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1. Beskrivning av arbetet efter redovisningen den 1
november 2016

1.1 Nulage for infoérda vardforlopp

a) Beskriv nulaget och planerat fortsatt arbete for de 18 SVF som infordes
2015 — 2016. Utga fran det som skett efter att 2016 ars redovisning
lamnades in (senast den 1 november 2016). Om uppféljning via de patient-
administrativa systemen och rapportering till SKL:s nationella databas,
koordinatorfunktion eller obokade tider inte ar pa plats for samtliga SVF,
beskriv vilka atgarder som landstinget kommer att vidta for att fardigstalla

detta.

Processledarna utvecklar bland annat med stéd av cancersamordnaren,
fortldpande arbetssétten for att skapa snabbare och effektivare processer.

Overgripande for samtliga forlopp ar att koordinator finns pa plats. Det varierar
fran forlopp till forlopp om koordinatorn ar kontaktsjukskaterska eller medicinsk
sekreterare. For nagra forlopp kommer det att ske forandring av
koordinatorsfunktionen. | tabellen nedan finns angivet for vilka forlopp det géller.

Overenskommelser ar gjorda mellan ansvariga for processerna och
verksamheterna for rontgen samt patologen for att kunna garantera svarstider.
Bade rontgen och patologen haller i dagslaget 6verenskomna ledtider.

Vart att beakta vad géller resultaten for de nationella matpunkterna &r att vissa av
forloppen baserar sig endast pa ett fatal patienter, vilket blir utslagsgivande i

resultaten.
SVF inforda 2015
SVF Nuliget Resultat nationella
mitpunkter
AML Sedan tidigare vilfungerande och etablerade Nationell data visar att 0 % av
arbetssitt och rutiner med vil fungerande patienterna som behandlas i
regionala kommunikationsvigar. landstinget startar behandling inom
uppsatta ledtider. Anledningen till
denna siffra dr patientvald vintan
samt samsjuklighet.
Nationell data visar att 100 % av
patienterna som dverfors till annat
landsting f6r behandling startar
behandling inom uppsatta ledtider.
Huvud- Etablerat arbetssitt med kontaktsjukskdterska Nationell data visar att 100 % av
halscancer som koordinator. Férbokade tider finns. patienterna som behandlas i
Utmaningar kvarstar i férbittrade rutiner vid landstinget startar behandling inom
remittering samt dven vid start av SVF vid uppsatta ledtider.
vilgrundad misstanke. Férbattringspotential vad
giller kontaksjukskoterskans nirvaro vid Nationell data visar att 43 % av
diagnossamtal. patienterna som dverfors till annat
landsting f6r behandling startar
behandling inom uppsatta ledtider.




Matstrupe- och

Forbokade tider finns f6r exempelvis CT och

Nationell data visar att 71 % av

magsickscancer | mottagning. Snabba tider fér arbetsprov samt patienterna som behandlas i
spirometri for patienter med matstrupscancer. landstinget startar behandling inom
God tillgang till kontaksjukskoterska. Bra kontakt | uppsatta ledtider.
mellan kontaktsjukskoéterska i Karlskrona och
Lund. Processen paverkas av foreslagen regional Nationell data visar att 50 % av
arbetsférdelning, vilket kriver tydliggérande patienterna som dverfors till annat
arbete i processen. Forbittring planeras avseende | landsting f6r behandling startar
tider till aterbesok pa kirurgmottagningen. Linga | behandling inom uppsatta ledtider.
ledtider till CT-PET i angrinsande region.
Nationell data visar att 50 % av
patienterna som tas emot frin annat
landsting f6r behandling startar
behandling inom uppsatta ledtider.
Prostatacancer Styrkan dr i nuldget férbokade tider och gott Nationell data visar att 53 % av

samarbete med andra kliniker.
Koordinatorsfunktionen kommer inom kort att
Overga fran kontaktsjukskoéterskan till nyanstilld
koordinator, vilket initialt kan paverka processen.
Brist pa urologer och operationstider paverkar
ledtiderna. Kvalitet pd remisser vid remittering
kan forbittras.

patienterna som behandlas i
landstinget startar behandling inom
uppsatta ledtider.

Urinbldsa- och
urinvigscancer

Tillgangen pa férbokade tider bade pd mottagning
och pd réntgen ir en styrka i processen. Fasta
tider pd operationsavdelningen hade varit en
mojlighet till forbittring i processen.
Koordinatorsfunktionen kommer att 6vergar till
nyanstilld koordinator inom kort. Detta tidigare
en process som haft problem att tillgodose
patientens behov av kontaktsjukskoterska, vilket
nu ir 16st genom nyanstilld kontaktsjukskoterska.

Nationell data visar att 84 % av
patienterna som behandlas i
landstinget startar behandling inom
uppsatta ledtider.

SVF inf6rda 2016

SVF

Nuldget

Resultat nationella
mitpunkter

Allvarliga ospeci-
fika symtom som
kan bero pa

Diagnostiskt centrum startade 1 november 2016.

Styrkan i detta fétlopp dr tillging till snabba tider. I

nuliget har diagnostiskt centrum inte hanterat sa

Nationell data kan ej himtas for
detta vardférlopp. Intern
uppf6ljning visar att 75 % av

cancer minga patienter, vilket gor det svért att uttala patienterna ér firdigutredda inom
eventuella utmaningar och forbittringar. Nagot som uppsatta ledtider.
visat sig nédvindigt r bittre information till
primarvarden si att personer med vilgrundad
misstanke remitteras till ratt instans.

Brostcancer Sedan manga ar multidisciplinirt samarbete. Bra Nationell data visar att 73 % av
samarbete och kunskap om processen. Lokal rutin patienterna som behandlas i
som tydliggor férfarandet vid remittering fran landstinget startar behandling
primdrvarden. Viss brist pa brostrontgenologer finns, | inom uppsatta ledtider.

i nuldget paverkar detta inte ledtiderna. Deltagande av
primarvardsrepresentant i processarbetet kan
utvecklas ytterligare.

Bukspottkértel- Forbokade tider pa mottagningen och pa réntgen f6r | Nationell data visar att 70 % av

cancer bland annat CT. ERCP gérs inom landstinget, vilket patienterna som behandlas i
medfor kort ledtid till undersdkning. Bra samarbete landstinget startar behandling
med patologen. Férdel med korta beslutsvidgar inom | inom uppsatta ledtider.

Gallblasecancer Blekingesjukhuset med nira samarbete mellan Nationell data visar att 50 % av

klinikerna. Méjligheten till f6rbokade tider pa
mottagningen skulle kunna utékas nigot.

patienterna som behandlas i
landstinget startar behandling
inom uppsatta ledtider.




Hjirntumorer

Styrkorna dr i dagsliget korta beslutsvigar och gott
samarbete med remissinstans. Kommunikationen
efter det initiala omhindertagandet olika
vardinstanser emellan hade kunnat forbittras, arbete
péagar med detta.

Patienterna overfors till annat
landsting f6r behandling.
Nationell data visar att 67 % av
patienterna som 6verfors till
annat landsting f6r behandling

startar behandling inom uppsatta
ledtider.

Hudmelanom Sedan tidigare vil fungerande remitteringsrutiner till Nationell data visar att 90 % av
hudmottagningen. Engagerat deltagande i patienterna som behandlas i
processarbetet frin primirvirden. Samarbetet mellan | landstinget startar behandling
hud- och kirurgmottagning fungerar vil, en stindig inom uppsatta ledtider.
dialog nir problem uppstar. Tydliggérande
diskussioner pagir gillande aterremittering till Nationell data visar att 100 % av
hudkliniken fran kirurgkliniken efter utékad excision. | patienterna som 6verfors till

annat landsting for behandling
startar behandling inom uppsatta
ledtider.

Levercancer Forbokade tider pa mottagningen och pad rontgen f6r | Nationell data saknas da ingen av
bland annat CT. ERCP g6rs inom landstinget, vilket | patienterna startade behandling.
medfor kort ledtid till undersékning. Bra samarbete
med patologen. Férdel med korta beslutsvigar inom
Blekingesjukhuset med nira samarbete mellan
klinikerna. Méjligheten till f6rbokade tider pa
mottagningen skulle kunna utékas nigot. Otydlighet
mellan kliniker gillande vem som ansvarar for vissa
av dessa patienter, dialog pigar for att 16sa detta.

Lungcancer Processen har stirkts genom tydliggérande av Nationell data visar att 67 % av
koordinatorsfunktionen. Implementering har patienterna som behandlas i
péaborjats med utredningsprotokoll for alla patienter landstinget startar behandling
med vilgrundad misstanke. Vil fungerande samarbete | inom uppsatta ledtider.
med klinisk fysiologi vid preoperativ utredning.

Forbittrad intern kommunikation inom Nationell data visar att 100 % av

specialistomradet hade stirkt processen yttetligare. patienterna som Gverfors till

MDK kan bli bittre, diskussioner har initierats annat landsting f6r behandling

gillande detta. startar behandling inom uppsatta
ledtider.

Lymfom Tydligt arbete i processteamet dr processens styrka. Nationell data visar att 56 % av
Svagheten som kriver férbittring och fortsatt arbete | patienterna som behandlas i
ar tillgangen till och ledtiderna for kirurgiska ingrepp | landstinget startar behandling
for diagnostik. inom uppsatta ledtider.

Myelom Tydligt arbete i processteamet dr processens styrka. Nationell data visar att 50 % av
Sma forbittringsmojligheter finns i méinga delar av patienterna som behandlas i
processen. landstinget startar behandling

inom uppsatta ledtider.
Nationell data visar att 100 % av
patienterna som &verfors till
annat landsting foér behandling
startar behandling inom uppsatta
ledtider.

Okind primir- Processteamet har tydligare utkristalliserats under Nationell data visar att 100 % av

tumo6r (CUP)

arets slut, vilket ger effekt fér processen. Goda
kontaktvigar med diagnosticerande verksamheter och
Ovriga kliniker vid eventuell 6verging till annat SVF
ar en styrka for processen. Nédgot som visat sig
nédvindigt dr bittre information till remitterande
verksamheter, bland annat primérvarden, sa att de
personerna med vilgrundad misstanke remitteras till
ritt instans.

patienterna som behandlas i
landstinget startar behandling
inom uppsatta ledtider.




Tjock- och dnd-

Styrkan just nu dr en sammanhillen process,

Nationell data visar att 58 % av

tarmscancer kontaktsjukskoterskans arbete, inklusion i forskning patienterna som behandlas i
samt tid f6r ndsta steg. Processens svagheter ar landstinget startar behandling
kapacitet f6r koloskopi, vilket i dagsldget 16ses genom | inom uppsatta ledtider.
extramottagningar och remittering till nirliggande
regioner for ligre prioriterade patienter (ej SVFE). Nationell data visar att 100 % av
Koordinatorsfunktionen kommer under aret att patienterna som &verfors till
Overga fran kontaktsjukskoéterskan till nyanstélld annat landsting for behandling
koordinator, vilket initialt kan paverka processen. startar behandling inom uppsatta

ledtider.

Aggstockscancer | Styrkan ir en kort vardkedja och korta ledtider. Nationell data visar att 68 % av

Fungerande samverkansavtal med rontgenkliniken
och patologen stirker processen. Nytillsatta
kontaktsjukskoterskor, vilka dven fungerar som
koordinatorer, stirker processen. Tydligare struktur
behéver skapas for arbetet med tvirprofessionellt
processteam med definierade uppdrag och ansvar.
Begrinsat antal regionala MDK-tider riskerar forlinga
ledtid till behandling framdver, dé det finns ett 6kat
krav pé vilka patienter som skall tas upp.

patienterna som behandlas i
landstinget startar behandling
inom uppsatta ledtider.

Nationell data visar att 67 % av
patienterna som tas emot frin
annat landsting for behandling
startar behandling inom uppsatta
ledtider.

b) Hur fungerar systemet for uppfoljning av SVF med hjalp av KVVA-kodning
och hur kvalitetssdkrar landstinget data som rapporteras in till den
nationella vantetidsdatabasen?

Remisserna for standardiserat vardforlopp marks enligt lokal rutin for att urskilja
remisserna i det totala remissflodet. Detta kodas med de specifika koderna for
SVF av sekreterarna i den specialiserade varden. For att folja upp de
rapporterade patienterna anvands sedan en lokal applikation i Qlickview, som i
dagslaget skapar underlag av patienter for rapportering till den nationella
databasen. FOr néarvarande rapporteras resultaten manuellt av
koordinatorer/kodningsansvariga sekreterare till den nationella databasen. Arbete
pagar med automatiserad 6verforing till den nationella databasen, vilket berdknas
vara klart under forsta halvaret.

Respektive koordinator/kodningsansvarig sekreterare ansvarar for att
kvalitetssakra respektive SVF innan rapportering till den nationella
vantetidsdatabasen sker. Upptacks eventuella felaktigheter korrigeras detta innan
rapportering sker.

Det genomfors workshops med de lokala processteamen kring hur de kan
anvanda den lokala Qlickview-applikation for att kvalitetssakra sina resultat,
men ocksa underlatta uttag av data till grund for forbattringar i processen.

Cancersamordnaren och tillganglighetssamordnaren haller samman ett lokalt
natverk for koordinator och kodningsansvariga sekreterare for att diskutera och
sékerstélla arbetet med kodningen. Kunskapen hos de berorda i natverket har
okat, vilket gor detta till ett viktigt natverk for kunskapspafylinad. Natverket
fungerar aven stodjande for nya koordinatorer/kodningsansvariga sekreterare
som tillkommer.

Diskussioner sker aven lokalt och regionalt i processerna om eventuella
fragetecken dyker upp géllande kodningen. Viktigt att patala &r dock att det
fortfarande krévs arbete lokalt, regionalt och nationellt s att K\VA-koderna
anvands pa ett samstammigt satt. Darmed sagt att resultaten for ledtiderna




c)

fortfarande har en del att 6nska innan de ar fullt tillférlitliga.

Finns det nar denna handlingsplan lamnas in patienter som har genomgatt
och avslutat utredning enligt SVF for samtliga 18 SVF inforda 2015 — 20167

Ja, i samtliga 18 forlopp fanns det 31 december 2016 rapporterade patienter.

1.2 Erfarenheter av SVF-arbetet fram till nu

a)

b)

Beskriv landstingets erfarenheter av inférandet av valgrundad misstanke i
primarvarden och den specialiserade varden, inférandet av koordinatorfunktion
samt obokade tider.

Erfarenheterna ar som tidigare ar att implementering tar tid, detta galler bade i
primarvarden och i den specialiserade varden. Den valgrundade misstanken béorjar
satta sig i primarvarden, men ett fortsatt arbete kravs. Likasa kravs ett fortsatt arbete
inom den specialiserade varden. De specialiteter som hanterar patienter inom
standardiserade vardforlopp &r i huvudsak valinformerade, men det finns fortfarande
specialiteter som inte i samma utstrackning &r berérda och da inte har lika god
kannedom om det pagaende arbetet.

For nagra processer sker under varen forandringar gallande koordinatorsfunktionen. |
de processer som fortsatt enligt tidigare struktur har nu koordinatorsfunktionen fatt sin
plats i processen och funktionen tydliggjorts.

Forbokade tider har ordnats for processer dar behovet funnits. For de mindre
processerna har de tillgang till akuta tider likvardigt med forbokade tider. Exempelvis
rontgen uppfyller de kraven som stalls pa ledtider oavsett férbokade eller akuta tider.

Har landstingets erfarenheter av implementeringen lett till forandringar i
upplagget infor 2017 och i sa fall pa vilket satt?

De processer som startas under 2017 &r processer med forhallandevis fa patienter, dar
en regional samverkan ofta ar nddvandig. Under 2016 har arbetssatten med
standardiserade vardforlopp blivit mer kanda, vilket ar en fordel i arets uppstart.
Koordinatorer finns redan pa plats och kommer att anvéandas aven for de férlopp som
startar i ar.

Rdntgen och patologen &r medvetna om vilket arbete som kravs i form av
samverkansavtal och forbokade tider. Grundkunskapen finns hos manga medarbetare
om arbetet med SVF och detta behdver nu bara kompletteras med ytterligare ett antal
SVF.

Den erfarenhet som kommer att ha mest paverkan ar framforhallning i uppstarten av
processarbetet. Arets processer kommer att vara i drift tidigare &n foregaende ar.

Har landstinget erfarenheter som ni vill féra vidare gallande den nationella

definitionen av valgrundad misstanke i nagot SVF? Om ja, specificera vilket
SVF det géller och beskriv erfarenheterna.

Detta &r en diskussion som i huvudsak bor foras i de regionala processgrupperna och



om eventuella erfarenheter framkommer bor dessa lyftas pa nationell niva.

Ovanstaende fraga har ocksa gatt ut till de lokala patientprocessledarna, men de har
inte framkommit nagra erfarenheter som de vill delge.

1.3 Antal patienter som genomgatt respektive SVF

Hur manga patienter har genomgatt och avslutat* de SVF som implementerades 2015 -
2016 fram till och med den 31 december 201672

* Patienter anses ha genomgatt och avslutat ett SVF nar de ar registrerade for bade valgrundad misstanke och avslut av SVF, genom start
av behandling eller annat avslut.

Antal patienter pa- | Antal patienter pabor- Antal patienter pabor-
bérjade och jade inom det egna jade i ett annat lands-
avslutade inom det | landstinget, men 6ver- ting, men 6verforda till
egna landstinget forda till och avslutade i | och avslutade inom det
ett annat landsting egna landstinget

Vardférlopp Min Kvinnor | Min Kvinnor Min | Kvinnor

AML 3 2 - 2 - -

Urinblase- och urin- | 131 86 2 1 - -

vagscancer

Huvud- och hals- 16 18 16 10 - -

cancer

Matstrups- och 12 12 1 1 - 2

magsickscancer

Prostatacancer 127 - 1 - - -

Allvarliga ospecifika | 2 2 - - - -

symtom som kan

bero pa cancer

Brostcancer 4 132 - 1 - -

Bukspottkortel- 6 6 - - - -

cancer

Gallblasecancer 1 1 1 - - -

Hjarntumorer 1 2 2 - -

Hudmelanom 36 17 - 1 - -

Levercancer 1 2 - - - -

Lungcancer 34 24 2 1 - -

Lymfom 14 7 - 1 - -

Myelom 4 2 - 1 - -

Okind primédrtumor | - 4 - 1 - -

(CUP)

Tjock- och dnd- 55 58 2 1 - -

tarmscancer

Aggstockscancer - 33 - - - 12




1.4 Overforing av information

Hur har landstinget l6st fragor angdende att éverfora och sakra informationen for
uppfoljning nar flera landsting delar pa ansvaret for ett enskilt SVF?

a) Hur har landstinget implementerat den faststallda nationella rutinen for
overforing av patient i SVF mellan landsting?*

* http://cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/varje-dag-raknas/rapportering_svfpatienter_22jun16.pdf

Implementeringen av den nationella rutinen har underl&ttats i och med stora likheter
med regional rutin som tidigare anvants i sddra sjukvardsregionen. Den nationella
rutinen lyfts aterkommande i motesforum med exempelvis koordinatorer och
kontaktsjukskoterskor. Rutinen aktualiseras tydligare for de processer dér flera
landsting och regioner delar pa ansvaret for ett enskilt standardiserat vardforlopp.
Processer dar behov foreligger av regionala kontaktvégarna har nu borjat hitta varandra
tydligare.

Brister forekommer i muntlig aterrapporteringen till hemlandstinget, vilket inte tryggar
patientens process da den skriftliga dokumentationen kan dréja. Aterrapporteringen
tydliggors inte helt i den nationella rutinen som endast beskriver aktiv dverlamning i
samband med remittering, det vill sdga den omfattar inte fasen nér patienten ska
aterforas till sitt hemlandsting.

Landstinget Blekinge foljer det nationella regelverk géllande vem som ansvarar for
rapportering till den nationella databasen. Vissa svarigheter kan ses da det i mottagande
landsting emellanat brister i rapporteringen till den nationella databasen.

S6dra sjukvardsregionen kommer dven fortsattningsvis ha motesforum for att framja
kontinuerligt erfarenhetsutbyte och personliga kontakter. Dessa forum &r vérdefulla for
att diskutera gemensamma fragor och skapa samsyn mellan landstingen/regionerna.

b) Planerar landstinget nagra ytterligare atgarder for att séakra
informationséverforing mellan landsting?

Landstinget Blekinge avser att fortsétta pa inslagen bana med atergarder enligt ovan.

2. Plan for inférande av tio nya vardforlopp under
2017

2.1. Tidplan for inforande
Hur ser tidplanen for ar 2017 ut? Ange féljande:
a) Nar planerar landstinget att koordinatorfunktion for de nya SVF ska vara i drift?

Né&r SVF borjar inkludera patienter d.v.s. 1 april 2017.



b) Nar planerar landstinget att obokade tider for de nya SVF ska vara i drift?

Om det inte redan &r i drift, ndr SVF borjar inkludera patienter d.v.s. 1 april 2017.

c) Nar planerar landstinget att borja inkludera patienter i respektive SVF?

1 april 2017.

2.2 Stod till utvecklingsarbete
Hur avser landstinget att stodja verksamheternas utvecklingsarbete med
a) inforandet av valgrundad misstanke i primarvarden?

Under 2017 kommer information ske pa olika nivaer i primarvarden. Den samlade
ledningsgruppen for Hélsoval i Blekinge kommer I6pande att involveras i
diskussionerna hur arbete ska fortskrida. Aven fortsatt arbete i cancerradet dar
primarvarden ar representerat.

Fran primarvarden kommer 6nskemal om att inte bara ldkarna involveras i arbetet utan
aven exempelvis sjukskoterskor och medicinska sekreterare. Fortsatt dialog, pa bredare
front, kommer att ske. Forra aret fick 80 % av lanets vardcentraler besok av
cancersamordnaren. Metoden med platsbesok kommer att fortsatta under 2017.

Sedan tidigare har lakarna i primarvarden utbildningsdagar. Cancersamordnaren har
deltagit vid dessa for att ge allman information om SVF. Lokala processledare har
ocksa deltagit for att diskutera diagnosspecifika vardforlopp. Fler diagnosspecifika
diskussioner i samband med dessa utbildningsdagar planeras.

RCC syd lamnar forslag pa nyhetsbrev riktade till primérvarden som anpassas efter
arbetet i Blekinge och skickas till berdrd personal.

Primarvardens medarbetare ar inbjudna till SVF Kick Off som kommer att &ga rum i
borjan av aret. En punkt pa programmet &r att cheflakaren i primarvarden diskuterar
primarvardens roll i samband med inférandet av standardiserade vardforlopp. Sarskilda
informationstraffar for primarvarden planeras under hosten.

Primarvardsrepresentant fran Blekinge kommer att delta i nationellt méte "Varje
erfarenhet rdknas” den 28 mars.

Ytterligare arbeta med att fortydliga och gora informationen om standardiserade
vardforlopp enkelt tillganglig pa exempelvis intranatet utifran primarvardens
perspektiv.

Det finns 6nskemal om Okat deltagande fran primarvarden i vissa diagnosspecifika

processteam. Nagot som kommer att diskuteras med primarvardsledningen med fokus
pa att starka primarvardens deltagande.
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b)

d)

inférandet av véalgrundad misstanke i den specialiserade varden?

Inom den specialiserade varden kréavs ocksa ett fortsatt implementeringsarbete.
Informationsinsatser kommer under aret rikta sig mot fler yrkeskategorier och mot
verksamheter som ar indirekt berérda av arbetet med standardiserade vardfarlopp.
Viktiga delar ar fortsatt arbete i cancerradet, diskussion pa olika ledningsnivaer, moten
med lokala processledare och 6vriga medlemmar i processteamen (RCC Forum
Blekinge).

SVF Kick off arrangeras i samarbete med RCC Syd innan start av 2017 ars forlopp. Vid
motet kommer foregdende ars processer vara representerade, men aven de vardforlopp
som startar 2017. Ett viktigt forum for att utbyta erfarenheter och hitta nya nétverk.

Ansvaret for respektive process vilar pa processledare och linjeorganisationen. Med
utgangspunkt i de standardiserade vardforloppen gors en dversyn av vad som behdver
forandras i nuvarande process. Tidig samverkan med rontgen och patolog ar viktigt i
detta skede, sa att funktionerna ar medvetna om géllande ledtider for respektive
process. Cancersamordnaren stottar processteamet i att uppmarksamma eventuella
problem i processen, se helheten samt bidrar med goda erfarenheter fran tidigare ar.

Mer vikt kommer att laggas vid uppféljning av resultat pa olika ledningsnivaer och fran
de olika processledarna. Kommer exempelvis att ske genom manatlig
resultatredovisning fran landstingets tillganglighetssamordnare till linjeorganisationen. |
dagslaget finns vissa svarigheter med att folja resultaten i det interna
uppfoljningssystemet. Detta kommer att utvecklas under forsta halvaret och darefter
fortlopande forbattras. Processledarna kommer tva ganger per ar aterrapportera hur
processarbetet fortskrider till férvaltningschef och cancersamordnare.

Ytterligare arbeta med att fortydliga och gora informationen om standardiserade
vardforlopp enkelt tillganglig pa exempelvis intranatet utifran specialistvardens
perspektiv.

inforande av koordinatorfunktion?

Koordinatorsfunktionen kommer att forandras for nagra processer, vilket kommer att
innebdra forbattringar for patienten. Om stdd behdvs finns cancersamordnaren
tillganglig. | de processer som fortsatt enligt tidigare struktur har
koordinatorsfunktionen tydliggjorts och fatt sin plats i processen. Funktionsbeskrivning
for koordinator har uppdaterats. Stéd ges bland annat genom lokalt natverk for
koordinatorer.

obokade tider?

Forbokade tider finns redan idag for vissa processer. De mindre processerna har tillgang
till akuta tider likvardigt med forbokade tider. Vad géller ledtider haller exempelvis
rontgen de kraven som stélls pa ledtider oavsett forbokade tider eller ej. Om stod
behovs i detta arbete finns cancersamordnaren tillganglig.
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a) Vilka utmaningar ser landsting
man att l6sa dessa?

2.3 Utmaningar och konsekvenser

en med inférandet av de nya SVF och hur avser

Utmaning

Planerade atgarder

Pa ett mer uttalat satt fa in ett
personcentrerat forhallningssatt i det
fortsatta arbetet

Utarbeta en plan for hur vi ska samverka med invanarna i
cancerprocesserna.

Uppstart av patient- och narstaenderad.

Okad medverkan av invanare i diverse métesforum,
exempelvis cancerrad och RCC Forum Blekinge.

Informationsspridning

Linjeorganisationen pa olika nivaer aktualiserar fragan i
passande forum.

Forsoker med stdd av kommunikator se kreativa végar
for informationsspridning.

Cancersamordnaren &r alltid tillganglig fér information.

Olika yrkeskategorier informerar sina kollegor mer eller
mindre planerat och ger ringar pa vattnet.

Standigt arbete med informationssidan pa intranétet.

Patienten dr inte informerad om att
den har utretts enligt ett standardiserat
forforlopp och att det finns misstanke
om cancer.

Tydliggjort i lokal informationsfolder till patienten att
den utretts enligt ett standardiserat vardforlopp och kan
fa enkét hemskickad.

Sakerstalla att informationsfoldern ges till patienten.

Fortsatta informationsinsatser till primarvarden, men
aven den specialiserade varden.

Nationella informationskampanjer som riktar sig till
patienten.

Tillgang till koloskopitider

Planerat koloskopiutbildning for en sjukskoterska.

Extramottagningar for att kortsiktigt oka tillgangligheten.

Langa ledtider for diagnostik i annat
landsting, exempelvis PET-CT.

Dialog i s6dra sjukvardsregionen via bland annat via
RCC Syd.

Tillgang till exempelvis lakare och
kontaktsjukskéterskor.

Rekrytering pagar fortlopande.

Utbildning av kontaktsjukskéterskor.

Processarbetet prioriteras bort pa
grund av hdg arbetsbelastning.

Aterkommande dialog mellan linjeorganisationen,
processledare och cancersamordnare.

Regelbunden information och aterrapport till

linjeorganisationen via olika informationskanaler.
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Svarigheter att andra invanda och Fortsatt informationsspridning och dialog pa bred front.
behalla nya arbetssatt.
Stottning av processledare.

Spridning av goda exempel for att 1ara av andra,
exempelvis via RCC Forum Blekinge.

b) Bedémer landstinget att det finns risk for att
undantrangningseffekter/omprioriteringar kan komma att uppsta under 2017 som
foljd av inforandet av SVF? Beskriv i sa fall vilka och hur dessa kommer att foljas
och atgardas.

Fortfarande 4r det svart att avgéra om inférandet av standardiserat vardférlopp har inneburit
undantringningseffekter. Den definition* som Socialstyrelsen hanvisar till gillande
undantringning ar nog inte alltid den som avses 1 ridande diskussioner. Det finns behov av
att sakerstilla gemensam anvandning av begreppet undantringning. Fragan om
undantringning ar svar att skilja frin den medicinska prioriteringen. Finns ocksa svarigheter
att urskilja om eventuell undantringningseffekt isolerat dr beroende av inférandet av
standardiserat vardforlopp. Upplevelsen dr att recidivpatienter hamnar utanfor den snabba
utredningen som erbjuds i samband med standardiserat vardforlopp, varfor aven dessa
patienter framover kanske borde inkluderas i de standardiserade vardférloppen.

Hittills har inga direkta undantringningseffekter som isolerat beror pa SVF har kunnat
identifieras, men landstinget avser fortsatt att folja detta via ordinarie vintetidsmitningar.

* Definition: Med undantringning avses situationer nir ligre prioriterade patienter ges vird fore patienter som har hogte prioritet.

3. Information och forankring
3.1 Patienter och narstaende

Forutom en forbattrad tillganglighet ska inférandet av SVF aven skapa ¢kad néjdhet hos
patienterna genom bland annat béattre information, mer delaktighet och kortare
vantetider.

a) Hur har landstinget involverat patient- och narstaenderepresentanter i arbetet med
handlingsplanen?

Diskussioner fors fortlopande med patientrepresentanter bland annat fran de aktiva
patientorganisationerna i Blekinge. Dessa diskussioner ger tankar och reflektioner till
handlingsplanen och vad landstinget Blekinge behdver arbeta vidare med. Ett par
patientrepresentanter har &ven tagit del och haft mojlighet att komma med forslag till
forandringar pa handlingsplanen.

b) Hur avser landstinget att fortsatta involvera patient- och narstadenderepresentanter
i arbetet med SVF?

Varije processledare har blivit informerade om kravet pa patientmedverkan i
processteamen. Blekinge ar ett litet 1an och antalet patientorganisationer &r fa.
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Processteamen har uppmanats att sjélva soka intresserade i respektive patientunderlag.

En del processteam har lyckats med detta, medan andra fortfarande inte lyckats hitta
nagon patient eller narstaende som énskat vara delaktig.

Ett patient- och narstaenderad &r under uppbyggnad i landstinget vilket forhoppningsvis

underlattar patientmedverkan i processarbetet. Endast ett fatal personer har i dagslaget
anmalt sitt intresse att delta.

3.2 Privata vardgivare

Hur avser landstinget att samverka med representanter fran de privata vardgivarna i
arbetet med SVF?

De privata vardcentraler som finns i Blekinge samlas tillsammans med de offentligt finansierade

vardcentralerna under Halsoval Blekinge. Detta innebar att de privata vardcentralerna nas av
samma information som de offentligt finansierade. V.g. se under rubrik 2.2a.

I Blekinge finns for dvrigt endast nagon enstaka privat vardgivare. Upparbetade och
valfungerande kontaktvagar finns da redan med berdrd process och samverkan hanteras inom
processen. Cancersamordnaren kan ocksa ta kontakt med eventuell privat vardgivare for
diskussion om aktuella fragor.

3.3 Primarvard
Hur sakerstaller landstinget att primarvardens medarbetare har kdnnedom om SVF?

V.g. se under rubrik 2.2a.

4. Uppfoljning

4.1. Nationella matpunkter

Hur avser landstinget att félja upp och anvanda resultaten av de nuvarande nationella
matpunkterna i det fortsatta arbetet med de inférda SVF?

| arbetet med att utveckla processerna kommer resultaten tas tillvara i det fortlépande
forbattringsarbete som bedrivs. Resultaten kommer ocksa bli viktiga underlag i
verksamhetsinterna dialoger. Dessa dialoger kan exempelvis dga rum i samband med
cancerrad, ledningsgrupper bade i primarvard och i specialiserad vard samt lokala moten med

processledare med flera. Ju mer resultat det finns att luta sig mot, desto viktigare blir dialogen.

4.2 PREM-enkaten

For att fa ta del av medlen ska den PREM-enkat som har tagits fram av SKL och RCC, och
som bygger pa arbetet med nationell patientenkat (NPE), anvéandas dven under 2017. Kravet
géller for alla de 18 SVF som har implementerats under 2015 — 2016. Onskvart ar att dven de
SVF som infors 2017 utvéarderas med enkaten. Resultaten ska kunna anvéandas saval
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nationellt som regionalt och lokalt.

a)

b)

Hur planerar landstinget att anvanda PREM-enkéten for de SVF som infordes
2015 - 20167

Landstinget avser att fortsatta skicka PREM-enkaten till de vardforlopp som startades
2015. Under varen 2017 inkluderas samtliga forlopp som startats 2016. Precis som
tidigare kommer fran landstingets sida patienter inkluderas manatligen.

Hur avser landstinget att analysera och tillgodogéra sig resultaten av PREM-
enkaten?

Med anledning av att resultaten for de fem forsta diagnoserna i dagslaget grundar sig
pa ett litet underlag &r det svart att dra nagra storre slutsatser av resultatet. Resultaten
fran PREM-enkéaten kommer dock anvéndas pa olika nivaer i organisationen, bade pa
ledningsniva och i de patientnara processerna. Resultaten kommer att anvandas i det
fortsatta arbetet med att utveckla cancerprocesserna med ett personcentrat
forhallningssitt.

Resultaten kan &ven vara anvandbara i andra sammanhang, inte enbart
utvecklingsarbete kopplat till standardiserat vardforlopp, utan aven i andra pagaende
utvecklingsarbeten i landstinget.

Aterkommande resultatapporter kommer att ges i samband med cancerraden som ager
rum fyra ganger per ar. Aterkommande resultatrapporter kommer &ven att ges i
samband med RCC Forum Blekinge dar processledare och dvriga involverade i
processarbetet mots.

Berdrda processledare har tillgang till 1IC Qualitys analysverktyg och kan pa sa satt ta
del av och anvanda resultaten i det patientndra processarbetet.

Planerar landstinget att anvanda sig av PREM-enkaéten till de SVF som infors
20177

Landstinget forhoppning ar aven att under hosten 2017 pabarja inkludering av
patienter for de forloppen som inférs under 2017.

SVF Thyroidea kommer &ven preliminart att gora en pilot av PREM innan start av
SVF den 1 april.

5. Planering for fortsatt arbete efter 2018

Malet for de arliga 6verenskommelserna &r att de insatser som ingar ska bli en integrerad del
av landstingens ordinarie verksamhet och att resultaten av arbetet ska bli tydliga, for bade
landstingen och for invanare och patienter, genom att de SVF som ingar i 6verenskommelserna
ar implementerade.

Ar 2020 ar mélet att 70 procent av nya cancerfall inom aktuella diagnoser ska utredas via ett
SVF och 80 procent av dessa patienter ska ga igenom respektive SVF inom utsatta maximala
tidsgranser. Regeringen avser att folja utvecklingen.
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a)

b)

Beskriv hur landstinget planerar att arbeta for att arbetet med SVF fortsatter
efter 2018.

Vélutformade standardiserade vardforlopp som revideras kontinuerligt underlattar
utredningsforloppen for alla parter. Sa det kommer att vara svart att klara sig utan dem.
Antalet personer som kommer att drabbas av cancer forutspas 6ka framover samt fler
lever idag langre med sin cancersjukdom, sa det vore énskvart med en fortsatt statlig
satsning inom cancervarden.

Landstingets organisation for arbetet med standardiserade vardférlopp ér byggd for att
fungera framéver och inte knuten till den nationella cancersatsningens tidsram, vilket
innebér att intentionen redan fran start ar att detta ar ett permanent utvecklingsarbete.

Cancersatsningen ska utformas sa att erfarenheter, slutsatser och resultat sa langt
mojligt kan komma till nytta aven pa andra omraden inom halso- och sjukvarden.
Har landstinget erfarenheter redan nu kring spridning av resultat eller forslag pa
hur detta arbete ska fortsatta?

Patientens upplevelse av standardiserade vardforlopp ar viktigt for om detta ar ett
arbetssatt att satsa pa aven for andra diagnosgrupper. Inom landstinget ser vi fordelar
med att metodiskt infora nya arbetssatt. Cancersatsningen har varit larorik och gett
landstinget verktyg och metoder som ar fullt mojliga att applicera pa andra
diagnosgrupper. Tillganglighet och ledtider &r vasentliga kvalitetsindikatorer som
landstingen standigt behdver vara uppmarksam pa. Ett motsvarande nationellt stod, som
for cancersatsningen, skulle innebéra att ett nationellt och regionalt arbete gar hand i
hand.
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Bilaga: Faststallda standardiserade vardforlopp

Vardforlopp som infordes under 2015 och 2016:

Akut myeloisk leukemi, AML

Cancer i urinblasan och évre urinvagarna
Huvud- och halscancer

Matstrups- och magséckscancer
Prostatacancer

Allvarliga ospecifika symtom som kan bero pa cancer
Brostcancer

Cancer i bukspottkorteln och periampullart
Cancer i gallblasa och perihilar gallgang
Cancer utan k&nd primartumér, CUP
Lungcancer

Maligna lymfom

Malignt melanom

Myelom

Primér levercancer

Primdra maligna hjarntumérer

Tjock- och &ndtarmscancer
Aggstockscancer

Vardforlopp som ska inforas 2017:

Analcancer

Akut lymfatisk leukemi

Kronisk lymfatisk leukemi
Livmoderhalscancer (cervixcancer)
Livmoderkroppscancer (endometriecancer)
Njurcancer

Peniscancer

Skelett- och mjukdelssarkom
Skoldkortelcancer

Testikelcancer

De standardiserade vardforloppen kan hamtas pa

http://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/kortare-
vantetider/vardforlopp/
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