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STANDARDISERADE

VARDFORLOPP-

vi lara av

Standardiserade vardférlopp ar den storsta satsningen nagonsin
inom svensk cancersjukvard. | England gjordes en liknande satsning for

England?

vad kan

15 ar sedan, som sedan dess har haft mycket stor inverkan pa den engelska
cancersjukvarden. Docent Ola Bratt har arbetat som urolog i England sedan 2014.
Han sammanfattar har den engelska modellen och analyserar dess for- och nackdelar.

aren 2014 beslutade den svenska
Vregeringen att 2 miljarder kronor

skulle satsas pd cancersjukvir-
den, med en sirskild kraftansamling for
att korta vintetiderna. Efter ndgon ma-
nads diskussion bestimde man sig for
att det danska "paketforloppet” skulle
std som forebild for det som nu benimns
“standardiserade vardférlopp” (SVF).
Fem cancerformer valdes ut som avant-
garde. Vardprogramsgrupperna fick bara
ett par manader pd sig att definiera in-
gangskriterier, utredningspaket och
maximala ledtider. Under 2016 fsljde yt-
terligare 13 cancerformer. Reaktionerna
frin sjukvarden och de aktuella patient-
foreningarna har varit blandade, allt frin
glidjande rapporter om stora forbitt-
ringar av patientfloden till suckar dver
okad administrativ bérda och 6ver att
det gavs for lite tid &t att bestimma hur
de olika vardforloppen skulle se ut. I
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England inf6rdes ndgot som liknar SVF
redan for 15 4r sedan. Vad kan vi lira av
erfarenheterna frén andra sidan Nord-
sjon?

FORSTA CANCERPLANEN | VARLDEN

Ar 1999 publicerade International Agen-
cy for Research on Cancer 1ARC, Virlds-
hilsoorganisationens cancersektion) en
rapport (EUROCARE-2), som placerade
Storbritannien bland de linder i Europa
med hogst dodlighet i mdnga cancer-
sjukdomar. Den statliga sjukvarden, Na-
tional Health Service (NHS), brottades
pa 1990-talet med ldnga och mycket va-
rierande vintetider och behandlingsruti-
ner. Den brittiska regeringen, ledd av
Tony Blair (Labour), lade dirfor &r 2000
fram en nationell cancerplan. Den be-
skrevs som den forsta i sitt slag i virlden.
Hela 570 miljoner pund per ar skots till
NHS-budgeten for att forbittra cancer-

sjukvarden, varav 50 miljoner pund per
ar var oronmirkta for forbittrad pallia-
tiv vird. Hornstenarna i planen var na-
tionella riktlinjer, multidisciplinira kon-
ferenser (MDK) och definierade maxi-
mala ledtider. De nationella riktlinjerna
utarbetas av National Institute for
Health and Care Excellence (NICE, bil-
dades 1999). NHS maste enligt lag er-
bjuda de behandlingar som NICE re-

NHS
England

KRITERIER FOR ATT REMITTERA

FOR MISSTANKT CANCER

Precis som i Sverige finns det i England
vil definierade kriterier for ndr en pa-
tient ska remitteras for misstankt cancer




("a suspected cancer pathway referral” el-
ler "a 2-week waiting referral”). Det
finns ocksd kriterier for nir remissen ska
skickas akut for omedelbart omhinder-
tagande. Kriterierna dr vida; 4r 2014 be-
stimde NICE att patienter som har sym-
tom eller tecken som medfor mer dn 3
procents risk for cancer ska remitteras
enligt rutinerna for "Cancer Pathway”.
NICE publicerade samma 4r en nog-
grann (405 sidor!) litteraturgenomgang
av det positiva prediktiva virdet for ett
stort antal symtom och tecken. Som ex-
empel kan nimnas kriterierna for blds-
cancer och kolorektalcancer (Faktaruta
1 och 2).

KRITERIER FOR REMISS FOR
MISSTANKT BLASCANCER

« Personer 6ver 45 ar med makrosko-
pisk hematuri utan infektion

« Personer under 45 ar med makro-
skopisk hematuri som kvarstar efter
behandling for infektion

« Personer 6ver 60 ar med mikro-
skopisk hematuri och samtidig dy-
suri eller 6kade vita blodkroppar i
blodprov
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Figur 1: lllustration av langsta accepterade ledtider for utredning av misstankt och behandling av

bekraftad cancer i England.

KRITERIER FOR REMISS FOR
KOLOREKTALCANCER
« Personer 6ver 40 ar med oforklarad

viktnedgang och buksmartor

«Personer 6ver 50 ar med oforklarad
rektalblodning

« Personer under 50 ar med oférkla-
rad rektalblodning samt buksmar-
tor, jarnbristanemi, viktnedgang
eller andrade avféringsvanor

« Personer 6ver 60 ar med jarnbrist-
anemi, andrade avféringsvanor eller
ockult blod i avforingen (indikatio-
ner for att testa for ockult blod finns
specificerade)

« Palpabel resistens i rektum eller
i buken

DEFINIERADE LANGSTA

ACCEPTABLA LEDTIDER

Britterna valde att gora systemet enkelt
(Figur 1):

e Alla patienter med misstinkt cancer
ska triiffa en specialist pd sjukhus inom
14 dagar frin det att remissen har tagits
emot. Dessa remisser faxas eller sidnds
elektroniske, sd i praktiken dr det ocksé
inom 14 dagar frin det att remissen
skickats.

"Om sjukhusen inte
lyckas handlagga
patienternainom de
angivna tidsgran-
serna, far de betala
boter till den lokala
bestallarnamnden.”

¢ Behandlingen ska paborjas inom 31
dagar frdn behandlingsbeslutet och
inom 62 dagar frin remissen till sjuk-
huset.

Ovanstdende giller for alla cancerfor-
mer, med undantag {or akut leukemi
och testiscancer samt for cancer hos
barn. De senare ska behandlas inom 31
dagar fran remissdatum. I cancerplanen
ar 2000 angavs nir olika delmal skulle
uppnds, med ett slutligt mal att alla pa-
tienter med misstinkt och eventuellt se-
nare konstaterad cancer skulle utredas
och behandlas inom dessa tider fran ar
2005.

Satsningen har utan tvekan varit ef-
fektiv: i England har de senaste dren 94
till 96 procent av patienter som remit-
terats for misstdnkt cancer triffat en
sjukhuslikare inom 14 dagar. Mellan 96
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till 98 procent av de som senare visat sig
ha cancer har fitt behandling inom 62
dagar frdn remissdatum och 98 procent
inom 31 dagar frin behandlingsbeslutet.

MDK-KOORDINATORER

For att hdlla ordning pd alla patienter
som dr “on a cancer pathway” inrdttades
i borjan av 2000-talet ett stort antal
tjanster for "MDK-koordinatorer”. P&
universitetssjukhuset i Cambridge finns
for nirvarande 20 heltidsanstillda sdda-
na. MDK-koordinatorerna snappar upp
patienterna pd MDK och ser sedan till
att de utreds och behandlas inom tidsra-
men (det dr andra personer som ser till
att de som remitterats for cancermisstan-
ke far ett mottagningsbestk inom 14 da-
gar). De engelska MDK ir starkt paver-
kade av kraven pd att hilla tider for pri-
mir diagnostik och behandling. Alla
biopsier for misstinkt cancer diskuteras
pd MDK, dir dcerbesokstid bokas och
bilddiagnostik bestills om det visar sig
vara cancer. Remiss till hdgspecialiserad
vard sker alltid via MDK, d& de mindre
sjukhusen vanligen deltar via telelink. P4
remissen anges hur langt klockan tickat,
till exempel "Cancer Pathway day 28”.

gar fridn remissdatum och ytterligare
1 000 pund om behandlingen inte pa-
borjas inom 31 dagar fran behandlings-
beslutet. Nir jag arbetade i Oxford ar
2014 var béterna hela 5 000 pund om
behandlingen inte pabdrjas inom 62 da-
gar frdn remissdatum.

LETT TILL "RIMLIGT JAMLIK VARD”

Min urologkollega Bill Turner blev firdig
urolog i slutet av 1990-talet. Han menar
att den viktigaste effekten av de reformer
som genomfordes for cancersjukvirden
aren efter sekelskiftet dr att man numera
har en rimligt jimlik vird. Tidigare va-
rierade vintetider, utredningar och be-
handlingar vildigt mycket.

— Det var rena postkodlotteriet, siger
han. Eftersom allminlikarna tidigare re-
mitterade till en specifik verlikare
("consultant”), inte till kliniken, kunde
vintetiderna variera kraftigt dven inom
en och samma klinik.

Han betonar sirskilt den betydelse de
nationella riktlinjerna (NICE Guidelines)
har haft. Som negativt upplever han att
de hoga boterna har medfore att fokus
har hamnat mer pd ledtider dn pd resultat
("a target culture”) och att det behovs

spektrum har vi 4 ena sidan patienter
med allminsymtom av ett misstinkt
hogmalignt lymfom eller med smirtor av
metastaserad cancer. Den andra ytterlig-
heten kan representeras av en dldrad man
med ett PSA pd 7,1 ng/ml, utan symtom
och med en palpatoriskt benign prosta-
taforstoring. Samtidigt skakar Bill skep-
tiskt pd huvudet nir jag berittar hur fin-
kornigt differentierade de svenska stan-
dardiserade vardforloppen ir.

"Det kan ibland

ga alltfor snabbt -
patienterna hinner
da inte sméltain-
formationen om
att de har cancer
innan de ligger pa
operationsbordet.”

BOTER OM LEDTIDERNA INTE HALLS

Om sjukhusen inte lyckas handligga pa-
tienterna inom de angivna tidsgrinserna
fir de betala boter till den lokala bestil-
larnimnden ("The Clinical Commissio-
ning Group”, domineras av allminlika-
re). Det finns inga nationellt fastslagna
botesbelopp, dessa bestims av de olika
lokala bestillarnimnderna. I Cambridge
ir boterna 200 pund om patienten inte
fér triffa en sjukhuslikare inom 14 da-
gar frin remissdatum, 1 000 pund om
behandlingen inte pabdrjas inom 62 da-
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vildigt minga administratorer for att

hélla ordning pd var alla patienter befin-
ner sig tidsmissigt. Han tror att yrkes-
stoltheten hade ricke ldngt for att sjuk-
husen skulle handligga patienterna inom
de definierade ledtiderna. Dessutom kan
det ibland g alltfor snabbt — patienterna
hinner dé inte smilta informationen om
att de har cancer innan de ligger pa ope-
rationsbordet. Vidare tycker han att det
ir orimligt att det ska vara samma ledti-
der for alla typer och stadier av cancer.
Som exempel pd ytterligheterna i detta

SAKNAR GENUINT ENGAGEMANG
Claire Holmes dr “Operations Manager
for Cancer” vid universitetsjukhuset i
Cambridge, ett av de allra storsta och
mest vilrenommerade sjukhusen i Stor-
britannien. Hon bérjade arbeta som
MDT-koordinator i Manchester dr 2003
och har sedan dess arbetat med att ad-
ministrera cancersjukvird pé olika ni-
vder vid flera olika engelska sjukhus.
Claire berittar att det tog ett par ar
innan man kunde mirka av ndgra bety-
dande effekter pé vintetiderna. Forst nir
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man pi sjukhusen férstod hur man skul-
le omorganisera virden, borjade det hin-
da saker. Hon nimner “Joint Clinics”,
dir patienten bade triffar en kirurg och
en onkolog, och "One Stop Clinics” dir
patienten bdde far en forsta bedomning
och en undersokning vid samma besok
(kommentar: si har det fungerat i Sve-
rige hela det kvartssekel som jag har ar-
betat inom urologin, till exempel prosta-
tabiopsi eller cystoskopi vid forsta beso-
ket). En annan faktor som Claire lyfter
fram som forklaring till att det drojde
flera &r innan vintetiderna minskade till
nuvarande niva, dr ate det tog tid att fd
befolkningen att bli medveten om att
cancer ska utredas snabbt och om att det
i NHS finns ett sirskile snabbspdr for
detta.

Claire tycker att det nuvarande syste-
met i stort sett dr bra, men hon upplever
att det pa senare ar for sjukhusledningen
alle mer blivit en friga om att hélla tider
och att bocka av att obligatoriska dtgir-
der har utfores ("box ticking”), dn ett ge-
nuint engagemang for att hélla en hog
kvalitet och att forbéttra patienternas
omhindertagande. Vid upprepade till-
fillen har hon (liksom jag sjilv) upplevt
att de hoga boterna har lett cill att eti-
ken har 4sidosatts, nir korta ledtider har
getts hogre prioritet in patienternas vil.
Hon berittar ocksd om undantring-
ningseffekter for icke cancer-relaterad
sjukvdrd och medger att stora personal-
resurser liggs pd att administrera, resur-
ser som skulle ha kunna ha lagts pd pa-
tientnira sjukvard.

EGNA REFLEKTIONER

Det ir ingen tvekan om att de engelska
reformerna inom cancersjukvarden har
varit mycket framgéngsrika nir det gil-
ler att korta ledtiderna for primir diag-
nostik och behandling. Systemet med

hoga boter har siikert varit en bidragan-
de faktor. Det idr underbart att arbeta i
en miljo ddr man kan skicka ett e-brev
till en administrator under pagdende
mottagningspass med besked om att det
inte har varit mojligt att planera in
samtliga dagens patienter for operation
inom 31 dagar, och kunna rikna med att
inom ett par dygn fa besked om en eller
flera extra operationsdagar (inte sillan en
l6rdag, med rejilt 16nepéslag). Aven
mottagningskapaciteten ir flexibel: Man
tilldter helt enkelt inte att kier byggs
upp.

En annan trolig framgangsfaktor ir
att de maximala ledtiderna ir lika for
alla cancerformer. Om jag markerar
“Cancer Pathway” pd rontgenremissen,
sd vet personalen pd rontgenavdelningen
att undersokningen ska utforas inom en
vecka. Samtidigt ger denna brist pa dif-
ferentiering (“one size fits all”) negativa
effekter for patientgrupper dir behand-
lingsbeslutet inte dr braddskande, som vid
lokaliserad prostatacancer av ldgrisk- och
mellanrisktyp. Patienter med lokaliserad
prostatacancer pressas ofta till att fatta
beslut om sin behandling utan tillrick-
lig betinketid. Man kan ocksa forundrat
skaka pd huvudet for att sjukhuset més-
te bedéma en dldrad, symtomfri man
med ett lite 6kat PSA-virde inom 14 da-
gar, men om man tinker ett steg dju-
pare ir det rimligen bra for mannen att
fd en snabb bedomning och det kriver
inte mer resurser att bedéma honom
inom tvd veckor idn efter tvd ménader —
s& vad dr egentligen problemet? Mer kri-
tisk ir jag till deras modell for MDK.
Det léter bra att varje patient bedoms av

OLA BRATT, CONSULTANT UROLOGICAL SURGEO
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ett multidisciplindrt team, men den sto-
ra mingden patienter som diskuteras pa
konferenserna (60-80 under 2 timmar)
gor att det oftast bara blir en grov sorte-
ring pd gruppnivd, med lite hinsyn till
individuella faktorer. Det finns inget ut-
rymme for att diskutera behandlingsva-
len vid recidiv och progress pd MDK,
trots att det dd ofta dr mer komplicerade
behandlingsbeslut dn infér den primira
behandlingen.

En intressant friga ir om de mycket
forkortande ledtiderna i England har lett
till forbittrade behandlingsresultat. EU-
ROCARE-5, som omfattar patienter di-
agnostiserade mellan dr 2000 och 2007,
placerar fortfarande Storbritannien i bot-
ten och Sverige i toppen (trots lingre
ledtider) nir det giller femarsoverlevnad
for de flesta cancerformer. Detta nedsla-
ende resultat resulterade i en ny cancer-
plan i England, som offentliggjordes va-
ren 2016. I denna liggs storre tyngd péd
prevention (rokning, alkohol och kost),
primirvird, centralisering av cancerki-
rurgi, modernare strdlbehandlingsut-
rustning och patienternas livskvalitet.

Minga menar att SVF ir det bista
som har hint svensk cancersjukvard nd-
gonsin. Jag tror att SVF och de ekono-
miska resurser som har tillféres ger for-
utsittningar for betydande forbittringar
av sdvil kvalitet som av ledtider. Men
om vi ska kunna uppné dessa forbitt-
ringar krivs en fordndrad ledningskul-
tur inom sjukvirden: Vi mdste ha en
mycket bittre foljsamhet till nationellt
beslutade mal pa landstings- och forvale-
ningsnivd — dir har vi mycket att lira av
britterna!

OLA.BRATT@MED.LU.
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