handling | kurativ ring
beh.
Kompeten- Allman- Allmanlékare, | Urolog, Op- Onkolog, Urolog, Kssk, Onkolog,
ser lakare, Urolog, Kssk, koordinator, Onkolog- Onkolog, Uroterapeut, Urolog,
OPT- Uroterapeut, Narkoslékare, | skoterska, Kssk, Sexolog, Kssk,
kansli, Koordinator, Narkos- Stralfysiker, | Koordina- Urolog, Urotera-
Radiolog, skoterska Dosplanera- | tor Onkolog, peut,
Rontgen- Operations- re, Ingenjor, Kurator, Kurator,
sjukskoterska, | skoterska, Kssk Dietist, Dietist,
Patolog, Under- Sjukgymnast, Sjukgym-
Patologi- skoterska pa Arbetsterapeut, | nast,
skoterska operation, Kirurg, Smart- Arbets-
Avdel- specialist, terapeut,
ningsskoter- Psykolog, Bistands-
ska och Koordinator handlag-
under-skoter- gare,
ska Smart-
specialist,
Palliativ-
medicinare
Teknisk Kemlab, Transrektalt Operations- Linjar- Radiologi, - Vard-
utrustning, kallelse- ultraljud/ avdelning, accelerator, | CT, Scint, avdelning,
ovrig resurs | system for biopsier, Vard- MR- MR Hospice
OPT Patologlab, avdelning kamera,
MR-kamera, CT, Mjuk-
CT, PET, vara for
Scint dos-
planering
Patient- PSA-prov Sjukhistoria Sluta roka, Rokstopp, Rokstopp, Atgarder i Mojlighet
medverkan efterfrdgas | och arftlighet. | motionera, Optimera kost och dialog mellan att
Skattnings- kost fér god | motion for patient och systema-
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skalor for minimera tarmfunk- att minska behandlare. tiskt skatta
miktion och alkoholintag tion komplika- God sina behov
sexualitet tionsrisken | féljsamhet. avseende
smarta,
illaméaende
osV.
Primarvard Alla hélso- Basal Eventuellt Eventuellt | vissa fall | vissa fall Varierande
centraler utredning, Rokstopp Rokstopp uppféljning | dietist, kurator, | beroende
PSA, i stabil sjukgymnast, pa om
palpation sjuk- arbetsterapeut | palliativt
domsfas team finns
Lansdels- - Komplett - - Alla utom Basal nivd hos | Alla utom
sjukhus utredning, Sollefted alla utom Sollefted
Alla utom Sollefted
Sollefted
Lanssjukhus | - Komplett Sundsvall Sundsvall Sundsvall, | Avancerad Sundsvall,
utredning, (6ppen (ej brachy- Sunderbyn, | utredning och Sunderbyn,
Sundsvall, teknik), terapi) Ostersund behandling. Ostersund
Sunderbyn, Ostersund Sundsvall,
Ostersund, (robot), (ej Sunderbyn,
salvage) Ostersund
Universitets- | - Komplett NUS (robot) NUS (ej NUS NUS NUS
sjukhus utredning + (ej salvage) brachy- (Sfinkterprotes
PET NUS terapi och uretra-
kirurgi)

Kompetensoversikt

I tabell 1 dr samtliga kompetenser som ingar i virdkedjan beskrivna och i tabell 2 ses en Gversikt
over de mer specifikt prostatacancerinriktade kompetenserna. Tillgingen pa urologer och
onkologer ir av storsta vikt f6r att kunna bedriva vilfungerande utredning, behandling,
uppféljning och rehabilitering av patienter med prostatacancer.

I sjukvardsregionen finns i dagsliget 25—26 urologspecialister och tolv uroonkologer i tjinst varav
sex arbetar deltid med chefsuppdrag, lirar- och forskartjinster. Om riksgenomsnittet f6r urolog
per capita skulle uppfyllas beh6vs ca 45 urologer 14—15 i Visterbotten, tolv i Norrbotten
respektive Visternorrland samt sju till atta i Jimtland-Harjedalen. Minst atta uroonkologer krivs
pa heltid for att uppritthalla en stabil bemanning, helst fler sa att aven Norrbotten och Jamtland
far fast anstillda uroonkologer.

Urologi ér traditionellt en utpraglat kirurgisk specialitet, modern urologisk verksamhet kriver
dock att en 6kad andel urologer dgnar storre delen av sin tid 4t mottagningsarbete samt mindre
kirurgi medan en minskande andel kan arbeta med stor cancerkirurgi med héga volymer.

Det kirurgiska utbudet har efterhand minskat, framfér allt pa linsdelssjukhus men dven pa
linssjukhus vilket har lett till rekryteringssvarigheter. Den urologiska specialiteten behéver darfor
forbattra sin kapacitet att locka till sig och utbilda urologer som inte inriktar sig pa stor kirurgi.

Samtidigt ar det av yttersta vikt att bakjourskompetenta urologer med vana att operera Sppet
finns kvar pa linssjukhusen for att Gvrig kirurgi/gynekologi och eftervard ska kunna bedrivas pa
ett sakert satt. En utbyggd kontaktskoterskeverksamhet och en vilfungerande
sekreterarverksamhet kan avlasta urologerna fran arbetsuppgifter av administrativ karaktir samt
delar av utredning och uppféljning.

Nir det giller uroonkologin sa har det under de senare dren kommit flera framsteg inom
medicinsk behandling, fler behandlingsmetoder och fler indikationer pa redan registrerade
likemedel. Dessutom utvecklas stralbehandlingen och ger maoijlighet till mer precisionsinriktad
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radioterapi. Det gor att det ér viktigt att kompetensen uppritthalls och ett tillrackligt antal
onkologer med den har inriktningen finns for att ta hand om patienterna.

I nulaget ser det nagorlunda bra ut i Visternorrland och i Visterbotten men kompetensen saknas
1 de andra tva regionerna. Det pagar arbete for att bygga upp generell onkologisk kompetens 1
bade region Jimtland-Hirjedalen och i Norrbotten sa pa sikt kommer dven uroonkologisk
kompetens att finnas.

Magnetrontgenradiologer och rontgensjukskoterskor dr en annan speciellt kritisk
personalkategori. I nuldget rader viss brist pa dessa kompetenser i samtliga lin. Detta marks
sarskilt mycket nu nir MR kommit som ett obligat led i utredningen av prostatacancer. Den
maskinella kapaciteten bedéms finnas men det saknas radiologer och radiologisjukskéterskor for
att kunna utnyttja den maskinella kapaciteten fullt ut.

Kontaktskoterskor finns i varierande utstrickning pa de flesta sjukhus och det har blivit battre
under den senaste perioden. Dessa individer har ofta en kombinerad tjanst dir de utover
kontaktskoterskearbetet handhar andra skéterskeuppgifter, dispensirpatienter och dven stora
delar av rehabiliteringsatgirderna for patientgruppen. For att frigora ytterligare tid till
patientmoten for kontaktskoterskorna skulle en 6kad andel administrativa uppgifter kunna
forskjutas till koordinatorer.

Nir det giller sexologer sa finns en sadan placerad i Umea. Dirutover finns en skoterska med
ling vidareutbildning inom sexologi i Sundsvall. For att kunna bedriva fullvirdig
cancerrehabilitering dr det Onskvart att sexologisk kompetens aven knyts till Sunderbyn och
Ostersund.

Tabell 2, Bemanning; miniminiva, nulage och framtidsprognos inom professioner kopplade till
prostatacancervarden i sjukvardsregionen.

Ostersund Miniminiva Nulage Beraknat lage om 5 ar
Urologspecialist 7 tjanster 5 personer pa heltid | 5 personer pa heltid
Kontaktsjukskéterska | 2 tjanster 2 personer pa deltid | samma
Uroterapeut 2 tjanster 3 personer pa deltid | samma
Sexolog 0,5 tjanst 0 0
Koordinator 1 tjanst En person pa deltid samma
Sunderbyn Miniminiva Nulage Beraknat lage om 5 ar
Urologspecialist 8-10 tjanster 4 personer+2 pa 8 personer + 1 deltid
(forutsatt att ovriga tillsammans 40%
sjukhus ar
bemannade)
Kontaktsjukskéterska | 2 tjanster 1 person
Uroterapeut 1 tjanst 1 person pé deltid samma
Sexolog 0,5 tjanst 0
Koordinator 1 tjanst 0
Gaéllivare
Urolog 1 tjanst 1 person pa deltid 2 pa deltid
Kontaktsjukskéterska | 0,5 tjanst 1 person pa deltid
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Uroterapeut 0,5 tjanst 0

Kalix

Urolog 1 tjanst 1 person pa deltid samma
Kontaktsjukskéterska | 0,5 tjanst 0

Uroterapeut 0,5 tjanst 0

Kiruna Miniminiva Nuléage Berédknat lage om 5 ar
Urolog 1 tjanst 1 person pa deltid 2 pa deltid
Kontaktsjukskéterska | 0,5 tjanst 1 person péa deltid

Pited Miniminiva Nulage Beraknat lage om 5 ar
Urolog 1 tjanst 0 0

Kontaktsjukskoterska | 0,5 tjanster 0

Uroterapeut 0,5 tjanster 0

Umea Miniminiva Nulage Beraknat lage om 5 ar

Urologspecialist

10-12 tjanster

7 personer varav
nagra pa deltid

8-9 personer varav nagra
pa deltid

Onkologspecialist 5 tjanster 6 personer pa deltid | 6 personer pa deltid
med urologisk
inriktning
Kontaktsjukskéterska | 2 tjanster 2 personer pa deltid | samma
urologi
Kontaktsjukskoterska | 1 tjanst 2 personer pa deltid | samma
onkologi
Uroterapeut 2 tjanster 1 personer pa deltid | samma
Sexolog 1 tjanst 1 person pa heltid vakans
Koordinator 1 tjanst 0,75 tjanst fordelad samma

pa skoterskor i lanet
Skelleftea
Urolog 2 tjanster 2 personer pa deltid | samma
Kontaktsjukskéterska | 1 tjanst 2 person pa deltid samma
Uroterapeut 0,5 tjanst 1 person deltid samma
Lycksele
Urolog 1 tjanst 0 1 person pé deltid
Kontaktsjukskéterska | 0,5 tjanst 1 person pa deltid samma
Uroterapeut 0,5 tjanst 0 0
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Sundsvall

Miniminiva

Nulage

Beraknat lage om 5 ar

Urologspecialist

11 tjanster (forutsatt

7 personer varav

9 personer varav nagra

att O-vik har enstaka pa deltid med deltid

bemanning)
Onkologspecialist 4 tjanster 4 personer som 4 personer som helt/delvis
med urologisk helt/delvis arbetar arbetar med uroonkologi
inriktning med uroonkologi
Kontaktsjukskéterska | 2 tjanster 1 personer p& heltid | 2 personer pa deltid
urologi
Kontaktsjukskéterska | 1 tjanst 1 personer p& 50% 1 heltid pa 2 personer
onkologi
Uroterapeut 1 tjanster 1 person pa deltid samma
Sexolog 0,5 tjanst 1 person pa deltid samma
Koordinator 1 tjanst 1 person som delvis | samma

arbetar med
prostatacancer

Ornskoldsvik
Urolog 1 1 (stafettkedja) 0
Kontaktsjukskoterska | 1 tjanst 1 person pa deltid samma
Uroterapeut 0,5 tjanst 0 0
Sollefted
Urolog 0 0 0
Kontaktsjukskoterska | 0,5 tjanst 1 person pa deltid samma
Uroterapeut 0 0 0

Resultat i sjukvardsregionen

For prostatacancer som for de flesta andra cancerdiagnoser finns ett nationellt vardprogram
liksom ett nationellt kvalitetsregister. Register och vardprogramgrupp har kommit éverens om
kvalitetsindikatorer. Manga handlar om vintetider med det finns dven mal kopplade till
diagnostik, behandling och patientrapporterade matt. Vissa av de hir kvalitetsmatten 4r sidana
som vi ocksa inkorporerat i cancerplanerna for sjukvardsregionen genom aren och vi har ocksa
lagt till egna mal. Generellt har sjukvardsregionen en god foljsambhet till vardprogram och
likartade svarigheter som i 6vriga landet att leva upp till ledtider som finns uppsatta inom SVF.

Vi har en mycket god tickning pa inrapportering till kvalitetsregister men det sldpar ibland efter
nagot med inrapporteringshastigheten inom diagnostik och kirurgi. Totalt brukar en tickning pa
99,5% uppnas i NPCR gentemot cancerregistret. Tillgangen till kontaktskoterska registreras och
for att fa registrera detta maste ett samtal mellan kontaktskoterska och patient vara journalfort.

For sjukvardsregionen tilldelades 87% av patienterna vid en urologklinik en kontaktskéterska och
motsvarande siffra for onkologklinikerna var 71%, rikssnittet lag pa 87%.

Lokalt avancerad prostatacancer hos min yngre dn 80 ar far kurativt syftande stralbehandling
eller inkluderas i studien SPCG-15 i 61% av fallen, helt i nivd med rikets 60%. Det totala antalet i
norra regionen av denna patientkategori var 36 fall sa en viss olikhet mellan de ingdende
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regionerna kan bero pa slumpen men behover f6ljas upp. Vid operation av lag och
mellanriskcancer anvinds ofta nervsparande teknik, under 2020 gjordes detta 1 72% av fallen i
norra regionen, ligre dn rikets 79%. Dock hade Visternorrland en sen eller otillracklig
registrering varfor siffran ar lite osaker.

ePROM inférdes for nagra ar sedan och nu borjar det finnas en god tickningsgrad pa manga
stillen, stralbehandlingsenheten i Sundsvall, 71% och urologkliniken i Umea, 83% dr goda
exempel pa enheter dir de lyckats att fa in baslinjeenkiter, sjilva forutsittning for att senare
ocksa fa in uppfoljningsenkaterna vilket 4r det som egentligen riknas. Regionens snitt ligger pa
58% (7%—83%) for opererade patienter, riket 49% och for stralbehandling pa 35% (18%—71%) 1
regionen, riket 29%.

Vissa vantetider har blivit klart battre men 4dn finns mycket kvar att gora, andelen patienter som
klarar SVF-maxtider fran remiss till behandling, oavsett riskkategori, 4r i regionen 20%, att
jimfora med rikets 18%. Vissa del-ledtider dr béttre 4n andra, tex ser tiden fran biopsi till PAD-
svar sirskilt bra ut 1 Visternorrland dir 50% av patienterna far besked inom 11 dagar. Det beror
till del pa att patologbristen ar nagot mindre dar samt ett arbetssatt med flexibla PAD-svarstider.
For stralbehandling finns en diskrepans inom primir och postoperativ, sekundar stralbehandling.

Mialet pa 21 dagar fOr start av primir stralbehandling nas f6r endast 10% av patienterna, riket 6%.
Mediantiden ér i regionen 39 dagar, riket 47 dagar. For sekundir stralbehandling ddr ledtiden ar
satt till 30 dagar fran beslut om stralbehandling till start far 75 % av fallen starta inom den tiden,
rikets siffra ar 45%.

Nedan visas nigra ingiaende deltider, samt den SVF-tid som 4r uppsatt om den ér specificerad f6r
just det delmomentet.

Ledtider, median

e Tid fran remiss till forsta besok: 21 dagar (21 i riket). STV F-ledtid 21 dagar, inkluderande MR.

e Tid fran forsta besok till PAD-besked: 19.5 dagar (19 i riket). STV F-ledtid 11 dagar

e Tid fran op-anmilan till operation: 62 dagar (28 i riket), enbart Umeas data tillgingligt.
Noterbart dr att vintetiden ar kortare for hogriskpatienter: 39 dagar (21 1 riket).

e Tid fran remiss fran urolog till stralanmalan: 22 dagar (20 1 riket).

e Tid fran remiss fran urolog till start av neoadjuvant behandling: 13 dagar (0 dagar i riket)

e Tid fran stralanmalan till start av primar stralbehandling: 39 dagar (49 i riket). ST F-ledtid 21
dagar

e Tid fran provtagning till behandlingsbeslut for icke kurativ behandling: 13.5 dagar (19 i riket)

Ett nytt omrade som inkommit sedan det nationella vardprogrammet uppdaterades 2020 ir MR
fore biopsi av prostata. Detta dr registrerat i NPCR sedan nagra ar tillbaka redan innan det
inférdes som rekommendation f6r majoriteten av patienterna i vairdprogrammet. Man kan se 1
data fran registret att en redan uppitgaende trend i anvindandet 2019 gjorde en ytterligare 6kning
ar 2020. Norra sjukvardsregionen ligger lite efter, 39% av patienterna har genomgatt MR fore
biopsi jamfort med rikets 57%. Okningen ir dock stor fran ca 18% aret innan. Spridningen inom
de ingaende regionerna ir stor, Jimtland ligger klart framst.
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Bild 1 MR fore biopsi, utveckling éver tid.  Bild 2. Andel MR fore biopsi i olika regioner 2020

Vi ser i figur 1 utveckling éver tid av MR fore biopsi. Norra sjukvérdgregionen ligger lite efter, 39% av
patienterna har genomgatt MR fore biopsi jamfort med rikets 57%. Okningen ar dock stor fran ca 18%
aret innan

Vi ser i figur 2 andel MR fore biopsi i olika regioner 2020. Spridningen inom de ingadende regionerna ar
stor, Jamtland Harjedalen ligger klart framst.

Det hir dr en fraga som processgruppen jobbat en hel del med 1 samarbete med MR-radiologerna
1 sjukvardsregionen. Pa olika enheter prévas lite olika varianter for att fa till flodet pa ett bra satt
utifrin hur det ser ut i de olika regionerna. Det ir stor brist pa urologer och MR-radiologer sa
bristen pa bada kompetenserna bromsar inférandet. Det har jobbats pa kartliggning av brister,
och hur fléden skulle kunna foérbittras.

Mojlighet till andra sallningsundersékningar provas did PSA-densitet (PSA/prostatavolym) spelar
stor roll for risken att hitta en behandlingskravande cancer. Vidare har ett utbildningsseminarium
to6r MR-prostata hallits viaren 2021 med god uppslutning. Det ir inte minst viktigt att kvaliteten
pa undersokningar och bedémning blir god och likvirdig i sjukvardsregionen.

Forslag till forandringar

Omraden med tydlig forbattringspotential
Forslag 1

Fortsatt arbete med ledtider, malen ar langt ifran uppnadda. Sirskilt fokus kommer att liggas pa
tid till PAD-svar dir en av de viktigaste dtgirderna dr att jobba aktivt med bristen pa patologer.
Det dr ocksa fortsatt viktigt att utifrain medicinska prioriteringar se till att tid fran beslut om
operation till att den blir av verkligen prioriteras for patienter med hégriskprostatacancer néra
kopplat till PAD-svar som kan skifta patienten in i hégriskkategorin.

11
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Forslag 2

Nista fokus ir att korta tiden mellan stralanmalan, som i praktiken dr beslut om strilbehandling,
till start av densamma. Eftersom det gar att klara malet med start av behandling vid sekundar
stralbehandling efter operation bor det ga att trimma ned dven tiden vid primir stralbehandling
dven om det ar ytterligare ett moment som ska till 1 form av markérinldggning. Hir blir det viktigt
att bevaka patientens totaltid 1 kedjan fran forsta besck pa HC till start av behandling sa att tiden
inte forflyttas mellan olika ingaende deltider utan totalt sett minskar.

Kompetensforstarkande atgarder
Forslag 3

Fortsatt satsning pd att utbilda urologer f6r att sikra kompetenstférsorjningen pa sikt, inte mycket
positivt har hint sedan féregaende 3-arsplan vad giller antalet specialister i regionen. Antalet
nyutbildade ticker inte upp den brist som redan fanns och vintade pensionsavgangar.

Nyrekrytering av fardiga specialister har hittills visat sig mycket svart, antingen jobbar de som
stafettlikare eller sa finns de pa deltid i olika varianter med mindre ansvar f6r utveckling och
uppfoljning som utfall. MR-radiologer och réntgenskoterskor med MR-kompetens dr en annan
stor brist dir fortsatt satsning pa utbildning samt utveckling av olika sekvenser att kora pa
kameran och didrmed hinna med fler per tidsperiod gors, dock maste bildmaterialet bedomas av
radiolog. Samma bristsituation finns fortsatt inom patologi, en nyckelresurs dven det for att
ledtider ska kunna paverkas i positiv riktning. Task-shifting

Forslag 4

En uppgift vi ser som skulle kunna 6verforas till skoterska ar att medelst ultraljud transrektalt
volyms-bestimma prostata infér beslut om MR. Den étgirden skulle kunna avlasta radiologin en
del och 1 f6rlingningen kanske ocksa leda till att skoterskor dven kan biopsera. Ett f6rsék med
detta gors 1 Sundsvall och initiala erfarenheter visar att det ér relativt tidskrivande att lira sig.

Forslag 5

Fortsatt utveckling av PAD-besked via kontaktskéterska dr en annan tinkbar atgard vilken har
provats med framging i Ostersund. Metoden kriver dock relativt mycket skétersketid och med
den knappa resurs som dr avsatt for detta pa manga kliniker ar det med dagens bemanning svart
att genomfora férindringen.

Nivastrukturering/arbetsfordelning
Forslag 6

Vi anser att diagnostik och rehabilitering behdver kunna ske nira patientens bostadsort for att
dennes vardag ska fungera sa bra som méjligt. Vi planerar att kommande period erbjuda
patienterna systematisk halsoskattning for att kunna fanga uppeventuella problem patienterna har
som dr mojliga att rehabilitera. Det bor kontaktskoterskor pa respektive ort kunna ha
huvudansvar for.

Forslag 7

Inférandet av ePROM kommer ocksa att mojliggora att patient och vardgivare infor ett méte kan
forbereda sig, patienten svarar pa fragorna och skoterska eller likare tar del av svaren och kan
fokusera pa de omraden patienten upplever som problematiska. Det kommer att kunna motivera
patienten dnnu mer att svara pa fraigor om biverkningar efter behandling om man kan fa direkt
egen nytta av det, ndgot manga patienter ocksa fragar efter idag.

12
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Forslag 8

Kurativa atgirder ar redan nivastrukturerade till tre sjukhus i regionen for kirurgi och tva for
stralbehandling. Vi anser inte att den bedémning som gjordes infor féregaende plan om att halla
kvar kirurgi vid tre sjukhus bor dndras men sjilvklart ska kvalitén vara god ur bade bot och
biverkningsperspektiven vilket f6ljs upp.

Motivering till och konsekvensbeskrivning av foreslagna
forandringar

Forslag 1, 2 och 3, kortare ledtider och battre bemanning.

Satsningen pa ledtider forutsitter kompetens. Kompetensférsorjning inom urologin och dess
omgivande resurser, patologi och radiologi, i viss man dven uroonkologi har under hela den tid
som RCC har funnits varit ett extremt bristomrade. Tyvirr har inte mycket hint som gor
situationen bittre med undantag for att nagra kontaktskotersketjanster till kommit. For att kunna
leva upp till SVFE:s ledtider, implementera MR f6re biopsi, OPT och nya behandlingar och
utredningar som vi ser komma vid horisonten behévs en reell forstirkning.

Att flytta arbetsuppgifter till andra personalkategorier har gjorts under aren och det planeras for
mer av den varan men det ricker inte. Att stindigt ha en brist leder till allvarliga
kobildningseffekter pa elektiva benigna dtgirder som ocksa ger svirt patientlidande, det paverkar
negativt mojligheter att bedriva kliniska studier vilket berévar patienterna mojligheten att tidigt fa
vara med i medicinsk utveckling.

For att sjukvardsregionen ska kunna vara med och inféra OPT krivs dven hir kompetens,
radiolog t6r MR, urolog f6r biopsier och sjukskoterska for att driva ett kallelsekontor och svara
pa de fragor som kan komma frin min som erbjudits testning.

For- och nackdelar med en satsning pa kortare ledtider och battre
bemanning:

a) Patient och nirstdendeperspektiv: Det finns vissa fordelar for patienterna med kortare
ledtider, framfor allt ut ett psykologiskt perspektiv. Den medicinska risken med att ha lite lingre
vintetider ar sannolikt férsumbar i de flesta fall nir det giller prostatacancer. Ur ett
befolkningsperspektiv ir korta ledtider mycket viktigt £6r den allménna uppfattningen om god
vard. Det finns inga nackdelar for patienterna om snabbare ledtider uppnas forutsatt att det inte
sker pd bekostnad av 6kade kder inom andra omraden.

b) Organisatoriskt perspektiv: Det har visat sig svart att, utan att skapa kder inom andra
omraden av urologin, radiologin och patologin, korta ledtiderna inom prostatacancer. En reell
satsning pa fler urologer, patologer, radiologer och radiologisjukskoterskor kommer att kosta
pengar. For att klara allt detta beh6vs insatser for att gora arbetet som urolog, patolog och
radiolog attraktivt i norra sjukvirdsregionen — dels genom att utbilda tillrickligt manga nya, dels
genom att se till att fardiga specialister stannar kvar inom sina yrken och stannar i
sjukvardsregionen.

Nir det giller urologer si skulle en satsning pa fler tjanster ge effekt pa alla fem urologiska
cancerformer. En 6kad tillgang till patologer, radiologer och radiologisjukskéterskor skulle
innebira en effekt pa samtliga cancerformer. For att med bevarad kvalitet skota ett storre
uppdrag krivs 6kade satsningar pa automatoverforing av data till kvalitetsregister och 6kad
anvindning av Al inom bildtolkning.

13
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Erfarenheter fran patologen i Sundsvall visar att en satsning pa personal utdver patologer ocksa
kan ha en avgorande effekt f6r snabba ledtider. Férdelar med en bittre bemanning och snabbare
ledtider ar 6kad trivsel och moijlighet till skapande av ”grona 6ar”. Nackdelar innefattar 6kade
l6nekostnader.

Forslag 4 och 5, task-skifting.

En satsning pa task-skifting motiveras av att ledtiderna i SVF behover foljas enligt resonemanget
ovan. Kan vi utnyttja varje kompetens ritt sa kan fler patienter handliggas 1 tid. Att just satsa pa
kontaktsjukskoterskor vid PAD-svar samt transrektalt ultraljud avlastar urologerna som i
dagsliget utgor den svagaste linken i kedjan inom urologin. Den kommande 6kningen av MR
innan forsta biopsi kommer ocksa att stilla krav pa god kapacitet till volymsbestimning och ovrig
bedémning infér MR-remiss vilket limpar sig vil f6r standardiserat snabbspar via likare eller
sjukskoterska.

For- och nackdelar med task-skifting:

a) Patient och nirstidendeperspektiv: Det finns foérdelar som visats i en studie i Ostersund dir
patientndjdheten 6kade nir kontaktsjukskoterskan gav PAD-besked. Upplevelsen av
sjukskoterskebaserad TRUL dr dnnu inte utvarderad. Det finns inte ndgra negativa effekter for
patienter och nirstiende forutsatt att kontaktsjukskoterskorna har gott stéd fran likare sa att
varden sker enligt vetenskap och beprovad erfarenhet.

Det ar viktigt att likare dven fortsittningsvis engageras infér behandlingsbeslut och har tillricklig
tid med patienten for att gora bra och individuellt anpassade bedémningar. Att
kontaktsjukskoterskor ger PAD-besked eller uttér TRUL bedéms inte kunna paverka negativt i
detta hinseende.

b) Organisatoriskt perspektiv: En satsning pa task-skifting sa att kontaktsjukskoterskor tar
over vissa av urologens arbetsuppgifter och koordinatorn tar Gver vissa av
kontaktsjukskoterskans uppgifter bedéms kunna spara pengar 1 organisationen och 6ka
mojligheten for urologen att dven hinna utreda och behandla benigna tillstind.

Pengar sparas alltsd inte enbart genom att en sjukskéterska kan genomféra en uppgift till en ligre
kostnad men dven genom att fler patienter kan behandlas i tid f6r exempelvis stensjukdom och
prostataforstoring som vi vet kostar stora summor pa grund av undvikbara komplikationer till
t6ljd av uppskjuten behandling. Det kan finnas nackdelar med task-skifting i nuldget i och med
att konstaktsjukskoterskorna dr for fa vilket leder till att andra sjukskéterskor och/eller
koordinatorer kommer att beh6va avlasta kontaktsjukskoterskorna.

Forslag 6 och 7, rehabilitering och e-PROM

Rehabilitering har en stor betydelse for patienterna efter deras behandling, att kunna leva med
och hantera sviterna av behandling dr avgoérande for att fd en sa god livskvalitet som mojligt. Att
da kunna screenas med ett skattningsinstrument som fragar om olika omrdden kan ge mdoijlighet
att ta upp fragor som kanske inte alltid uppfattas som sjalvklara att vaga friga om. Hir krivs en
insats framfor allt med utbildning av kontaktskéterskor men dven med prioritering och ordentligt
avsatt tid for uppgiften.

Nir vardens resurser inte racker till allt maste alltid prioriteringar géras, helt naturligt. Da gors
frimst livraddande insatser, botande behandlingar av allvarliga sjukdomar. Rehabilitering,
prevention och behandling av akommor som inte ér livshotande om dn besvirliga, kommer i
andra hand.
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Det leder till ett stort patientlidande som inte alltid kan mitas med de instrument vi har idag. Att
inférandet av ePROM kan underlitta uppfoljning och rehabilitering ter sig helt klart, ett digitalt
tillgdngligt instrument som kan underlitta i patientmotet framover, insatsen fran varden innebar
att uppmuntra patienterna att fylla 1 formuldret och sedan ocksa ta tillvara den information som
det ger 1 uppfoljningen.

For- och nackdelar med rehabilitering och e-PROM:

a) Patient och nirstaendeperspektiv: Det finns stora férdelar med en 6kad satsning pa
rehabiliteringskompetens, inte bara for patienterna med cancerdiagnoser. Med tanke pa den
ekonomiska verklighet som rader beh6ver en sidan satsning vara strukturerad och genomtinkt.
Att kombinera e-PROM som underlag for strukturerad hilsoskattning med en definierad
rehabiliteringskedja beh6éver inte sd stora resurser tas 1 ansprak men det kan ge mycket positiva
effekter for patienterna.

Det kan finnas vissa patienter som inte onskar medverka i enkatverksamhet och dessa bor kunna
tas om hand pa ett bra sitt enligt gammal modell dir kontaktsjukskoterskorna med hjilp av sin
erfarenhet kan identifiera problemomraden for patienten.

b) Organisatoriskt perspektiv: Med tanke pa att rehabilitering ur ett krasst perspektiv ar
mindre prioriterat an utredning och behandling si behéver rehabilitering kunna ske pa ett smart
och strukturerat sitt enligt ovan. Det 4r viktigt att en 6kad satsning pa rehabilitering inte gar ut
over utrednings- och behandlingsverksamheten.

En viss 6kad kostnad i tid f6r patientkontakt och kostnader exempelvis remiss till kurator kan
komma att himtas igen via néjdare och mindre virdsokande patienter i ett storre perspektiv. Den
prehabilitering som pagar innan operation och stralbehandling leder i dagsldget sannolikt till
bittre utbildade och tryggare patienter som gar till behandling.

Forslag 8, ingen ytterligare nivastrukturering

Det finns ingen instans som driver frigan om yttetligare nivastrukturering av
prostatacancervarden avseende operation och stralbehandling i norra sjukvardsregionen i nuldget.
Vir bedomning ér att dagens situation ar vilfungerande ur ett helhetsperspektiv. En dnnu battre
registrering och uppfoljning av e-PROM ir viktigt for att f6lja behandlingsutfall pa funktionell

niva.
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Tabell 3. Forslag pa malomraden att jobba med 2022-2024, férklaring varfor vissa mal utgar

Mal (malniva)

Lage 2018-2020

Kommentar

Nytt mal
(Cancerrehabilitering)

Systematisk
hélsoskattning i
efterforloppet till kurativt
syftande behandling
anvands som rutin vid
definierade tidpunkter.

Under inférande, inga
siffror finns &nnu

Ett viktigt mal for patienterna, vissa
omraden ar sjalvklara att diskutera sdsom
vattenkastning, avforing och potens efter
en kurativ behandling men andra omraden
kan missas om det inte blir en mer
strukturerad genomgang

Méats genom diskussion med utférande
enheter.

Nytt mal

Stralbehandling, ledtid for
intermediarriskcancer

Av patienter med
intermediarriskcancer
som strélbehandlas
startar ca 10% av
patienterna sin
behandling inom 21
dagar fran
strdlanmalan/beslut om
behandling.

Nytt mal; Patienter inom denna riskkategori
har inte medicinskt brattom att komma i
gang med behandling men ska likval ha en
snabb kedja nar val beslutet tagits. Vi
foreslar att 4 veckor ar mer rimligt och i
samklang med malet for postoperativ
stralbehandling (30d). Ett successivt mal
dar vi siktar pd 50-60-70% uppfyllelse
under perioden. Idag ar mediantiden 39
dagar.

Mats i NPCR

Mal som kvarstar

80% av hogriskpatienter
opereras inom 28 dagar
efter operationsanmalan.

2020 (t.0.m. nov): 21%

RV: Median 42 dagar for
19 patienter. Ovriga e€j
raknade pga. for fa fall.

2019: 45%
2018: Norra: 38,9%

Norra regionen ligger langt under malnivan.
Detta ar en hogt prioriterad variabel och
fler matt har tagits for att forbattra tiderna
infor 2019 ars slutgiltiga resultat. RV har
infort extra operationsdagar. MDK-
processen for RN:s patienter som op i RV
har snabbats upp. RVN och RJH har haft
problem med resurser for registrering av
operationsformuléar men problemen har
uppmarksammats 2019.

Mats i NPCR

Mal som andras till fokus
pa 1-ars-PROM

70% av alla patienter
registreras komplett i e-
PROM 2021.

2020 (tom okt):

Baslinjeenkat: 90% har
fatt baslinjeenkat. 65%
har besvarat den.

3-méanadersenkat: 95%
har fatt 3-
manadersenkaten. 65%
har besvarat den.

(Nar det galler op och
stral ar siffrorna
likartade: op antal 3-
man-enkater RVN 10;
RJH: 23; RV: 74)

2019 Norra: 63%
besvarat 3-
manadersenkét. 3% ej
fatt enkaten. RVN: 68%
for stralade, ej delat ut
enkaten for opererade

Detta ar forsta aret parameterns méts och
siffrorna ser bra ut for de patienter som fatt
enkaten utdelad. Det saknas utdelning av
enkat for de som opereras i RJH och RVN
har inte fyllt i operationsformularet i tid
vilket innebar att patienterna ej fatt
enkaten. For automatisk enkétutdelning
efter 3 man kravs att operationsformularet
har registrerats. Ett forbattringsomrade for
2020 och &ren framover.

Mats i NPCR
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efter 3 manader pa
grund av bristande
registrering; RJH ej delat
ut enkéaten for
opererade, stralade
ingar i RVN. RV: 62%;
RN: ingar i RV.

Mal som utgar

Faststallda kontaktvagar
for
rehabiliteringskompetens
finns pa alla sjukhus som
foljer upp
prostatacancerpatienter
2021.

RVN, RJH, RN och RV
har faststéllda
kontaktvégar for
rehabiliteringskompetens
enligt muntlig rapport
fran lokala
processledare.

Bra lage nu. Viktigt att
kontaktsjukskoterskorna far mojlighet att
fortsétta arbeta med forbéttrad struktur for
rehabilitering med bland annat kdnda
kompetenser inom tex smartbehandling
och sjukgymnastik.

Mal som utgar

50% av
diagnostikformuléren
inrapporteras till NPCR
inom 30 dagar efter
prostatabiopsi 2021.

2020: Data ej tillgangliga
2019: 42%

2018 Norra: 29,8%;
RVN: 41,6%; RJH:

25,4%; RV: 37,8%; RN:
8,2%

En oférandrad niva ses sedan 2017. Nivan
ar starkt kopplad till PAD-svarstid och
tillgng pa inrapportorer. Dialog fors med
patologin om kortade svarstider, men det
ar svart utan visst resurstillskott.

Mal som kvarstar

30% av PAD-beskeden
ges inom 11 dagar efter
prostatabiopsi 2021.

2020 (t.0.m. juni): 21%

RVN: 41%; RJH: 10%;
RN: 9%; RV: 5%.
2019:17 %

2018 Norra: 10,8%;

RVN: 27,9%; RIH: 2,4%;
RV: 2,7%: RN: 11,1%.

Ur ett medicinskt perspektiv ar detta endast
av vikt for hogriskpatienter men vi har
tyvarr ingen differentierad statistik. RVN:s
lovande siffror beror p& mycket korta PAD-
svarstider (ca 5 dagar) samt ett system dar
kontaktsjukskoterskorna bevakar alla PAD-
svar for att undvika doctors-delay. Att
bygga vidare pa da det inte alltid gar att
veta vem som ingar i hogriskkategorin
innan PAD-svar finns tillgangligt.

Mats i NPCR

Mal som utgar

95% av alla patienter
tilldelas en
kontaktsjukskoterska
2021.

2020 (tom juni): 90%:
RVN:92%; RJH: 98%;
RV: 99%; RN: 32%
2019: 81%

2018 Norra: 82%: RVN:

84,1%:; RJH: 99%; RV:
84,7%; RN: 75,2%.

Fortsatt ses siffror pa drygt 80%. Det finns
pa vissa enheter inga
kontaktsjukskotersketjanster utan
arbetsuppgifterna gors inom ramen for
ordinarie mottagningsarbete vilket férsvarar
mojligheten att hinna med kontakt med alla
patienter vid diagnos.

Mal som kvarstar

80% av patienter med
hogriskprostatacancer
diskuteras p4 MDK 2021.

2020 (t.0.m. juni): 67%

RVN: 87%: RJH 0%;
RN; 100%; RV: 72%.

2019: 79%

2018 Norra: 71,3%;
RVN: 91,7%; RJH:
41,7%; RV: 71,9%; RN:
74,2%.

Sifforna har kontinuerligt forbattrats de
senaste aren. Vissa lansdelssjukhus och
lanssjukhus slapar efter pga. skiftande
lokala traditioner. Med 6kade
behandlingsmadjligheter ar det viktigt att
dessa patienter tas upp for diskussion.

Mats i NPCR
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Langsiktigt forbattringsarbete

Fullt ut genomforande av Organiserad prostatacancertestning (OPT) kommer att ta tid och det
kommer inte att vara fardigt under kommande 3-arsperiod. Minga pusselbitar maste falla pa plats
forst.

Nigot vi ser komma inom nagot till nagra ar dr mer PET-CT 1 primirutredningen av forst
hogriskpatienter for att se regional och fjarrmetastasering. Kapaciteten inom PET racker inte till
som den ser ut idag. I Umea planeras for en till kamera och Sundsvall planerar ocksa for en egen.
Det kan ricka en bit men for region JH och Norrbotten blir det mycket resande f6r manga
patienter om inte egen utrustning kommer pa plats.

Fortsatt intensivt arbete med ledtider bedoms vara prioriterat. Vi ser en lingsam forbittring 6ver
tid och detta bor bade vara ett langsiktigt och kortsiktigt mal.

Nationellt och internationellt finns verksamhet med studier inom organbevarande fokal
behandling av prostatacancer. Detta dr ett intressant framtidsomrade och vi ser girna ett utdkat
samarbete med aktuella centra eller uppbyggnad av egen kapacitet sa att vara patienter kan inga i
studier av fokal behandling (rekommenderas inte som standardbehandling i nuldget).

En successivt 6kad anvindning av transperineala biopsier bedoms vara viktigt ur ett
patientperspektiv for att minska risken for post-biopsisepsis och méjliggora anvindning av sa
kallad. spacer som minskar risken for stralskada pa tarm. En sjukvardsregional utbildningsdag
ordnas hosten 2021 och upphandling av utrustning pagar pa flera orter.

Det kommer ocksa att bidda f6r mdéjligheten att anvinda sa kallad spacer i samband med
stralbehandling. Det dr en metod dir en sorts gel injiceras i omradet mellan prostata och dndtarm
for att Oka avstindet dir emellan och pa sa satt minska straldosen som kommer till indtarmen.
Den produkt som idag ir tillginglig pa marknaden férutsitter en perineal injektionsteknik.
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Tabell 4. SWOT-analys for Prostatacancer.

2021.

behandling
organisationen
gar att fa till med
dagens resurser

enkater, kan
vara svart
att andra
arbetssatt

draghjalp av att
det diskuteras
aven nationellt.

Mal Styrkor Svagheter Mojligheter Hot
Systematisk Kontaktsjuk- Tiden for En forbattrad Att inte alla enheter
hélsoskattning i skoterskor (kssk) kssk att overblick over har kssk och darfor
efterforloppet till finns pa de flesta | gora sina patienternas inte har en upp-
kurativt syftande klinikerna i arbets- rehabiliterings- arbetad rutin for vem
behandling regionen uppgifter &r | behov kan leda som gor jobbet.
anvands som rutin knapp till 6kad patient-
vid definierade nojdhet och att
tidpunkter. ratt hjalp nar
dem. Patientdriv i
fragan.
Stralbehandling, En battre beman- | Malet ligger | Flera urolog- Inférande av
ledtid for ningssituation klart 6ver de | kliniker kan perineala biopsier ar
intermediar- inom onkolog- tider som assistera med att | en process som bara
riskcancer klinikerna éppnar | finns nu, placera in guld- paborjats, den
foér mojligheter att | kan upp- markaorer infor metoden bor ocksa
snabbare traffa levas som stralbehandlingen | anvandas framéver
patienterna ouppnaeligt | kortar den tiden. for guldmarkdorerna
och orealis-
tiskt med
den organi-
sation som
finns
70% av alla Enheter i flera Nagra PROM och dess | Motstand mot
patienter regioner visar enheter har | anvandande &ar enkater hos del av
registreras goda siffror pa inte borjat ett nationellt professionen och hos
komplett i e-PROM | enkat fore forsta dela ut prioriterat mal, en del patienter

30% av PAD-
beskeden ges
inom 11 dagar
efter
prostatabiopsi
2021

Hogt prioriterat
mal. Goda
exempel, tex i
Vasternorrland att
ta efter.

Mycket langt
ifran
malupp-
fyllelse, brist
pa patologer

Att jobba med lite
andrade arbets-
satt for att
standigt kapa
onddiga tider

Patologbrist i hela
Sverige, svart att
rekrytera utifran

80 % av patienter
med hogrisk-
prostatacancer
diskuteras pd MDK
2021

Malet ar uppnétt
eller nara pa
uppnatt i de flesta
regionerna.

Enstaka
sjukhus/
regioner
anser det
inte viktigt

Goda
erfarenheter hos
de flesta av
arbetssattet.

Attityder till vikten av
att belysa olika
behandlingsaspekter.

19




REGIONALA CANCERCENTRUM

SM77% REGIONALT
E"-;' . CANCERCENTRUM
% NORR

Regionala cancercentrum — regionernas nationella samverkan inom cancervarden.
Med patienter och narstdende for hela manniskan, i dagens och framtidens cancervard.
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