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Kirurgi botar cancer. Fortfarande ar den huvudsakliga boten for solida cancersjukdomar en kirurgisk
atgard. Vikten av att starka och utveckla kirurgin har fatt en undanskymd roll i cancerplanen, trots att
diagnostik, primar behandling och uppféljning i mycket stor utstrackning sker pa kliniker med kirurgisk
eller annan opererande verksamhet.

Vi aterkommer till detta.

Generellt &r forslaget valskrivet, och innehaller en till stora delar relevant beskrivning av cancervarden
och dess utmaningar. Dock finns inga referenser i sammanfattningen. Hela rapporten ar inte praktiskt
att ldsa i sin helhet for de flesta. Sammanfattningen ar darfor central och bor darfor forses med
referenser. Tunga rekommendationer bér motiveras med vetenskapligt underlag.

Kapitel 2

En dimension som saknas i malomraden dr kompetensforsoérjning. Att ut- och fortbilda personal med
den kompetens som framtidens vard behdver ar en viktig komponent for att varden ska vara jamlik
over tid. Forskning och innovation ar synnerligen viktig for framtiden, men kompetensférsorjningen
ar ocksa en forutsattning. Med den malstruktur som finns prioriteras dagens patienter och framtidens
patienter, men inte “morgondagens” patienter.

Kapitel 3

En stor del av de forslag for folkhdlsa som det resoneras kring i kapitlet har svag eller ingen evidens.
Man bor lyfta fram det som har stark evidens, och har skulle man kunna trycka starkare pa
barnhalsovarden, men lamna en del Ovrigt osagt.

Om man i slutrapporten dnda ska resonera kring risker med tex andra nikotinprodukter an rékning,
kan man for balansens skulle ocksa ta med de ganska svaga vetenskapliga underlag som finns vad géller
cannabis och andra droger. Det ar inte osannolikt att de ocksa innebar hélsorisker avseende
cancerutveckling. Eller sa fokuserar man som sagt pa omraden med stark evidens.

SKF samtycker dock till att folkhdlsomyndigheten far ett samordnande ansvar. SKF vill papeka att
varden inte kan vara en biarande del i forebyggande folkhilsoarbete, det &r inte primért en vardfraga
utan en generell samhillsfraga.

Kapitel 4

Screeningens varde for att minska dodlighet i befolkningen ar egentligen endast med tydlig evidens for
cervix- och brostcancer, svagare for tarmcancer och mycket svag for prostatacancer pa
befolkningsniva. Underlaget ar dock relevant, och det &r rimligt att man vill méata kvalitet pa de



screeningprocesser som finns. Screening har negativa effekter som endast 6versiktligt namns, och
kapacitetsutmaningar namns inte heller, vilket hade behdovts utvecklas for att balansera innehallet.

Att screeningkoloskopier sker av aktivt opererande kirurger ar inte ett rimligt utnyttjande av
resurser, det forsamrar forutsattningarna att kirurger far héga operationsvolymer, och bor avradas
fran i utredningen.

SKF stoder i vrigt utredningens forslag avseende screening.

Kapitel 5

Texten borde kunna konsolideras for att goras mer tillganglig. Det finns i kapitlet ingen diskussion kring
vardet av kontinuitet for starkare personcentrering i relation till de SVF tider som foreslas, utan fastslar
att SVF lett till 6kad kontinuitet. Det ar en bild som inte stimmer med var upplevelse. SVF tider som ar
korta leder till mindre forutsattningar for att erbjuda lakarkontinuitet, och en mer djupgaende
diskussion kring de 6vervagningar som gors har ar onskvart. Att [akarkontinuitet inte namns i ett kapitel
om personcentrering ar anmarkningsvart.

Bedomningarna att underlidtta for kliniska verksamheter att anvdnda olika patientrapporterade
utfallsmatt ar bra, liksom att tydliggora syftet med arbetssédtt och mal med patientsamverkan.

Vi samtycker ocksa till utredningens férslag samt bedémningen om nérstaendestod.

Vi anser att utredningen bor papeka vardet av ldkarkontinuitet nar det dr maojligt.

Kapitel 6

Det saknas hanvisning till studier som visar att valet av standardiserad handlaggningstid pa 21 dagar
kommer att 6ka 6verlevnaden eller minska sjukligheten i cancer i Sverige, och det bor tydligt framga.

Valet av SVF tider ar fortsatt for att forbattra patientupplevelsen. Tillgdngliga vetenskapliga underlag
ger oss inte tillrackligt specifika medicinska motiverade tidsintervall for olika cancerdiagnoser, och man
kan ifragasatta vardet av att ha tidsmal. Egentligen ar det rimliga att goéra individuella varderingar av
patientens situation och férutsattningar.

Samtidigt finns underlag inom flera diagnoser att det pa gruppniva ar av varde foér overlevnad och
minskad sjuklighet att behandling startar tidigt, men det ar en utmaning att precisera ”ratt”
tidsintervall. Utifran detta bedomer vi anda att det &r rimligt att man satter 21 dagar som
handlaggningstid, att valet av detta framst ar for att vantan for patienterna ar pafrestande. Men det
ar viktigt att det framgar i all patientinformation att ledtiden &ar vald med just fokus pa
patientupplevelsen, och att den medicinska risken med léngre ledtider for de flesta diagnoser ar
obefintlig eller lag.

Vi ser ocksa att det finns férdelar for vardgivare att ha en ledtid att félja nar man utvecklar
verksamheten, manga olika ledtider forsvarar uppfoljning och jamférelser, och riskerar darfor att inte
effektivt bidra till verksamhetsutveckling. Vi ser inte att delledtider tillfor nagot, och for dem finns
overhuvudtaget ingen evidens.

Avseende ersattning for maluppfyllelse ar det att foredra att ge ersattning till tydliga patientrelaterade
tidsmal an rapporter eller handlingsplaner. Dock maste tidsmalen vara relevanta, latta att fa fram och
latta att validera. De far inte riskera att driva mot atgarder som inte gagnar patienten for att uppna
storre ekonomisk ersattning. Tid till diagnos och behandling bedémer vi borde kunna vara rimliga
prestationsmatt.

Sida2av6



Vi stoder forslaget att man premierar kort tid fran behandlingsbeslut till behandlingsstart, men kan
inte bedoma om det i dagsldget gar att ta fram sakra uppgifter. En nationell struktur kan vara en bra
|6sning for detta.

Vi vill papeka att dd manga patienter behandlas i flera regioner, maste ocksa hela processen inga i
underlaget i den regionen dar nagon del av varden ges, inte bara i hemregion eller utférarregion.

Vi tycker att utredningen ocksa bor papeka att det ar viktigt att det framgar i all patientinformation
att ledtiden ar vald med fokus pa patientupplevelsen.

Avseende kapacitet se svar kapitel 7.

Kapitel 7

Kapitlet ger en nuldgesbeskrivning som ar balanserad utan Overraskningar. Centraliseringsfragan
berdrs med ett rimligt helhetsperspektiv, dar det ar viktigt att vdga in andra centrala delar av varden,
sasom akutsjukvard och beredskap for allvarliga hdandelser.

Utredningen namner kort behovet av mer kapacitet for avancerad kirurgi och intervention, men for att
cancervarden ska fungera behovs det mer operationsresurser generellt. Endast fokus pa avancerade
resurser till cancervard har tvd uppenbara risker. Om patienter utan cancersjukdom far dalig
tillganglighet upplevs inte sjukvardssystemet som rattvist. Andra kirurgiskt bot- och lindringsbara
sjukdomar kan ha lika hog mortalitet och morbiditet som cancersjukdomar, och kan riskera att
prioriteras ner. Minst lika viktig ar att den mindre avancerade varden ar central for att ut- och fortbilda
nasta generations operationspersonal for cancervarden, ldkare och andra personalkategorier. Idag
sker mycket basal kirurgisk verksamhet pa enheter som inte bedriver ut- och fortbildning. Basal ut- och
fortbildning maste varnas for att vi ska ha kompetenta canceroperatorer framoéver. Har har
utvecklingen varit oroande, och idag sker det kirurgisk verksamhet i narkos pa fler enheter i Sverige dn
innan nivastruktureringen for ca 10 ar sedan, men i allt mindre utstrackning med ut- och fortbildning i
uppdraget.

For att fa framtida kompetenta kirurger behdéver ocksa kirurgernas arbetsuppgifter forandras. Redan
idag ar det stor skillnad pa en kirurgs uppdrag i Sverige jamfort med vara grannlander, dar operativ och
perioperativ vard ar en storre del av yrkesutévningen. Utanfor universitetsanknutna sjukhus ansvarar
kirurger i Sverige idag for nastan all vard for cancerpatienter med "kirurgiska” diagnoser, undantaget
den tid de far medicinsk onkologisk behandling eller &r i hemsjukvard. Diagnostik, besked, ansvar for
behandlingsunderlag och beslut och regionala kontakter, ibland dven kirurgi samt uppfdljning och
kontroll ligger i kirurgernas uppdrag. Detta var en helt rimlig situation néar kirurgi var den enda eller
huvudsakliga behandlingen och skedde pa sjukhuset dar kirurgen arbetade. Idag ser det inte ut sa.
Patientforloppen ar betydligt langre, med mer omfattande utredning, neoadjuvant behandling, inte
sdllan kirurgi pa annan ort, adjuvant behandling, langvariga uppfoljningsprogram och inneliggande
vard for onkologiska komplikationer och palliativ vard. Manga kirurger har inte férutsattningar att
utvecklas som kirurger da deras arbetstid upptas av manga andra arbetsuppgifter, dar handlaggning
av cancerpatienter tar mycket tid. Samtidigt ar det kostsamt och tidskravande att utbilda kirurger, och
allt svarare da den basala kirurgin inte sker pa utbildningssjukhus langre. Det finns delar av kirurgin
som ar utmanad fran tva hall idag, dar den hogspecialiserade kirurgin gar till regionsjukhus, och den
basala varden utférs av upphandlade enheter.

Har behover alla delar av cancervarden tanka om. Ska vi utbilda nasta generation nagot farre men hogt
kompetenta kirurger maste vi utbilda fler onkologer som tar ett ansvar for storre delar av
cancerpatienternas forlopp, sarskilt de som inte ska eller redan har genomgatt kirurgi. Onkologer
maste finnas tillgdngliga for patienterna i hela landet. Det &r rimligt att det inom 10 ar finns fler
onkologmottagningar dn traumaenheter. Vi masta identifiera och utbilda andra personalkompetenser
an kirurger som diagnosticerar och foljer upp vara cancerpatienter. Palliativa varden maste byggas ut
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enligt utredningens intention. Och ut- och fortbildning bor ske pa alla enheter som bedriver kirurgi.
Detta ar inte en intern fraga for de kirurgiska verksamheterna, utan maste utvecklas i samarbete med
ovriga delar av den onkologiska varden.

| dessa fragor borde utredningen ha en tydligare malbild, da ingen annan del av sjukvardssverige har
det. Helhetssynen bor finnas i detta underlag. Utan en forandring finns det en klar risk att den
kirurgiska kvaliteten sjunker: En lagre kvalitet pa kirurgin ar svar att kompensera med onkologiska
behandlingar.

Med forandrade arbetsuppgifter kan aven en viss omférdelning av var kirurgin utférs sedan goéras med
hansyn till kirurgins 6vriga uppdrag, men sa lange vi inte férandrar ovriga delar av cancervarden ar
befintliga strukturer kvar, och omférdelning leder da snarare till utarmning och kvalitetsutmaningar.

SKF stoder utredningens forslag, men saknar bedémningar och forslag enligt diskussion.

Utredningen borde foresla ett 6kat fokus pa utbildning av onkologer utanfor regionsjukhusen fér att
tillhandahalla en jamlik onkologisk vard.

Utredning borde foresla ett 6kat fokus pa individuell kirurgisk operationsvolym, inklusive
intervention, och oavsett kirurgisk specialitet. Fokus pa operationsvolym totalt, inte for specifika
ingrepp, da Sverige behdver bygga en bred kirurgisk kompetens fér framtiden. Regionerna bor darfér
uppmanas se 6ver hur man ska organisera varden for att ge forutsattningar for att kirurger far mer
operationsvolym, vilket i praktiken innebar att andra delar av varden tar 6ver en del av de
arbetsuppgifter kirurger gor idag. Utredningen skulle kunna hanvisa till goda exempel nationellt eller
internationellt.

Utredningen borde foresla att regionerna sakrar att ut- och fortbildning sker pa upphandlade
enheter som bedriver kirurgisk verksamhet. Detta ar centralt for att utveckla framtidens
hoégspecialiserade operatérer, anestesipersonal och 6vrig operationspersonal och att sdkra framtida
operationskapacitet i varden.

Kapitel 8

Utover en etablering av ett natverk for precisionsdiagnostik ar vi tveksamma till effekten av
utredningens ovriga forslag. | ett nara samarbete inom och mellan regioner och forskningsenheter bor
implementering av precisionsmedicin ske som andra nya metoder.

Saledes stiller vi oss inte bakom utredningens forslag.

Kapitel 9

SKF ser positivt pa att det sker en uppfdéljning av rehabiliteringsinsatser, som ocksa bér ge mer underlag
for forskning, da evidensen fér manga atgarder ar svag. Vi ser en risk i att ett for stort ansvar for
rehabilitering laggs pa varden och stoder att 6vriga dela av samhéllet involveras.

Vi ser ocksa mycket positivt pa att det sker en genomlysning av evidensbasen och kostnaden for de
uppféljningar som rekommenderas inom canceromradet.

Vi stéller oss bakom utredningens bedémning, men ej dess forsta forslag.

Kapitel 10

En viktig funktion for att fokusera resurser pa ratt patient ar att den palliativa varden fungerar val. Nar
den inte gor det belastas andra delar av raden pa ett osynkroniserat och ineffektivt satt, med otrygghet
och suboptimal kvalitet for saval den palliativa patienten som de som behéver tillgang till annan
specialist- och primarvard. En utveckling av den palliativa varden med vardplatser och hog kompetens
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alla dagar i veckan ar rimligt for att specialistvarden ska utnyttjas effektivt, men i n storre grad for att
patienten i en palliativ situation ska kanna trygghet och ha en god kontinuitet i varden.

Vi stdoder utredningens bedémning och forslag i fragan.

Kapitel 11

Generellt ett bra kapitel dar svarigheterna belyses bra, men dar atgardsforslag kan konkretiseras.

Det framkommer behov av att Sverige behover forbattra sig gallande kliniska studier (ffa interventions-
studier) och delvis belyses behovet av att bredda mdjligheterna till inklusion utanfoér universitets-
sjukhusen. Vi delar utredningens bedomning att nuvarande situation dar inklusion i kliniska studier
Overvagande sker pa universitetssjukhus leder till ojamlik vard. SKF anser att det &r prioriterat att
starka nationella, inter- och intraregionala natverk dar universitetssjukvardsenheter/CCCs far ett
samordnande ansvar for att integrera lans- och lansdelssjukhus vid upprattande av nya studier. Detta
for att forankra vetskapen om pagaende studier och helst se till sa att de mindre sjukhusen far
mojlighet att bli inkluderande site/delsite och fa de resurser och ta del av den kompetens som behévs
for att bli ett sadant. Idag finns manga hinder for att detta ska ske. Ett nationellt femarigt
forsoksprogram for att planera och genomfora interventionsstudier med medverkan fran flera
samverkansregioner som foreslas ar vallovligt, men bor i sa fall foljas av en plan for utvardering med
malet att langsiktigt starka strukturen med ett tydligt uppdrag till regionerna.

Viktigare an att effektivisera uttagsprocessen fran biobank &r att effektivisera och kvalitetssakra
insattningsprocessen i biobank. Att starka och kvalitetssdkra biobankningsprocessen ar en central del
i den translationella cancerforskningen dar kirurgiska vardenheter ofta har en viktig roll. Idag ar
strukturen fér biobankning diversifierad och mojligheten fér vara patienter att lamna prov for
biobankning och forskning ser olika ut beroende pa var och nar du opereras, och for vilken cancer det
géller. Att skapa jamlika forutsattningar for biobankning i landet ar en prioriterad fraga dar Biobank
Sverige kan fa en samordnande och faciliterande roll, likt den som féreslas for tillstandsgivning och
uttag.

Idag ar tillstandsprocessen vid forskning komplex och tidskravande, och tar stora resurser fran de som
valjer att forska. Det ar inte dar Sverige ska ldgga sina forskningsresurser. En samordnad
tillstandsgivning och en valfungerande nationellt hdlsodatastruktur ar nédvandigt att verka for. Vi delar
utredarens uppfattning att nationella och internationella samarbeten bor starkas. Att som utredaren
foresla att enskilda CCC och cancerforskare aktivt skall arbeta for detta bedémer vi dock har begransad
verkan. Sverige ar ett litet land och en fundamental fraga for internationella samarbeten &r
mojligheten att effektivt dela data. | tillampningen av EHDS bor Sverige verka for att inte onddigtvis
forsvara datadelning och sekundéar halsodataanvandning. Detta motverkas av en alltfor strikt tolkning
av vad som ar persondata, utan krdver storre fokus pa situationsanpassad rimlighetsbedémning av
riskerna med datadelning for den enskilde.

Vi samtycker till utredningens bedomning och foreslar modifiering av forslag enligt ovan for att
underlatta jamlik tillgang till inklusion i forskningsstudier, forbattrad och mer jamlik biobankning
samt underldttande av datadelning med effektivare tillstandsprocesser.

Kapitel 12

Det vore olyckligt om CCC leder till ytterligare fragmentisering av cancerforskningen. Darfor ar en
nationell samverkansgrupp relevant. Det ar dock viktigt att dven lanssjukvardens roll beaktas i denna
grupp, och den bor ha god representation. Granssnitt mellan RCC och CCC bor fortydligas, liksom
granssnittet till regionernas linjeorganisation. Hur finansiering av regionala samarbeten ska fungera
behover utredas i respektive sjukvardsregion.
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Stycket “forstarkt samverkansregionalt arbete sida 542 &r valskrivet. Idag finns det hinder i
utformningen av ekonomiska transaktioner och i arbetet med ut — och fortbildning som férhindrar ett
optimalt valfungerande samarbete i samverkansregionerna.

Vi samtycker till utredningens forslag.

Kapitel 13

Kvalitetsregisterna ar centrala for vidare utveckling och forskning i svensk vard. Finansiering av dem
behover sdkras langsiktigt. Relevanta kvalitetsdata som ar generiska ar att féredra, men maste kunna
kompletteras med andra data i respektive register for att vara relevanta. Ekonomisk stimulans kopplat
till kvalitetsregister bor endast ges for tackningsgrad, inte for utfall. Ekonomiska incitament kopplat till
utfall riskerar att skada data i registren, och minska mojligheterna till forskning och utveckling.

Battre tillganglighet till utdata relevanta fér verksamheten starker linjeorganisationens majligheter
att utveckla varden.

Horisontella prioriteringar i kunskapsstyrningen dr en stor utmaning, men att stédja en sadan
process kan vara av varde for att 6ka medvetenheten om behovet.

Vi tycker att utredningen ska vara tydligare i sin bedomning att kvalitetsregister ar en starkt
bidragande faktor for svensk vards utveckling, och att finansiering darfor bor sikras langsiktigt.

Sammanfattning

Svensk Kirurgisk Forening tycker utredningen ar valgjord. Den ger en bra beskrivning av situationen i
cancervarden idag. Vi tycker att den belyser situationen kring forskningen val, men ar tveksamma till
om utredningens forslag kommer att astadkomma nagon storre férandring.

Vi kan sta bakom en generisk SVF tid pa 21 dagar, men tycker att man bor fortydliga att det inte ar
vetenskapligt val underbyggda medicinska skal som ligger bakom valet av just detta tidsspann.

| utredningen saknas forslag pa steg i den omstéallning som maste goras av varden av cancerpatienter
fran opererande ladkare till andra specialiteter. Man lyfter inte ut-, fortbildning och
kompetensforstarkning generellt av vardpersonal inom canceromradet, utan tittar bara pa mindre
delar av verksamheten. Man lyfter inte bristen pa operationskapacitet, sarskilt avseende offentlig vard.
Balansen mellan de mycket stora utmaningar vi har kring operationskapacitet och till exempel
samverkan vid molekylar diagnostik blir skev i ett helhetsperspektiv.

For Svensk Kirurgisk Férening

Linus Axelsson
Ordférande Svensk Kirurgisk Forening
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