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Samandrag

Tilbodet til pasientar med gynekologisk kreft i Helse Vest har i langt tid vore organisert med
samarbeid mellom dei fire helsefgretaka i regionen. Pa bakgrunn av at Helse Bergen i ein
periode i 2024 hadde vanskar med a fylle den regionale rolla innan gynekologisk kreft pa
same mate som tidlegare, ny nasjonal kreftstrategi, ny kvinnehelsestrategi og
kvalitetsresultat som viste forbetringspotensiale valde Helse Vest RHF i samrad med dei fire
helsefgretaka i regionen a fa utfgrt ei ekstern fagfellevurdering av tilbodet innan
gynekologisk kreft i regionen. Fagfellevurderinga blei levert i slutten av februar 2026 og
2.mars 2026 blei det i Direktgrmgtet i Helse Vest semje om a sette i gang eit regionalt
prosjekt som skulle gjere ein giennomgang av organiseringa av tilbodet for gynekologisk kreft
i regionen, og vurdere tiltak som ma setjast i verk.

Prosjektet har vurdert fem ulike modellar for organisering av gynekologisk kreftbehandling i
Helse Vest, med ulike fordelar, ulemper, risikoar og kva som ma til for a lukkast:

* Modell 1 Delt kirurgisk tilbod mellom Helse Bergen og Helse Stavanger

* Modell 2 All kirurgi for eggstokk- og livmorkreft til Helse Bergen

* Modell 3 All kirurgi for eggstokk- og livmorkreft til Helse Stavanger

* Modell 4 All kirurgi for eggstokkreft blir lagt til Helse Bergen, delt tilbod for livmorkreft

* Modell 5 All kirurgi for eggstokkreft blir lagt til Helse Stavanger, delt tilbod for livmorkreft

Fagfellevurderinga gav ei sveert sterk anbefaling om modell 2 da denne modellen blei vurdert
a ha lagast risiko pa sikt. Prosjektgruppa har peika pa at denne modellen har hgg risiko pa
kort sikt og at det ikkje er ei lgysing prosjektgruppa kan anbefale satt i verk nett no.
Fagrepresentantane fra Helse Bergen har peika pa at modell 4 er deira anbefalte Igysing da
dei ser betydelege fordeler med a sentralisere kirurgi av eggstokkreft. Fagrepresentantane fra
Helse Stavanger har peika pa at modell 1 er deira anbefalte Igysing. Tilsetterepresentantane i
prosjektgruppa stiller seg bak modell 1 med bakgrunn i at dei meiner det er best for det
samla arbeidsmiljget og at det er den Igysninga som er mest realistisk & giennomfgre.

Bade Helse Bergen og Helse Stavanger har etablerte fagmiljg innan gynekologisk kreft. Val av
organisering ma balansere omsynet til kvalitet, robustheit og utvikling av fagmiljg over tid. Ei
delt Igysing (modell 1) har fordelar med at vi fortsatt vil ha to fagmiljg som kan stgtte
kvarandre og Igysinga krev minst omorganisering, men Igysinga krev godt samarbeid og tiltak
for a sikre tilstrekkeleg kompetanse og volum. Sentralisering (som i modell 4) kan styrke
kvalitet og fagleg utvikling ved eitt senter, men kan ogsa medfgre svekking av det andre
fagmiljget og auka sarbarheit dersom kapasiteten ikkje er tilstrekkeleg.

Pa kort sikt er det risiko knytt til raske endringar i organiseringa, ettersom dette oftast fgrer
til svekking av eksisterande fagmiljg. Samstundes er det uvisse knytt til kva lgysing som gir
best effekt pa lengre sikt, mellom anna fordi dette avheng av evna til 3 vedlikehalde og
byggje kompetanse, bevare stabile fagmiljg og oppretthalde gode pasientforlgp i sjukehusa
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og mellom sjukehusa. Ei delt Igysing som ved modell 1 vil krevje ei rekke kompenserande
tiltak som vil krevje ressursar og som det ikkje er sikkert at vil vere tilstrekkeleg for a gi eit
robust tilbod pa lang sikt.

Uavhengig av modell er det behov for omfattande tiltak for a styrke tilbodet. Dette omfattar
vidareutvikling av samarbeidet mellom helsefgretaka, meir systematisk kompetanseutvikling
gjennom hospitering og rotasjonsordningar, og tettare fagleg samarbeid gjennom felles mgte
og strukturert bruk av regionale multidisiplinaere team (MDT) mgter. Det er 0g behov for
standardisering av utgreiing og behandling, vidare arbeid med a bevare og utdanne
spesialistar innan gynekologisk kreft, styrke utdanningslgpa og a sikre tilstrekkeleg operativ
kapasitet.

For a fglgje utviklinga pa kvalitet og effekt av tiltaka, bgr det leggjast opp til systematisk
oppfaelging av kvalitetsindikatorane i Kvalitetsregisteret for gynekologisk kreft,
pasientrapporterte data og maloppnaing for pakkeforlgp kreft.

Prosjektgruppa er samde i ei rekke tiltak som kan styrke tilbodet i regionen innan
gynekologisk kreft. Prosjektgruppa er imidlertid ikkje samde i om val av modell 1 eller modell
4 er det beste valet for regionen pa sikt. Uavhengig av kva modell som blir vald ma man
folgje med pa at utviklinga gar i positiv retning og det bgr gjerast ei vurdering av status om 2-
3 ar for @ vurdera om tiltaka har fungert etter hensikta.
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1 Innleiing

1.1 Bakgrunn

Tilbodet til pasientar med gynekologisk kreft i Helse Vest er organisert med samarbeid
mellom dei fire helsefgretaka i regionen. Dette er regulert i eigne samarbeidsavtalar. Helse
Vest er den einaste helseregionen der kirurgisk behandling av eggstokkreft fgregar utanfor
regionsjukehuset.

Helse Bergen mista ngkkelpersonell og hadde difor vanskar med a fylle den regionale rolla
innan gynekologisk kreft pa same mate som tidlegare i perioden 1. juni til 31. desember
2024. Det varidenne perioden naudsynt med kompetanse og viktige bidrag til
pasientbehandlinga fra andre sjukehus. Helse Stavanger var sentralt bidragande med
beslutningsstgtte; ledet regionsMDT denne halvtarsperioden. Helse Bergen har rekruttert
nye erfarne fagpersonar og sett i verk tiltak som har hatt god effekt pa situasjonen per juni
2026, men det er framleis behov for a styrke og stabilisere tilbodet i regionen.

Det er nyleg publisert ny Nasjonal kreftstrategi, Kvinnehelsestrategi og nasjonale
kvalitetsindikatorar! har over lang tid vist at det er betringspotensiale i Helse Vest samanlikna
med dei andre regionane.

Helse Vest RHF i samrad med dei fire helsefgretaka i regionen fatt gjennomfgrt ei ekstern
fagfellevurdering av tilbodet til pasientar med gynekologisk kreft i regionen. Formalet med
fagfellevurderinga var a far rad om tiltak pa kort og lang sikt (lenke).

Helse Vest RHF skal na gjere ei samla vurdering av tiltak som ma setjast i verk. Helse Vest RHF
gjiennomfgrer derfor eit regionalt arbeid for a finne tiltak som kan sikre eit godt og likeverdig
tilbod innan gynekologisk kreftbehandling med utgangspunkt i det regionaliserte tilbodet i
Helse Vest.

For a gjennomfg@re dette er det etablert eit regionalt prosjekt under leiing av Helse Vest RHF
med deltakarar fra helsefgretaka, brukarutvalet og tillitsvalde.

Malet med arbeidet er 3 komme fram til tiltak som vil styrke tilbodet ytterlegare pa kort sikt
og tiltak som pa lengre sikt vil sgrge for at regionen har eit robust og berekraftig tilbod innan
gynekologisk kreftbehandling.

1.2 Mandat

Prosjektet skal gjere ein gjennomgang av organiseringa av tilbodet for gynekologisk
kreftbehandling i regionen, og vurdere tiltak som ma setjast i verk. Tidlegare styrevedtak og

1 Basert pa data fra Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft
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nasjonale fgringar om organisering av tilbodet skal leggast til grunn for arbeidet saman med
den eksterne fagfellevurderinga.

Prosjektet skal:

e vurdere tiltak som kan innfgrast pa kort og lang sikt for a styrka tilbodet for
gynekologisk kreftbehandling i regionen

e vurdere andre forhold som det bgr takast omsyn til i giennomgangen

e foresla ein overordna regional handlingsplan for nar tiltaka skal setjast i verk og
ansvarlege for tiltaka

Prosjektet skal levere ein samla rapport med vurderingar og forslag.

Til slutt i rapporten fglgjer oversikt over prosjektorganisering.

2 Nasjonale og regionale fgringar

2.1 Felles innsats mot kreft - Nasjonal kreftstrategi 2025 — 2035

Strategien gir fgringar pa kreftomradet til forvaltninga, helse- og omsorgstenesta og andre
sektorar som kan ha noko 3 seie for a3 oppna mala i strategien og har fem malomrade:

1. Noreg skal vere eit fgregangsland innan kreftfgrebygging og tidleg oppdaging.

2. Noreg skal vere eit fgregangsland for gode pasientforlgp.

3. Ein meir brukarorientert kreftomsorg.

4. Fleire skal overleve og leve lenger med kreft og etter kreft.

5. Best mogleg livskvalitet for pasientar med kreft og pargrande deira.

Desse malomrada er konkretisert i tiars mal. Omrada vil vere saerleg viktige for a bringe
kreftomradet framover, bidra til at feerre far kreft, og til at menneske med kreft vil overleve
og leve lenger med best mogleg livskvalitet.

Under fglgjer litt om malomrade 2,3 og 4

Malomrade 2 Noreg skal vere eit feregangsland for gode pasientforlgp
Det blir for dette malomradet lagt vekt pa:
e godt organiserte og samanhengande pasientforlgp
e bruk av pakkeforlgp for a sikre kvalitet, struktur og fgreseielegheit
e betre samarbeid mellom sjukehus, fastlege og kommune
e oppfelging bade under og etter behandling
o tilgang til spesialisert kompetanse gjennom cancer centre eller nettverk
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Malet er at pasientar skal oppleve eit heilskapleg og koordinert forlgp utan ungdvendig
venting, med god kvalitet i heile tenesta.

| tiarsmal 6 under dette malomradet blir det lagt til grunn at alle pasientar med kreft skal ha
tilgang til eit Comprehensive Cancer Centre? (CCC) eller et Cancer Center? (CC).

Madlet er at alle pasienter skal mgte en helsetjeneste som oppfyller hgye krav til forebygging,
diagnostikk, behandling, oppfalging, oppdatert kompetanse og forskning. God og presis
diagnostikk og utredning av kreftsykdom er sentralt for G kunne gi den mest optimale
behandlingen tilpasset den enkelte pasient. Derfor skal alle pasienter, uansett bosted, kjgnn
og ved behov, ha tilgang til den samlede kompetansen i regionen og likeverdig tilgang til et
Comprehensive Cancer Centre (CCC) eller et Cancer Centre (CC), eller et nettverk av
helsetjenesteinstitusjoner som er koordinert av et CCC/CC.

Dette malet er konkretisert i reviderte oppdragsdokument for 2025 fra Helse- og
omsorgsdepartementet til Helse Vest:

Dei regionale helsefgretaka skal sgrgje for at alle pasientar med kreft, under dette dei med
sjeldne kreftdiagnosar, skal ha tilgang til den samla kompetansen i regionen og likeverdig
tilgang til eit Comprehensive Cancer Centre (CCC), eit Cancer Centre (CC) eller eit nettverk av
helsetenesteinstitusjonar som er koordinerte av eit CCC eller CC.

Status etablering av CCC i Helse Bergen

Helse Bergen er godt i gang med akkrediteringsprosess for Comprehensive Cancer Center
(CCC), i regi av OECI (Organisation of European Cancer Institutes). Rapporten fra site-visit
april 2026 viste eit svaert godt samsvar mellom eigenvurderinga til sjukehuset og audit-
teamets vurderingar for alle omrade; 1) Governance, 2) Organisatiopn of quality systems, 3)
Patient involvement and empowerment, 4) Multidiciplinarity, 5) Prevention and early
detecrtion, 6) Diagnosis, 7) Treatment, 8) Research, 9) Education and training. For omrade 8)
Research vart alle minimumskrav knytte til forskingsaktivitet vurderte som oppfylt, inkludert
tal kliniske studiar, del pasientar inkludert i kliniske behandlingsstudiar og dessutan
forskingsproduksjon malt bade i volum og kvalitet.

2 Eit CCC tilbyr eit komplett og koordinert behandlingstilbod som kombinerer diagnostikk, behandling,
rehabilitering og forsking pa hagt internasjonalt niva. Malet med satsinga er a forbetre pasientforlgpa,
styrkje forskinga og auke samhandlinga mellom fagmiljg pa tvers av sjukehuset og med eksterne
samarbeidspartnarar. Eit CCC er eit sjukehus som er akkreditert av Organisation of European Cancer
Institutes (OECI). For & bli akkreditert ma sjukehuset dokumentere:

*  Hgg kvalitet pa heile kreftforlapet - fra diagnostikk til rehabilitering

* Integrering av forsking som ein naturleg del av behandlinga

* Tverrfagleg samarbeid og koordinering mellom avdelingar og fagmiljo
* God ogtilgjengeleg pasientinformasjon

3 For & bli godkjent som et Cancer Centre (CC) stilles det ikke like haye krav til for eksempel volum av
aktivitet, diagnostisk hgyspesialisert infrastruktur og forskningsaktivitet som til et CCC. Et CCC har et
vesentlig starre krav til volum av forskningsaktivitet enn CC, men ogsa til type forskning innenfor
basalforskningen.
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Kvinneklinikken vart framheva som ein av sjukehuset sine forskingssterke avdelingar,
med hag vitskapeleg produksjon, stor studieaktivitet og sterke forskingsmiljg innan
gynekologisk kreft, seerleg innan translasjonell forsking og kliniske studiar.

Endeleg evalueringsrapport er venta a liggja fare hausten 2026.

Status etablering av CCC i Helse Stavanger
Helse Stavanger har starta en akkrediteringsprosess knytt til EUnetCCC nettverket.

Universitetssjukehuet i Nord-Norge og St Olav’s hospital har ogsa starta denne prosessen, og
Helse Stavanger samarbeider med disse. Gynekologisk kreft er det fgrste faget i denne
prosessen for Helse Stavanger. Arbeidet er forankra i styringslinjene gjennom eige mandat
og etablert kreftstyre, og det ble opplyst at utviklingslgpet er omfattande og er forventa a ta
minimum 1-1,5 ar.

Malomrade 3 — Ei meir brukarorientert kreftomsorg

Strategien legg vekt pa ein meir brukarorientert kreftomsorg, der pasientar og pargrande skal
fa betre moglegheiter til 3 medverke i eiga behandling.

Det blir peika pa fglgjande:

. betre tilgang til informasjon og digitale verktgy

. samval mellom pasient og helsepersonell

° digital oversikt over pasientforlgp og digital oppfalging heime

° bruk av verktgy for medverknad som ogsa kan betre tenesta

° meir behovsstyrte kontrollar i staden for faste oppmgte Malet er at pasienten skal

kunne delta aktivt i val og oppfalging, og at tenesta i stgrre grad blir tilpassa behovet
til kvar enkelt.

Malomrade 4 Fleire skal overleve og leve lenger med kreft og etter kreft
Strategien legg til grunn at fleire skal overleve og leve lenger med kreft, og fa behandling og
oppfaelging av hgg kvalitet.
Det blir lagt vekt pa:

e at pasientar skal fa rett behandling og oppfglging til rett tid

e meir bruk av persontilpassa medisin, mellom anna gentestar

o styrking av forsking og auka deltaking i kliniske studiar

e utvikling av nye behandlingsmetodar og innovasjon
Malet er betre overleving, mindre dgdelegheit og at pasientane far ei behandling som er best
mogleg tilpassa den enkelte.

2.2 Nasjonal kvinnehelsestrategi — betydning av kjgnn for helse (2024)

Strategien bygger pa Kvinnehelseutvalets NOU: Den store forskjellen som blei lagt fram i
2023. Det overordna malet for kvinnehelsestrategien er a bidra til at betydninga av kjgnn blir
lagd vekt pa i politikkutforminga, og i korleis helsestyresmaktene og den felles helsetenesta
var arbeider med kvinners helse og kjgnnsperspektivet i helse.
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Strategien peikar mot ei organisering av behandlingstilbodet med delvis sentralisert,
hegspesialisert kirurgi kombinert med regionale strukturar, nasjonale funksjonar og
standardiserte pasientforlgp, med krav om likeverdig tilgang.

2.3 Helsedirektoratet sine nasjonale faglege rad Kreftkirurgi -
kompetanse og kvalitet

Helsedirektoratet utarbeidde i 2024 nasjonale faglege rad knytt til kreftkirurgi (lenke).
Formalet med rada er a sikra likeverdig og kvalitativt god behandling av pasientar med kreft
same kvar ein bur i landet.

Dei generelle rada beskriv behov for strukturar og prosessar som sjukehus som utfgrer
kreftkirurgi treng @ ha pa plass for a sikre kvalitet. Det blir lagt vekt pa evaluering av eigne
resultat, og eit kontinuerleg kvalitetsforbetringsarbeid.

Fglgjand rad er gitt om kompetanse og kvalitet for sjukehus som utfgrer kreftkirurgi:

Sykehus som utfgrer kreftkirurgi bgr ha et fem ars perspektiv pa plan for bemanning og
kompetanse

Bemanning og kirurgisk kompetanse
Fast ansatte spesialister bgr utgjgre hoveddelen av bemanningen som utfgrer kreftkirurgi.
Ved rekruttering av nye spesialister bgr virksomhetens langsiktige kompetansebehov innga
i vurderingen.
Virksomheten ma sg@rge for kontinuerlig ivaretakelse av spesialkompetanse i forhold til
definert kreftkirurgisk ansvarsomrade. Se kapittel 2 for informasjon om kompetanse og
bemanning for spesifikke kreftomrader.
Bemanning bgr veere tilstrekkelig for a kunne ivareta:

e vaktordninger som ikke avhenger av kontinuerlig innleie av vikarer

¢ tid til forskning, kompetanse- og fagutvikling, eksempelvis overlegepermisjoner og

deltakelse pa kurs/konferanser
e kontinuerlig mulighet for faglige diskusjoner/faglig konferering
e utdanning av spesialister og krav til utdanningsvirksomheter i spesialistforskriften §
22,824 0g § 25

¢ oppleaering av nyansatte

o kirurgers deltakelse i forskning og kvalitetsforbedringsarbeid
Praktisk informasjon
Bemanning og kirurgisk kompetanse
Bemanning og kompetanse planlegges i forhold til sykehusets ansvarsomrade,
pasientpopulasjon og antall pasienter, og inkluderer en vurdering av:

¢ spesielle metoder som er ngdvendig for virksomheten

e spesialkompetanse

e spesiell komplikasjonshandtering
Spesielle metoder



https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/kreftkirurgi--kompetanse-og-kvalitet/organspesifikke-rad
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/kreftkirurgi--kompetanse-og-kvalitet/organspesifikke-rad
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-12-08-1482/%2A#KAPITTEL_4
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-12-08-1482/%2A#KAPITTEL_4
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Grunnleggende kirurgisk kompetanse er definert i kravene til spesialistgodkjenning for det
aktuelle fagomradet gjennom forskriftsfestede laeringsmal. Kirurgien har i trdd med raskere
teknologisk utvikling blitt sveert spesialisert, og kirurger utfgrer et stadig smalere spektrum
av heyt spesialiserte kirurgiske inngrep. Denne trenden gjelder i saerlig grad for
kreftkirurgien. Ulike kreftomrader har forskjellige behov for spesialkompetanse for a
opprettholde et fullverdig behandlingstilbud.

Spesiell komplikasjonshandtering

Kirurgisk behandling innebeerer risiko for ugnskede hendelser og komplikasjoner, og i
verste fall dgd. Et kreftkirurgisk behandlingstilbud forutsetter beredskap til @ handtere
komplikasjoner.

Spesielle kasus, stadier eller fglgetilstander samles pa faerre steder

Noen kreftformer opptrer sjeldent, eller kan ha sjeldne undergrupper som krever erfaring
og spesialkunnskap som tilsier at utredning og behandling har behov for a samles regionalt
eller nasjonalt. Ved sveert sjeldne tilfeller er det aktuelt & sende pasienter til et
hgyspesialisert senter i utlandet.

Volum og kirurgisk erfaring

Kirurgiske inngrep pa samme organ for annen krefttype eller for ikke-malign tilstand i
samme organ kan bidra til oppbygging og vedlikehold av spesialkompetanse for
kreftkirurgi. Overfgringsverdi, laeringseffekt og erfaringsgevinst fra kirurgi i samme
anatomiske omrade, varierer fra fagfelt til fagfelt

Folgjande organspesifikke rad er gitt for gynekologisk kreft:

Kirurgisk kompetanse
| tillegg til det generelle radet om bemanning og kirurgisk kompetanse (lenke) bgr
avdelingar/seksjonar som utfgrer kirurgi for gynekologisk kreft meistra:
e Kirurgiske og medisinske komplikasjonar
Tverrfaglege spesialitetar og tenester
Avdelingar som utfgrer kirurgi for gynekologisk kreft bgr sgrgja for tilgang pa fglgjande:
Samarbeidande spesialitetar
e Radiologar
e Nuklezermedisinar med Pet-kompetanse
e Intervensjonsradiologar
e Onkolog
e Patolog med frysesnittservice
e Andre kirurgiske spesialitetar som gastrokirurg, urolog og plastisk kirurg
e Palliativt team
Tilgjengeleg dagtid
e Generell indremedisin, til demes kardiolog
e Anestesi
Dggnkontinuerleg beredskap
e Intensivavdeling

e Operasjonsstove
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e Generell indremedisin

e Gastrokirurg
Kvalitetsforbetring
Det generelle radet om kvalitetsforbetringsarbeid (lenke) er gjeldande, men sjukehus som
utferer kirurgi for gynekologisk kreft ber i tillegg sgrgja for at data blir registrerte i:

e nasjonalt register for gynekologisk kreft.

2.4 Regionale fgringar

Sentraliseringa av kreftkirurgien som har funne stad i Noreg i over 20 ar, har vore viktig for a
tilpasse det kreftkirurgiske tilbodet til utviklinga av de kirurgiske og onkologiske fagomrada.
Sentralisering, saman med Nasjonale handlingsprogram, multidisiplinsere mgter og utgreiing
og behandling i pakkeforlgp har vore viktige faktorar i forbetring av kreftbehandlinga.

Helse Vest skal giennom sgrge-for-ansvaret sja til at regionen samla sett har ei optimal
organisering av spesialisthelsetenesta for a yte eit best mogleg samla tilbod til befolkninga i
regionen som heilskap. Kreftkirurgi er ein viktig, men avgrensa del av oppfyllinga av s@rge for
ansvaret. Det som totalt sett er ei optimal organisering for a yte eit best mogleg samla tilbod
til befolkninga i regionen som heilskap, er ikkje summen av isolert sett optimale tilbod til
spesifikke grupper av pasientar. For a fa ein heilskap som skal fungere stabilt over tid
24/7/365 ma ein kompromisse mellom ulike omsyn.

Vurdering av dei beste Igysningane for kreftkirurgi ma ogsa ta inn over seg kva
konsekvensane blir for annan kirurgisk verksemd, kirurgifaget som ein del av det samla
tilbodet i det enkelte helsefgretak eller sjukehus, og dei negative konsekvensane ei
nedbygging av kirurgi ved mellomstore sjukehus kan fa for ikkje-kirurgiske pasientgrupper,
LIS-utdanning og vaktberedskap. | tillegg vil det vere slik at sjglve operasjonen ofte utgjer ein
liten del av heile pasientforlgpet. Desentralisering av deler av kirurgien for ein kreftform vil
kunne sikre at bade diagnostikk og den lange oppf@lging etter operasjon kan bli tilboydd lokalt.
Samtidig skal krav til kvalitet og pasienttryggleik leggast til grunn. Samstundes er det slik at
eit kvart kirurgisk inngrep krev volum for den enkelte kirurg og det enkelte kirurgiske teamet
for at resultatet skal bli bra for pasienten. Difor er det naudsynt a sja pa fgrekomstar nar ein
skal fordele kapasitet og kompetanse i regionen.

Kvaliteten pa behandlinga for den enkelte kreftpasient er ikkje betre enn det heile
behandlingskjeda kan levere. Helse Vest har derfor bade gjennom oppfglging av pakkeforlgp
for kreft, og i arbeidet med avtaler om kompenserande tiltak for kreftkirurgien arbeid med a
legge til rette for regionalt samarbeid og felles Igysningar for pasientforlgp som ofte ma
krysse helsefgretaksgrensene. Regionaliseringa er gjort gjennom avtaler mellom
helsefgretaka som regulerer organisatoriske forhold og faglege krav per fagomrade.
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| 2019 (lenke) vart det gjort ein gjennomgang av det kreftkirurgiske tilbodet i Helse Vest. Med
bakgrunn i god erfaring med regionalt samarbeid innan gynekologisk kreft, og rad fra fagmiljg
i regionen vedtok styret i Helse Vest RHF (lenke) at det regionaliserte samarbeidet om
tilbodet innan gynekologisk kreft skulle vidarefgrast ved a formalisere dette i avtaler mellom
foretaka. Det blei den gong ikkje gjort ein fullstendig gjennomgang av det kirurgiske tilbodet
innan gynekologisk kreft.

Med fagfellevurderinga som na ligg til grunn har Helse Vest fatt ytterlegare
kunnskapsgrunnlag for a vurdere korleis tilbodet innan gynekologisk kreftbehandling skal
organiserast.

3 Fagfellevurdering innan gynekologisk kreft i Helse Vest
mars 2026

Fagfellevurderinga (lenke)var utfgrt av eksterne fagekspertar som sag tilbodet i regionen
utanfra og som var basert pa skriftlege beskrivingar av tenesta og intervju med fagpersonar
og leiarar fra alle helsefgretaka. Fagfellane var fra Danmark eller Sverige som har delt
handsaminga av gynekologisk kreft i kirurgisk og medikamentell behandling, til skilnad fra
Noreg og t.d. Finland og Tyskland. Fagfellane hadde ikkje med brukarar og tillitsvalde i sitt
arbeid. Rapporten har ei seerleg merksemd mot den kirurgiske behandlinga og den fgrste
delen av pasientforlgpa og ikkje i like stor grad pa korleis gynekologisk kreft gar inn i ein
heilskap i a drive kvinneklinikkane/avdelingane, eller spesialistutdanning av legar.

Under fglger samandrag av fagfellevurderinga:
Deloitte har pd oppdrag fré Helse Vest RHF gjennomfgrt ei fagfellevurdering
av tilbodet innan gynekologisk kreftbehandling i regionen. Tre eksterne
spesialistressursar innan gynekologisk kreft fra Sverige og Danmark har vore
engasjerte og statt for vurderingane av det medisinfaglege tilbodet per i dag,
og komme med tilradingar for korleis regionen kan sikre eit godt og
likeverdig tilbod innan gynekologisk kreft. TilrGdingane blir vurderte som ein
faresetnad for a sikre eit trygt og likeverdig tilbod av kvalitet i framtida.

Formdlet med fagfellevurderinga har vore G vurdere det medisinsk-faglege
tilbodet i dag, og dessutan gi tilrddingar om korleis regionen kan sikre eit godt
og likeverdig tilbod innan gynekologisk kreft i eit 10-15 drs perspektiv.

Dagens tilbod til pasientar med gynekologisk kreft i Helse Vest er
organisert giennom eit tett samarbeid mellom dei fire helsefgretaka i
regionen, der Helse Bergen har ei sentral rolle med koordinering og leiing av
dei regionale mgta, varetaking av store delar av den kirurgiske verksemda,
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og varetaking eller radgiving ved behov av den medikamentelle behandlinga,
og dessutan stralebehandling for pasientane i regionen. Det er ogsa ein stor
aktivitet i Helse Stavanger, som varetek mesteparten av tilbodet til pasientar
i eige opptaksomrdde. Helse Fonna og Helse Fgrde utfgrer primeert kirurgi
ved ldgrisiko livmorkreft og administrerer den medikamentelle behandlinga,
medan andre pasientar blir viste til Helse Bergen.

Hovudvurderingar og tilradingar

Fagfellevurderinga teiknar eit samansett bilete av tilbodet innan
gynekologisk kreft i Helse Vest . PG den eine sida finn fagfellane at det er
fleire delar av pasientforlgpet som fungerer godt, spesielt dei desentraliserte
funksjonane innanfor utgreiing, oppfalging og palliasjon. Likevel blir det
pdpeika ei rekke sarbarheiter i det noverande tilbodet for gynekologiske
kreftpasientar i Helse Vest.

Fleire delar av pasienttilbodet i regionen fungerer godt og dannar eit
solid grunnlag for vidare forbetring. Utgreiing og diagnostikk,
administrasjon av medikamentell behandling, oppfalging av komplikasjonar
og palliativ omsorg blir handtert som hovudregel ved lokalsjukehuset til
pasienten.

Pasientnaerleik i mesteparten av pasientforlgpet, slik det er i Helse Vest, blir
vurdert positivt og er i trdd med nasjonale retningslinjer. Vidare er den
regionale samhandlinga mellom dei fire faretaka formalisert giennom ulike
samarbeidsstrukturar pd tvers av fgretaka. Det er utarbeidd
samarbeidsavtalar, felles radiologiske protokollar og digitale Igysingar som
mogleggjer deling og dobbeltsjekk av bilete og patologiske praver, og
dessutan rutine som sikrar inkludering av pasientar i heile regionen til kliniske
studiar?.

Dette er viktige tiltak for eit samanhengande pasientforlgp, med fokus pa
bdade hagg kvalitet og eit pasientnaert behandlingstilbod .

Tilbodet innan gynekologisk kreft i Helse Vest blir likevel ikkje vurdert som
tilstrekkeleg robust. VVurderinga kjem hovudsakleg av for lagt pasientvolum i
regionen til G halde oppe noverande innretning av tilbodet innan
gynekologisk kreft, og dessutan sdrbarheiter i dagens organisering. | dag er
det etablert ei tydeleg arbeidsfordeling mellom dei fire fgretaka, der Helse
Bergen og Helse Stavanger har hovudansvaret?. Vurderinga til fagfellane er
at verken Helse Bergen eller Helse Stavanger dleine utgjer eit tilstrekkeleg
robust fagmiljg, noko som mellom anna kjem av at kompetansen i begge

4 Prosjektgruppa meinar at dette ikkje er ei korrekt/god beskriving av tilbodet
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miljga i stor grad er avhengig av eit fatal erfarne ngkkelpersonar innan bdde
kirurgi og medikamentell behandling.

Sdarbarheita blir forsterka av mangelfull struktur i utdanningslgp og
rekruttering ved begge fdretak. Pasientvolumet er ogsa for lagt til G halde
oppe to separate kirurgiske senter samtidig som ein oppfyller internasjonale
kvalitetskrav til pasientbehandling (European Society of Gynaecological
Oncology, ESGO). Per i dag opererer bade Helse Bergen og Helse Stavanger
livmor- og eggstokkreft. For eggstokkreft ligg det totale volumet i regionen
under det optimale mdlet for eitt senter, men med sentralisering til eitt
faretak vil ein na eit «intermediate target number» pa 50 eller fleire
operasjonar per senter per ar. Nar det gjeld livmorkreft, er det samla
regionale volumet tilstrekkeleg, men delinga mellom to fgretak farer til at
Helse Stavanger opererer feerre pasientar enn minimumskravet, medan
Helse Bergen sa vidt oppfyller kravet. Lagt pasientvolum fgrer, etter
vurderinga til fagfellane, til at gynekologiske kreftkirurgar ikkje oppnér
tilstrekkeleg tal pG operasjonar til G halde oppe og vidareutvikle
kompetansen sin, og det avgrensar ogsd moglegheita for G utdanne
framtidas spesialistar.

Det er fagfellanes overordna og svaert sterke tilrading a sentralisere
hovudansvaret for behandling til eitt senter i Helse Vest. Fagfellane
anerkjenner fordelar ved eit desentralisert tilbod, spesielt med tanke pd
pasientneerleik, og fagfellane tilrar at fleire funksjonar innan pasientforlgpet
skal varetakast ved lokalsjukehuset til pasienten, der det er mogleg, utan d
ringast kvaliteten i behandlinga. Samtidig vurderer fagfellane ut fra eit
kvalitetsperspektiv at det gir sa store gevinstar at sentraliseringa likevel blir
tilradd. Ei samling av kompetansen og pasientvolumet til regionen er ein
faresetnad for G byggje eit leiande fagmiljg som kan levere behandling i trad
med internasjonal standard, styrkje forsking og utdanning, og dessutan sikre
betre og meir likeverdige behandlingsresultat for alle gynekologiske
kreftpasientar i regionen.

Det er vidare tilradinga til fagfellane at det sentraliserte hovudsenteret
blir lagt til Helse Bergen. Det er store likskapar i tilbodet til pasientar i Helse

Bergen og Helse Stavanger. Fagfellane anerkjenner at Helse Stavanger har eit

velfungerande fagmiljg med dedikerte fagpersonar, og at arbeidet som er
gjort innan gynekologisk kreft er bra. Likevel vurderer fagfellane at Helse
Bergens allereie regionale rolle, tilgang pa veletablerte stgttefunksjonar av
hdg kvalitet og eit samla sett stgrre forskingsmiljg, gir det beste
utgangspunktet for eit sentralisert behandlingstilbod i eit lengre perspektiv.

Helse Bergen, ved Haukeland universitetssjukehus (HUS), behandlar i dag klart

flest pasientar innan alle gynekologiske krefttypar i regionen og har
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regionsfunksjon innan kurativ strdaling. Vidare har Helse Bergen den mest
avanserte behandlinga innanfor fag det er naturleg G samarbeide med for
pasientar med gynekologisk kreft, som eksempelvis gastrokirurgi og anestesi-
og intensivavdeling, og dessutan onkologisk kurativ stralebehandling.
Tilradinga er likevel avhengig av at Helse Bergen gjennomfgrer vesentlege
tiltak ved eige faretak for @ byggje opp att eit robust senter for gynekologisk
kreftbehandling med tilstrekkeleg spesialistkompetanse, og dessutan eit
attraktivt forskings- og utdanningsmiljg.

Fagfellane understrekar at situasjonen i Helse Vest er kritisk og krev bdade
strakstiltak og tiltak pd lengre sikt for G sikre eit trygt og likeverdig tilbod
med tilstrekkeleg kvalitet i framtida. Viss kreftbehandlinga innan gynekologi
skal oppretthaldast pd eit hggt nivd ma det etablerast ein eigen seksjon for
gynekologisk kreft med tydeleg leiing i Helse Bergen , og fagmiljget ma
styrkjast giennom rekruttering for G bli tilstrekkeleg robust til G handtere det
samla ansvaret.
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4 Dagens tilbod og organisering av gynekologisk
kreftbehandling

4.1 Organisering

Tilbodet til pasientar med gynekologisk kreft i Helse Vest har i ei arrekkje vore organisert med
tett samarbeid mellom dei fire helsefgretaka i regionen, slik det mellom anna vart beskrive i
rapporten Kreftkirurgi og annan elektiv kirurgi som vart lagd fram i styresak 100/19 for styret
i Helse Vest RHF. Helse Bergen HF har hatt ei sentral rolle med koordinering og leiing av det
regionale tilbodet for gynekologisk kreftbehandling. Helse Vest er den einaste regionen
som fordelar sine pasientar til to senter med spesialkompetanse innan gynekologisk
kreft.

Det regionaliserte tilbodet innan kreftkirurgi er regulert i eigne samarbeidsavtalar mellom
helsefgretaka i regionen jf. styresak 028/23 Avtalar om kompenserande tiltak for kreftkirurgi,
og organisert i trad med nasjonale rad for organisering av verksemda publisert av
Helsedirektoratet (link).

Helse Bergen har det mest omfattande tilbodet i Helse Vest, med kirurgi for alle fire
hovudtypar gynekologisk kreft>, bade kurativ og palliativ stralebehandling, og dessutan
planlegging og administrasjon av medikamentell behandling. Helse Stavanger opererer for
eggstokk- og livmorkreft, gir palliativ stralebehandling , planlegg og administrerer
medikamentell behandling. Helse Fonna og Helse Fgrde utfgrer kirurgi for lagrisiko
livmorkreft og administrerer medikamentell behandling; andre pasientar blir viste til Helse
Bergen.

Det er etablert arlege mgte for gynekologisk kreft der dei fire helsefgretaka i Helse Vest
deltek. | desse mgta blir mellom anna resultat fra nasjonale kvalitetsregister vurdert,
eventuelle avvik som gir utslag, og fagpersonane planlegg vidare arbeid for a halde oppe
eller betre kvaliteten. Regionen har kvar veke felles regionale MDT- mgte. | tillegg er det
kvar veke regionale samhandlingsmgte innan gynekologisk kreft, der det er moglegheit for
a diskutere pasientar og eventuelle spgrsmal om endringar i behandling. Det blir og
gjennomfg@rt undervisning i desse mgta som vert leia fra Bergen.

Seksjonsoverlegen for gynekologisk kreft i Helse Stavanger er leiar for det norske
handlingsprogrammet for gynekologisk kreft. Fleire fagpersonar fra bade Helse Bergen
og Helse Stavanger er med i arbeidsgruppene for utarbeiding av fleire av kapitla i
handlingsprogrammet.

| Helse Bergen og Helse Stavanger er behandling lagt til eigen seksjon for gynekologisk kreft
med utgreiing, diagnostisering, kirurgi, medikamentell-, strale- og lindrande behandling. |

5 Livmor, eggstokk, livmorhals og vulva. For dei to siste er fgrekomsten fallande som fglge av HPV_vaksinasjon. Det er nasjonale diskusjonar

kring organisering av tilbodet til desse pasientane.
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Helse Bergen arbeidar legane fortrinnsvis utan tilstadesvakt, og dei brukar all si dagarbeidstid
pa gynekologisk kreft. Om lag halvparten av gynkreftlegane i Helse Stavanger har det meste
av si arbeidstid knytt til gynekologisk kreft, medan om lag halvparten deltar i generell
gynekologisk vakt og arbeidet med generell gynekologi.

Helse Fonna og Helse Fgrde har lagt behandling til generell gynekologisk avdeling. Helse
Fonna og Helse Fgrde operer livmorkreft stadium 1a, og gir medikamentell og lindrande
behandling.

Sja og tabell 1 som viser organisering for alle fire helsefgretaka.

4.2 Bemanning og rekruttering

Arbeidet med gjennomgang av tilbodet innan gynekologisk kreftbehandling i regionen blei
mellom anna utlgyst av at personar med ngkkelkompetanse i Helse Bergen slutta, og dei
utfordringane dette fgrte med seg. Helse Bergen har rekruttert nye erfarne fagpersonar, og
sett i verk tiltak som har hatt god effekt pa situasjonen no. Det er behov for a styrke og
stabilisere tilbodet ytterlegare. Helse Stavanger har eit stabilt miljg med erfarne kirurgar.

Framover blir det avgjerande 3 klare a behalde og rekruttere gynkreftlegar i regionen. Tilgang
til kirurgiske prosedyrar for kvar enkelt lege er ein viktig faktor for a bidra til eit robust
kompetanse- og arbeidsmiljg. Som for andre fagomrade er det utfordrande a rekruttere
ferdige spesialistar, og derfor viktig a satse pa utdanning av spesialistar i regionen. |
fagfellevurderinga er det peika pa ei rekke tiltak som kan bidra til dette.

| tabell 2 under er det gitt ein oversikt over bemanning i helsefgretaka og kva kompetanse
som finns. Tala for ekstern turnover for overlegar i dei to klinikkane som heilheit viser at det
over tid ikkje er stor skilnad mellom Helse Bergen og Helse Stavanger.

4.3 Kirurgi

Fordelinga av pasientar med gynekologisk kreft som treng kirurgisk behandling skjer i
samsvar med samarbeidsavtalar mellom fgretaka i Helse Vest. Ifglgje samarbeidsavtalane
skal fglgjande pasientar fra Helse Stavanger tilvisast til Helse Bergen:
e Pasientar med livmorhalskreft og vulvakreft skal visast til Haukeland
universitetssjukehus (HUS).
e Pasientar med langtkommen stadium av livmorkreft skal tilvisast HUS for diskusjon
om behandlingsval og behandlingsstad.

Alle andre pasientar blir opererte ved SUS.

Ifglgje samarbeidsavtalane skal fglgjande pasientar fra Helse Fgrde og Helse Fonna tilvisast til
Helse Bergen:

e Pasientar med eggstokkreft, livmorhalskreft og vulvakreft skal tilvisast HUS.
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e Pasientar med middel- og hgg risikoprofil livmorkreft skal tilvisast HUS.

e Pasientar med Iag risikoprofil livmorkreft blir meld opp til MDT-mgte og stad for
operasjon blir bestemt der.

e Pasientar som treng palliativ kirurgi, bade primaert og ved residiv, kan ved moglegheit
fa behandling pa det lokale sjukehuset sitt.

Sja og tabell 3 som viser oversikt over aktivitet i helsefgretaka i 2024 og 2025.

4.4 Medikamentell behandling

| Helse Vest er det Helse Stavanger og Helse Bergen som lagar behandlingsplanar for
medikamentell behandling av pasientar med gynekologisk kreft. Sjglve behandlingane og
administreringa av kurane, skjer hovudsakleg ved det lokale sjukehuset til pasienten og blir
gjiennomfgrt av lokalt tilsette gynekologar. Pasientar fra Helse Fonna og Helse Fgrde far i
all hovudsak si medikamentelle behandling vurdert i Helse Bergen. Sja og tabell 1 og 3
som viser oversikt over organisering og aktivitet i helsefgretaka.

Den medikamentelle kreftbehandlinga blir stadig meir kompleks med nye tilgjengelege og
kostbare legemiddel og lengre behandlingslgp Det gynonkologiske miljg i Noreg har hatt
tradisjon med a ivareta den medikamentelle del av faget men nokre avdelingar (bade ved
regional- og lokalsjukehus) har formalisert samarbeid med onkologar. Det er generelt behov
for fleire onkologar i Noreg og pa Vestlandet og dette har vore ei utfordring i forhold til &
knytte onkologane tettare pa dei gynonkologiske pasientane.

4.5 Stralebehandling

All potensiell kurativ stralebehandling til pasientar med gynekologisk kreft (primaert
vulvakreft og livmorhalskreft) er sentralisert til Helse Bergen, som har dedikerte
straleonkologar. Helse Bergen tilbyr standard brakybehandling (innvendig stralebehandling
direkte i livmorhalsen), dels som interstitiell brachyterapi, kun ved avanserte
behandlingsforlgp blir pasientane sende til Radiumhospitalet i Oslo. Helse Stavanger og Helse
Bergen har begge tilbod om palliativ stralebehandling.

Sja og tabell 3 som viser oversikt over aktivitet i helsefgretaka.

4.6 Patologi og radiologi

| Helse Vest har alle fire helsefgretaka ei radiologisk avdeling og avdeling for patologi som
bidreg til utgreiinga av gynekologiske kreftpasientar i regionen. Innan patologi giennomfgrer
og handterer helsefgretaka den grunnleggjande diagnostikken. Ved behov for ei ny eller
grundigare vurdering, kan prgver sendast til Helse Bergen.

For radiologi er arbeidsdelinga i stor grad styrt av lokal kompetanse. Bade Bergen og
Stavanger har PET-CT. Pasientar fra Helse Fgrde og Helse Fonna blir primeert sende til Helse
Bergen for PET-CT undersgking.
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Radiologiske prosedyrar i Helse Vest er standardiserte, der det er etablert felles
protokollar pa tvers av dei fire feretaka. Dette for a unnga at pasientar ma ta dei same
undersgkingane om igjen nar dei blir flytta til, eller skal vurderast ved eitt anna sjukehus.

Regionen har etablert fleire samarbeidsmoglegheiter pa tvers av fgretaka, mellom anna
digitale samarbeidsmoglegheiter for bade radiologi og patologi, noko som mogleggjer
digital deling og dobbeltsjekk av bilete og patologiske prgvar mellom fgretaka.

4.7 Regionalt MDT-mgte

Helse Vest har gijennomfgrt eit regionalt prosjekt for a forbetre og standardisere dei
regionale MDT-mgta. Det er etablert rutinar for regionale MDT- mgter for gynekologisk
kreft der pasientar som blir utgreia for gynekologisk kreft blir meldt og diskutert.
Pasientar som er seinare i behandlingsforlgpet kan ogsa bli meldt til mgtet om det er
#nskeleg med tverrfagleg diskusjon. Det er Helse Bergen som er ansvarleg for mgta, og alle
fire helsefgretak i regionen deltek. Helse Bergen har ei eiga oversikt over mgteplan for
gynekologiske mgte, der det mellom anna er beskrive kva personar som er mgteansvarlege
for kvart enkelt mgte, blant dei ogsa dei regionale MDT-mgta. MDT-mgta er sentrale i
pasientbehandlinga og kvart av fgretaka melder opp aktuelle pasientar veka fgr det
planlagde mgtet. | dei regionale MDT-mgta deltek gynekologar, radiologar, patologar og
eventuelt straleonkolog for a sikre ein tverrfagleg diskusjon. Radiologar i Helse Bergen
presenterer ogsa bilete av pasientar i Helse Fgrde og Helse Fonna, men det er eigen radiolog
fra Helse Stavanger som presenterer bileta av pasientar fra Helse Stavanger. Det er med
patolog fra Helse Fgrde pa MDT mgta.

| kvart mgte blir oppmeldingsnotat lest opp, deretter presenterer ein radiolog
biletdiagnostikk , og teamet diskuterer i plenum for @ bestemme den fgretrekte
behandlingsstrategien basert pa biletdiagnostikk, komorbiditet og andre relevante
faktorar. Konklusjonen fra MDT-mgtet blir samanfatta munnleg, og behandlingsanvarleg
lege fra sjukehus som presenterer pasient pa mgtet er ansvarleg for a informere pasienten,
planleggje behandlinga og handtere det administrative arbeidet, men konklusjonane blir
ikkje dikterte inn i journalen under sjglve mgtet.

| samarbeidsavtalane om gynekologisk kreft mellom helsefgretaka er det beskrive kva
pasientar som skal meldast opp til regionale MDT-mgte. Helse Fonna og Helse Fgrde skal
melde opp alle aktuelle pasientar til MDT-mgtet. Helse Stavanger skal melde opp kvinner
med cervix og vulvacancer, langtkomen livmokreft og/eller dei som dei gnskjer tverrfaglege
rad om. Det er vidare presisert at alle pasientar med eggstokkreft skal diskuterast i MDT-
mote.

Lokale MDT-mgte

Helse Bergen og Helse Stavanger har i tillegg eigne lokale vekentlege MDT-mgte innan
gynekologisk kreft, der pasientar som ikkje blir melde opp til det regionale MDT-mgta blir
diskutert. | Bergen deltek radiolog og onkolog pa desse mgta.
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Gynkreft Vest

| tillegg til det regionale MDT-mgte blir det kvar veke arrangert eit mgte kalt ‘Gynkreft Vest’
der aktuelle problemstillingar for pasientar med gynkreft blir diskutert. Dette mgtet har
merksemd mot pasientar som er seinare i behandlingsforlgpet og medikamentell behandling
og kun legar fra dei gynekologiske avdelingane tar del i dette mgtet. Mgtet blir leia av Helse
Bergen og alle helsefgretaka i regionen deltek.

4.8 Pasientforlgp og koordinering

Alle helsefgretaka har kreftkoordinatorar og pakkeforlgpskoordinatorar som mellom anna
koordinerer pasientforlgpet. Dei planlegg og fglgjer opp utgreiing, konsultasjonar og
behandling slik at pakkeforlgp kreft skal bli giennomfgrt innan normert tid. Dette inneber
mellom anna a s@rge for at alle undersgkingar og fgrebuingar er gjort fgr regionale MDT-
mete, vidare 3 legge til rette for tverrfagleg samarbeid mellom gynekologar, onkologar,
radiologar og patologar. Gynkreftoverlege vurderer tilvising, rettleier LIS og deltek i
preoperative vurderingar. Kreftkoordinator deltek pa MDT-mgte og Gynkreft i Vest, samt
lokale mgte i eige HF. Pakkeforlgpskoordinatorane (sjukepleiar) administrerar tilvisingar og
legg til rette for rask utgreiing og organisering av behandling. Pakkeforlgpskoordinator fglger
opp pasienten undervegs, hjelper med informasjon, eventuelle heimeoppfglging og stgtte
etter behandling. Oppgavene for pakkeforlgpskoordinatorane varierer noko fra helsefgretak
til helsefgretak avhengig av kompetanse.

For pasientar med pakkeforlgp som kryssar helsefgretaka er det stgrre risiko for at
pakkeforlgpet ikkje blir giennomfgrt innan normert tid. Forlgpskoordinatorane bidreg til
a redusere denne risikoen ved tett samarbeid pa tvers av helsefgretaka. | den nasjonale
kreftstrategien blir det lagt vekt pa at alle pasientar skal ha tilgang til den samla
kompetansen i regionen, og likeverdig tilgang til CCC/CC. Prosessen for godkjenning som
CCC/CC inneber derfor a ytterlegare forsterke arbeidet med gode pasientforlgp.

4.9 Tabellar

For naerare beskrivingar av tenesta ved dei ulike helsefgretaka, sja tabell 1-7:

Organisering av tilbod innan gynekologisk kreft

Negkkeltal bemanning

Tal for aktivitet i 2024 og 2025

Samarbeid med andre fag/avdelingar

Resultat pakkeforlgp — OF4 (tid fra tilvising til start behandling)
Utdanning og kompetansehevande tiltak til legar innan gynekologisk kreft

No ok~ obdb-=

Forskingsaktivitet
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Tabell 1. Organisering av tilbod innan gynekologisk kreft

Helse Bergen

Helse Stavanger

Helse Fonna

Helse Fgrde

Medikamentell polikliniske
kreftbehandling (cyt.pol)

Moglegheit for kur 5 dagar i veka.

Nokre av overlegane har hovudansvar for
oppfalging av medikamentell behandling, alle
overlegar deltar. Onkologer deltar fast i
behandlingen.

2 dagar i veka,

Legar med spesialisering i gynkreft
har hovudansvar.

Felles morgonmgte med
onkologane, Samarbeidsmgte med
onkologane 2 gonger pr manad.
Felles team for handsaming av
biverknad avimmunterapi.

Som oftast far gyn.kreftpas. kur pd
3 dagar av veka.

HUS planlegg og tilviser kur til
Helse Fonna.

Pasientar som skal ha cytostatika
far time til kontroll hos lege pa
cyt.pol, cyt.pol 2 dagar i veka.

Cyt.pol open alle dagar i veka,
blir primaert gitt 2 dagar i veka

HUS planlegg og tilviser kur til
Helse Fgrde.

Kurar blir gitt i
kreftpoliklinikken ved
sjukehuset Fgrde (enkelte i
Leerdal og Eid)

Operasjonskapasitet totalt og
for gynkreft

Total operasjonskapasitet ved Kvinneklinikken
er 16,5 stuedagar per veke, robot 3,5. All
cancer og planlagte keisersnitt prioriteres inn i
dette f@rst etter et fast mgnster: Gynkreft har 5
dedikerte vekestover, med moglegheit for
laparotomi + 1,5 -2 robotdagar, fleksibelt ved
okt eller redusert behov. Kreft prioriteres alltid
foran benign gyn.

Total operasjonskapasitet ved
Kvinneklinikken er 11 stuedagar per
veke, gh-team. 2,5 robotstover per
veke. Cancer prioriterast alltid foran
benign gyn.

2 operasjonsdagar dagar i veka pa
sentraloperasjon

2,5 operasjonsdag kvar veke.

Tal pasientar med 285 105 48 22
dggnopphold i 2025 med
gynkreft (C51-C57) *
Tal innleggingar i 2025 med 395 232 117 47

gynkreft (C51-C57) *

Drift av sengepost/dggndrift

Dedikert gyn kreft lege + LIS for visitt kvar dag,
gynkreftkoordinatorfunksjon i arbeidsplan,
vurderer henvisninger og tilgjengelig for
spgrsmal internt (LIS) og eksternt.

1 lege gynonk ansvarleg kvar veke
for spgrsmal, i tillegg gynonkolog pa
sengepost.

Kreftpasientane som har open dgr
status tek direkte kontakt med
gyn. sengeposten ved behov. 1 av
sjukepleiarane pa sengeposten er
kreftsjukepleiar.

Ved behov for innlegging ligg
pasientane i kreft
sengeposten. 1 av
sjukepleiarane har erfaring
med gynekologi.

*Tal fra regional rapport over pasientgrunnlag (lenke)
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Tabell 2. Ngkkeltal bemanning

Helse Bergen

Helse Stavanger

Helse Fonna

Helse Fgrde

jobbet med gynkreft i minst 5 ar
spesialistar

dagtidsarbeid med gynkreft

Om lag halvparten av
arbeidstid innan gynkreft

overlegar. Cyt.pol av 2-3
overlegar og 2-3 LIS

Tal netto arsverk 2025 overlegar 37 22 9 11
ved Kvinneklinikk/Gyn-avd.* #
Tal netto arsverk LIS-leger ved 20 20 9 5,5
Kvinneklinikk/Gyn-avd.*#
7,2 5 Ingen er spesialistar i gynkreft. | Ingen er spesialistar i gynkreft.
Tal arsverk overlegar som har . ) . Kirurgi blir handsama av 3
6,2 av disse arsverk er *minst 80% 6 fra 1.8.26. 3 legar som deler

hovudansvaret for
kreftpasientane.

Tal arsverk overlegar som er i
gynkreft spesialisering (list opp
tal ar gjennomfgrt per lege)

Kirurgi: 3,2 netto arsverk*

Med 3, 3, 4 og 5 ars erfaring hos 4 legar

Medikamentell behandling: 3,7 netto

arsverk*

med 1, 2, 3 og 6 ars erfaring hos 4 legar

3

(medikamentell; alle med 1+
ars erfaring)
2 overleger med 3+ ars erfaring
fra bade kirurgi og
medikamentell behandling.

% ekstern turnover overleger
gynekologi og obstetrikk 2021-
2025 (gj.sn av arlig verdi) #

13,6%

14,9% (0%fra gyn-onkologisk
seksjon)

20,6%

20,3%

*berekna som gjennomsnittleg av netto manadsverk for januar-juni og september-desember.

# Tal fra regional rapport om personal (lenke)
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Tabell 3. Aktivitet i 2024 og 2025

Helse Bergen Helse Stavanger Helse Fonna Helse Fgrde

2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025

7 8
Eggstokkreft6 54 80 32 13 <5 <5 <5 <5

Tal pa pasientar operert

Livmorkreft® 84 87 32 33 5 9 7 <5

Tal pa pasientar operert

Livmorhalskreft® 25 32 <5 <5 <5 <5 <5 <5

Tal pa pasientar operert

Tal polikliniske konsultasjonar/
dagbehandlingar i 2025 for
eggstokkreft, livmorkreft eller
livmorhalskreft (C54, C55 eller C56)

3184 1198 678 250

Tal polikliniske 925 510 289 77
konsultasjonar/dagbehandlingar i 2025 for
eggstokkreft, livmorkreft eller livmorhalskreft
der det blei gitt cytostatika (prosedyrekode i
WBOC kapittelet)

% Data fra Kreftregisteret - antall operasjoner, inkl. reoperasjon. Same pasient kan derfor telle fleire gonger. Reperasjonar utgjer ein liten del av operasjonane, men gir litt hggare tall enn viss ein tel tal opererte pasientar.
7 Reduksjon pga tap av ngkkelpersoner

8 Reduksjon pga flytting av sjukehus
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Tal operasjonar eggstokkreft® Helse Bergen Helse Stavanger
Totalt Grad IlI-IV Totalt Grad llI-IV
2025 80 55 13 8
2024 54 28 32 17
2023 60 36 29 12
2022 54 34 22 12

° Data fra Kreftregisteret - antall operasjoner, inkl. reoperasjon. Same pasient kan derfor telle fleire gonger. Reoperasjonar utgjer ein liten del av operasjonane, men gir litt hggare tall enn viss ein tel tal opererte pasientar.
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Tabell 4. Samarbeid med andre fag/avdelingar

Helse Bergen

Helse Stavanger

Helse Fonna

Helse Fgrde

Modalitetar tilgjengeleg: rgntgen, ultralyd, CT

Modalitetar tilgjengeleg: rgntgen, ultralyd, CT og MR.

Modalitetar tilgjengeleg:

Modalitetar tilgjengeleg:

Radiologi og MR. PET-CT og PET-MR PET CT pa SUS rgntgen, ultralyd, CT og rgntgen, ultralyd, CT og MR.
MR. CT og MR blir teken i
Haugesund
Ordinzer histologi og cytologi. Ordinzer histologi og cytologi Histologi og cytologi blir Ordinzer histologi og cytologi.
Patologi ogolekylzaerdiagnostikk.enetisk profilering analyseresi | analyserti HFO, ev Enkel molekylaerdiagnostikk.

Molekyleerdiagnostikk og genetisk profilering.

Bergen.

vidaresendt til HUS ved
behov

Gastrokirurgi

Samarbeidsavtale. Faste gastrokirurgar
tilgjengeleg kvar veke for felles operasjonar, som
affiserer tarm. Samarbeid urolog, plastikkirurg,
karkirurg ved behov.

Samarbeid gastrokirurgar, plast kirurgar, urologar.
karkirurgar.

Gastrokirurgi: godt
samarbeid. Ingen faste
mgtepunkt, men avtaler
etter behov

Gastrokirurgi: godt samarbeid.
Ingen faste mgtepunkt, men
avtaler etter behov

Anestesi/intensiv

Samarbeidsavtale. Postoperativ recovery ligger i
same blokk som gyn operasjonsavdeling.

Samarbeid anestesilege med gyn ansvar. Prepol.
Prehabilitering med fysio pa postop avd.

Godt samarbeid

Godt samarbeid

Straleterapi
Onkologi

Faste samarbeidsmgte onkolog (MDTx2/veke).
Sentralisert stralebehandling organisert av
onkologisk avdeling. | tillegg: onkologar (1,5
arsverk) tilsett ved KK.

Straleonkologar deltar pa GU i narkose og
innlegging av sleeve ved vurdering behandling
livmorhalskreft. Tilgjengeleg nalebrachyterapi.
Protonsenteret: Nyetablert.

Felles morgonmgte med onkologane,
Samarbeidsmgte med onkologane 2 gonger pr
manad. Felles team for handsaming av biverknad av
immunterapi.

Blir vurdert i regionale
mgter. Blir som oftast gjort
ved HUS.

Blir vurdert i regionale mgter. Blir
gjort ved HUS.

Palliasjon

Godt samarbeid om kompliserte palliative
pasientar med palliativ sengepost, tilsyn pa post
eventuelt overflytting palliativ sengepost

Samarbeid med mobilt palliativt team ved behov, ev
overflytning palliativ sengepost.

Samarbeid med palliativt
team. Egne mgter om
kompliserte pasientar ved
behov.

Samarbeid med palliativt team
ved behov
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Tabell 5. Resultat pakkeforlgp — OF4 (tid fra tilvising til start behandling)

Resultat pakkeforlgp — Helse Bergen Helse Stavanger Helse Fonna Helse Fgrde
OF4%°

2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026

(jan-apr) (jan-apr) (jan-apr) (jan-apr)

Eggstokkreft (% og tal forlgp) 82 % (68) 89% (18) 88 % (32) 100 % (7) 70 % (10) 71% (7) 88 % (8) 67%(3)
Andel pakkeforlgp innan normert tid
Livmorkreft (% og tal forlgp) 79 % (73) 86%(21) 86 % (35) 75% (12) 86 % (22) 60% (5) 92 % (12) 67%(3)
Andel pakkeforlgp innan normert tid
Livmorhalskreft (% og tal forlgp) 79 % (28) 88% (8) 27 % (15) 100% (5) 0% (2) 25% (4) 100 % (4) -
Andel pakkeforlgp innan normert tid

0 OF4 Andel pakkeforlgp som var innenfor maksimalt anbefalte dager mellom start forlgp og start behandling.
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Tabell 6. Utdanning og kompetansehevande tiltak til legar innan gynekologisk kreft

Helse Bergen

Helse Stavanger

Helse Fonna

Helse Fgrde

Utdanning av

3 legar pa ESGO kirurgikurs denne varen.

1 lege (presentasjon) pa ESGO kongress (kurs)var

overlegar til Alle leger far moglegheit til & delta pa nasjonale og | 2025, 3 leger digital tilgang
spesialisering i internasjonale mgter/kongressar. 5 deltok ESGO Stavanger har ikkje volum til a lzere czpp eigne legar
gynkreft 2026. 2 overlegar med > 20 4rs erfaring innan gyn tllstrgkkgleg. Legane'oppfc?rfirast til 3 ta ESGO
) i ) o ) sertifisering eller traineestilling ved annet senter.

onkologi som gir aktiv gyn kirurgi opplzering Avdelinga legg ESGO kvalitetsindik. for akkr. til

Medikamentell kreftbehandling: grunn. 2 erfarne kirurgar hhv 15 og 20 ars erfaring til

ESGO sertifisert lege gir supervisjon og opplaering stade ved avansert kirurgi, supervisjon deltaking

ved medikamentell kreftbehandling ESMO gyn (medikamentell behandling)

deltaking ESMO gyn (medikamentell behandling) Alle legar far moglegheit til 3 delta pa nasjonale og

Studiemgter og arsmgte NSGO og deltaking i |nter'naSJonaIe nlq)ter/kongressar. L

. . e . oo Studiemgter og arsmgte NSGO og deltaking i

industrielle kliniske studiar. Hospitering industrielle kliniske studiar. Hospitering

Radiumhospitalet. Tilbyr vikariat til kollegar fra Radiumhospitalet. Tilbyr vikariat til kollegar fra

andre senter ved behov andre senter ved behov
Kompetansehevande | Nasjonale og internasjonale kurs og konferansar Nasjonale og internasjonale kurs og konferansar Nasjonale og internasjonale kurs | Nasjonale og internas;.
tiltak andre Ikkje-gyn kreftleger i klinikken deltar i felles Ikkje gyn kreft leger i klinikken deltar i felles og konferansar kurs og konferansar
overlegar: internundervisning tysdag og fredag. Her har vi internundervisning Internundervisning. Deltaking Internundervisning.

hatt fokus pa palliasjon, gyn kreft behandling og
komplikasjonar.

Generell gynekologiske leger kan assistere ved
kreftrobotkirurgi. Gynkreftlegar deltar ved benign
gynekologisk kirurgi

regionale samarbeidsmgte og
MDT-mgter.

Deltaking regionale
samarbeidsmgte og MDT-
mgte.

Tverrfaglege team innan
kreftbehandlinga ved
sjukehuset i Fgrde.

Undervisning/praksis
innan gynkreft i LIS-
utdanning:

Felles internundervisning tysdag og fredag vil ogsa
inkludere gyn kreft tema. Halvarlege rotasjonar,
gynkreft seksjon inngar i rotasjon. Seksjonsvis
undervisning ons. og tors.LIS deltar i alle faste MDT
mgter. LIS deltar i kreftpoliklinikk og cyt-pol,
superviseres av overlege.

LIS deltar ved gyn kreft operasjon nar dette er
mogleg.

Felles internundervisning vil ogsa inkludere gynkreft
tema. Halvarlege rotasjonar, gynkreft seksjon inngar
i rotasjon. Internt kurs i medikamentell behandling
LIS deltar i kreftpoliklinikk og cyt-pol, superviseres
av overlege. LIS deltar ved gyn kreft operasjon nar
dette er mogleg.

Felles internundervisningvil ogsa
inkludere gynkreft tema.

Vi har nyleg lagt om
arbeidsoppgavefordeling og vil
ha rotasjonar der LIS kan fglge
overlege i arbeidet med
kreftpasientane.

Rotasjon i LIS-utdanning til HUS
eller SUS.

Felles internundervisning
vil ogsa inkludere gynkreft
tema. Nyleg lagt om
arbeidsoppgavefordeling
og vil ha rotasjonar der LIS
kan fglge overlege i
arbeidet med
kreftpasientane.

Rotasjon i LIS-utdanning til
HUS eller SUS.
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Tabell 7. Forskingsaktivitet

Helse Bergen

Helse Stavanger

Helse Fonna

Helse Fgrde

Forskingsmiljg

To sterke forskingsgrupper knytt til
Kvinneklinikken:

Bergen gynekologiske kreftforskingsgruppe ved
professor Camilla Krakstad. Fokus pa
translasjonell forsking innan cervix og
endometriecancer.

CCBIO gyn cancer ved Line Bjgrge. Fokus pa
ovarial, vulvacancer og tumor micromiljg
Ingfrid Haldorsen leier forskingsgruppe og
samarbeider med Jone Trovik og Camilla Krakstad
i MMIV (Mohn Medical imaging and
visualisation).

3 gyn kreft PhD ved seksjonen (ein professor). 1
LIS som stipendiat. 2 LIS med PhD gyn kreft.

2 overlegar i klinisk arbeid med Phd

Dr Cecilie F Torkildsen disputerte pa
eggstokkreft, og er knytt til CCBIO (Centre for
Cancer Biomarkers) /medlem av Inova group.
Ho er ogsa med i forskingsgruppa i Impress.

Dr Torkildsen og dr @stborg rettleier
doktorgradsstipendiatar innan gynkreft og
premaligne forandringar.

Ei rekke publikasjonar som gar ut fra deltaking i
kliniske studiar

2 LIS som har publisert siste aret i samarbeid
med DNR

Samarbeid med forskningsmiljget ved avdeling
for patologi

Ingen i
gynkreftforsking
ved avdelinga.
Deltek i studiar

Ingeni
gynkreftforsking
ved avdelinga
Deltek i studiar

Tal publiserte artiklar innan gynekologisk 112 30 0 0
kreft siste 5 ar 12 av desse er nasjonale multisenterstudiar, 42 8 av desse er nasjonale multisenterstudiar, 6

internasjonale multisenterstudiar. internasjonale multisenterstudiar.

Tal med fgrste/andre forfattar: 33. Tal med fgrste/andre forfattar 11

Tal med siste/nest siste forfattar: 57 Tal med siste/nest siste forfattar: 2

Tal med deltaking fra klinisk aktiv gynkreftlege: 43 | Tal med deltaking fra klinisk aktiv gynkreftlege:
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Tal pagaande kliniske studiar med 10 13 3 2
rekruttering av pasientar
Tal pasientar rekruttert til kliniske studiari | 107 119 2 3
2025
Tal forskarar med aktiv forsking innan 32 7 0 0

gynekologisk kreft
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5 Kvalitet pa behandlingiregionen

5.1 Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft

Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft legg arleg fram resultat for
eggstokkreft, livmorkreft (to siste ar) og livmorhalskreft.

Kvalitetsindikatorane er eit resultat av konsensus i fagradet som ser mot tilradingar i
nasjonalt handlingsprogram for gynekologisk kreft fra Helsedirektoratet og fra
«European Society of Gynaecological Oncology» (ESGO).

Eggstokkreft

Fem-ars overleving ved eggstokkreft i 2025 var 48,0 % nasjonalt. | alle regionane var
det ein nedgang i 2025 samanlikna med 2024. Kreftregisteret peiker pa at ein mogleg
arsak kan vere Covid-19 med auka dgdelegheit og forseinka diagnose hos
pasientgruppa, eller betre overleving i referansegruppa. Pa nasjonalt niva nar ein ikkje
indikatormalet i ar. Pa regionniva er det moderat maloppnaing for alle regionar med
unntak av i Helse Vest. Helse Vest har over fleire ar ikkje oppnadde kvalitetsmalet for
overleving, og har eit resultat pa 43,5%. Helse Sgr-Aust har 48,5%, Helse Midt-Noreg
49%. Hpgaste fem-ars overleving ser vi i Helse nord med 52% (sja figur fra arsrapport
under).

Pasienter
2021-2025

48,0%

Norge — 2538

Helse Sor-@st — 1485

Helse Vest o 506

Helse Midt-Norge — 315

52,0%

Helse Nord — 231

I I I I I
20 40 60 80 100

o —

5-ars relativ overlevelse (%)

Figur 2.32: Fem ars relativ overlevelse per region for ovarialkreft. Hoy maloppnaelse er markert med gront felt, og moderat malopp-
naelse er markert med qult felt.
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Dei nasjonale kvalitetsindikatorane innan kreft som Helsedirektoratet publiserer
(lenke) viser utviklinga for dei siste ti ara, fram til 2024. Dei viser at Helse Vest over tid
ikkje oppnadde kvalitetsmalet for relativ overleving og ligg under landsgjennomsnittet.

Figuren under viser utviklinga i Helse Vest fra 2014 fram til og med 2024

Figuren under viser utviklinga mellom Helse Vest og dei andre regionane:

56%

54%
529 Hele landet
Helse Midt-Norge RHF
50%
® Helse Nord RHF
48% / Helse Ser-@st RHF
16% ® Helse Vest RHF

44%

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Figuren under viser utviklinga for dei fire helsefgretaksomrada i regionen:

/\ / ® Helse Bergen HF

® Helse Fonna HF
® Helse Forde HF
Helse Stavanger HF

50%

45%

40%

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Det gar fgre seg eit arbeid for a analysere arsakene til dette, der faktorar som lagt
operasjonsvolum, geografiske avstandar og ventetider blir vurderte, men sa langt er
det ikkje funne eintydige forklaringar pa tala. Resultata pa nasjonalt niva er venta
varen 2027.

Livmorkreft

Fem-ars overleving for livmorkreft var i 2025 87,2 prosent nasjonalt. Helse Vest ligg under
det nasjonale gjennomsnittet med 84,1 prosent (ikkje statistisk signifikant forskjell). Dette
er andre gong resultat for overleving ved livmorkreft blir presentert i arsrapporten. Det er
relativt lite variasjon mellom helseregionane, men Helse Vest har noko lagare overleving
enn dei andre regionane men ogsa ein litt hggare andel med avansert sjukdomsstadium
(FIGO V). Helse Nord oppnar den hggaste overlevinga pa 88,6 prosent, fglgt av Helse Sgr-
Aust pa 88,5 prosent og Helse Midt-Noreg pa 85,9 prosent (sja figur fra arsrapporten
under).
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Figur 2.63: 5-ars relativ overlevelse for livmorkreft per helseregion (bosted). Hoy maloppnaelse er markert med grent felt, og mo-
derat maloppnaelse er markert med qult felt.

Livmorhalskreft

Fem-ars overleving for livmorhalskreft i er pa 87,2% nasjonal i 2025. Dette er ei auke
fra 2025. Helse Vest ligg |3gast i landet med 84,1%, som er ein nedgang fra 2024. Helse
Nord og Helse Sgr-@st har hgvesvis 88,6% og 88,5%. Helse Midt-Norge har 85,9% (sja
figur fra arsrapport under). Livmorhalskreft har generelt hgge overlevingsratar i Noreg,
noko som truleg kjem av tidleg oppdaging av sjukdommen gjennom effektive
screeningprogram og moderne behandlingsmetodar.
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Figur 2.49: 5-ars relativ overlevelse for livmorhalskreft pa regionsniva. Hoy maloppnaelse er markert med grent felt, og moderat
maloppnaelse er markert med qult felt.

Pasientrapporterte data

For tredje aret pa rad blir det lagt fram pasientrapporterte data (PROM og PREM).
Dette bidreg til at vi kan halde betre auge med korleis pasientane opplever si eiga
helse og kor tilfredse dei er med helsehjelpa dei far eller har fatt. Svarprosenten aukar
gradvis men er framleis ikkje pa meir enn 49% (for 2025 var det om lag 38% av alle
pasientar med gynekologisk kreft som fekk tilsendt undersgkinga).

Siglvrapporterte symptom

Sjglvrapporterte symptom ved diagnose og eitt ar etter diagnose blir kartlagt. Eitt ar
etter diagnose ser delen med plager ut til & ga noko ned for dei fleste symptom, men
mange har framleis store plager, sarleg trgyttleik/utmatting og smertar. Mgnsteret er
relativt likt mellom kreftformene, men kvinner med eggstokkreft ser ut til a ha ei
gjennomgaande hgg grad av plagar ogsa eitt ar etter diagnose. Tolkinga ma likevel
gjerast med aktsemd pa grunn av relativt fa svar eitt ar etter diagnose og fordi det
ikkje er dei same pasientane i dei to rundane. Regionale ulikskapar er ikkje berekna.

Eigenvurdert funksjonsniva

Tilsvarande blir det spurt om eigevurdert funksjonsniva ved diagnose og eitt ar etter
diagnose. Ved diagnose rapporterer mange kvinner i alle tre kreftgruppene reduserte
funksjonsniva, saerleg for fysisk funksjon, kvardagslege aktivitetar og familieliv/sosiale
aktivitetar. Eitt ar etter diagnose er delen med funksjonsproblem lagare pa dei fleste
omrade, men mange har framleis utfordringar, seerleg fysisk. M@nsteret er relativt likt
mellom kreftformene, men pasientar med eggstokkreft ser ut til 3 ha litt meir
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vedvarande funksjonsnedsetjing. Dette ma likevel tolkast med aktsemd pa grunn av fa
svar eitt ar etter diagnose og fordi det ikkje er dei same pasientane i dei to rundane.
Regionale ulikskapar ikkje berekna.

Samval

Figuren under er henta fra Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft og viser det
sjglvrapporterte gnsket til pasientane om 3 vere involvert i behandlingsavgjerder og, blant
dei som gnskte det, i kva grad dei opplevde a faktisk vere involverte. Rundt 60 % av kvinnene
gnskte a vere involverte i stor eller svaert stor grad, med relativt sma forskjellar mellom
diagnosar og behandlingsstader. Blant dei som gnskte involvering, svarer om lag halvparten
at dei i stor eller sveert stor grad var involverte i avgjerdene, 56 prosent, medan ein mindre
del rapporterer a ha vore involvert i liten grad eller ikkje i det heile. Det er liten grad av
ulikskap mellom helsefgretaka i var region og nasjonalt resultat.

2.7.5 Samvalg
@nsket & vaere involvert Var involvert
i behandlingsavgjgrelser (dersom de gnsket)
Besvart Svarprosent Besvart
Norge | 61% @ 705 42,8% 56% - 21% 427
Ovarial 220 46,4% 134
Livmorhals - 149 41,4% 91
Livmor | 336 41,3% 202
0US, Radium - 303 47,4% 179
Stavanger | 31 32,6% 22
Haukeland 82 49,4 % 49
5t. Olavs hospital = 64 34,8% 37
UNN, Tromsg - 70 47,3% 41
Andre 155 37,3% 99
r T T T T 1 I T T T T 1
0 0 40 B0 80 100 0 0 40 60 80 100
Andel (%) Andel (%)
- | svaert stor/stor grad l:l I noen grad I liten grad/ikke i det hele tatt

Figur 2.67: Selvrapportert pnske om involvering i behandlingavgjerelser og grad av opplevd involvering blant de som ensket det.

Eigenvurdert pasient-tilfredsheit med behandlingstilbodet

Figuren under viser den eigenvurderte tilfredsheita til pasientane med behandlingstilbodet
ved behandlingsansvarleg sjukehus, og med informasjon om biverknader og seineffektar. Dei
fleste svarer at dei er sveert eller ganske fornggd med behandlingstilbodet, medan delen som
er fornggd med informasjon om biverknader og serleg seineffektar er lagare. Mgnsteret er
relativt likt mellom diagnosar og behandlingsstader, men det er ein tendens til at
informasjon om seineffektar blir vurdert mindre positivt enn informasjon om biverknader.
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Del pasientar som var sveert eller ganske fornggd var 84% i Noreg, 86% i Helse Stavanger og
79% i Helse Bergen. Undersgkinga er gjennomfgrt i ei tid med mykje uro rundt tilbodet i

Helse Bergen.

For informasjon om bade biverknadar og seineffektar ligg bade Helse Stavanger og Helse

Bergen over landsgjennomsnittet.

2.7.6
Behandlingstilbud
ved sykehus
Norge - 24 % —|
Livmarhals - 85 % ”
Livmar 87 % I
OUS, Radium —
Stavanger =
Haukeland -
5t. Olavs hospital -
UMM, Tromsas <
Andre

Informasjon om
bivirkninger

Forneydhet med behandlingstilbud og informasjon

Informasjon om
seneffekter
Besvart Svarprosent

ax SR 5 e sax
_1:?] 9% 3% 221 46,6%
“- 29% 152 42,2 %

46,2%

6%

482 %

34,2%

439%

36,1%

Andel (%)

- Sveert forngyd/ganske forngyd

Andel (%)

[ Badeog

Andel (%)

l:l Ganske misforngyd/svaert misforngyd

Figur 2.68: Selvrapportert fornoydhet med behandlingstilbud og informasjon gitt rundt bivirkninger og seneffekter.
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5.2 Vurdering av tilbodet for eggstokkreft basert pa ESGO
kvalitetskriterium

HELSE @

Prosjektgruppa har gjort ei orienterande scoring basert pa kvalitetsindikatorane fra
ESGO. (Referanse Fotopoulou C, et al. Int J Gynecol Cancer 2020;30:436—-440.
doi:10.1136/ijgc-2020-001248). Kvalitetsindikatorane er sett saman av 10 ulike indikatorar.
Ei orienterande grov skaring av tilbodet ved Helse Bergen og Helse Stavanger er presentert
under (ei meir detaljert skaring ville ha krevd journalgjennomgangar og det har det ikkje

VEST

vore tid til):
Kriterium Max Helse Bergen Helse
score Stavanger
Kommentar Poeng Kommentar Poeng
Komplett kirurgisk 8 55% 3 51% 3
reseksjonsrate.
Optimal >65%,
minimum> 50%
Del 3 Regionen har 3 Regionen har 3
primeaeroperasjonar 62% 62%
Tal operasjonar per 7 Gj.sn 2022- 4 Gj.sn 2022- 1
ar*, 2025: 62 2025: 24
Optimal>100,
intermediate>50,
minimum>20
Erfaren operatgr 5 Ja 5 Ja 5
tilstade under
operasjon ved 95%
av operasjonar
Kirurgi utfert av 3 Ja 3 Ja 3
gyn-kreft kirurg i
90% av operasjonar
Rekrutterer kliniske 3 Ja 3 Ja 3
studiar
MDT-mgte for >95% 3 Ja 3 Ja 3
av pasientar
Pre-operativ 1 Ja 1 Ja 1
utredning ok
Pre- per- og 1 Ja 1 Ja 1
postoperativ
overvaking ok
Strukturert 3 Ja 3 Ja 3
operasjonsnotat
Strukturert 1 Nei 0 Nei 0
patologinotat
Strukturert 3 Ikkje 1 Ikkje 1
registrering prospektivt prospektivt
komplikasjonar registrering, registrering,
diskusjon alle diskusjon alle
komplikasjonar komplikasjonar
Totalt 40 30 27

34




HELSE @ VEST

Formulering i rapport: «Institution meeting 80% of the score (score 32 points) provides
satisfactory surgical management of patients with advanced ovarian cancer”.

Ei tolking av tabellen kan vere at Helse Bergen og Helse Stavanger skarar relativt likt per no
og at det er potensiale for betring. Om all aktivitet var samla ved eitt senter ville det ikkje
automatisk gi hggare skar, men volumet aleine ville gje fleire inngrep per kirurg og per
operasjonsteam, noko som er assosiert med hggare kvalitet. ESGO kriteria for a bli
sertifisert senter tilseier for FIGO IlI-1V ovarialcancer i snitt 24 komplett kirurgi/ar kor av
desse er 12 primaere cytoreduktive operasjon/ar. For a fylle ESGO kriteria skal 95% av
operasjonane utfgrast med/supervisert av kirurg som sjglv utfgrer minst 20 operasjonar pr
ar.
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6 Forutsetningar for eit robust og stabilt tilbod

Prosjektgruppa har vurdert forutsetningar for eit robust og stabilt tilbod. Desse er
i stor grad i trad med dei forutsetningane som kjem frami

fagfellevurderinga. | tillegg blei det i prosjektgruppa peika pa fglgjande
forutsetningar:

e arbeidsmiljg
e ressursar - gkonomi og operasjonskapasitet
e samarbeid og openheit

Felgjande forutsetningar har vore diskutert i prosjektgruppa for a sikre eit godt og heilhetleg
tilbod for gynekologisk kreftbehandling i Helse Vest:

Kompetanse og kapasitet

o Tilstrekkeleg bemanning med rett kompetanse - nok legar til 3 ha god arbeidskvardag for
alle

e Nok volum kirurgi per kirurg (ESGO krav) (kan vaere pa eige eller anna senter)

e ESGO sertifisering ved etablerte sentre andre stader (for lite volum i Helse Vest)

e Solide og stabile stgttefunksjonar

e God drift av sengepost og poliklinikk

e Nok operativ kapasitet (operasjonsstue + stgttetenester)

e Gode og kjende overfgringar i pasientbehandling (tilvising/retilvising — unnga
ungdvendige forseinkingar)

e Pasientnzer behandling

e Kapasitet nok til & rettleie, utdanne og vedlikehalde kompetanse (kontinuerleg utvikling)

Utdanning/opplaering

e God strukturert opplaering pa alle niva og gode utdanningslgp — LIS — Gynkreft
spesialisering

o Reell moglegheit for fagleg utvikling

e Meir systematisk hospitering og evnt rotasjon/utlan mellom helsefgretaka (gjerne ogsa
fra dei stgrre til dei mindre)

¢ Samarbeidande team og tverrfagleg undervisning

e Tilgjengeleg kompetanse utanom MDT/GYN kreftmgta i vest for mindre sjukehus

e Behov for 3 styrke kompetansen innan medikamentell behandling

Kvalitet og pasientperspektiv
o Kvalitetsregistrering og brukarerfaring
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Samarbeid og kommunikasjon

Godt og konstruktivt regionalt samarbeid
Gjensidig tillit mellom fagmiljga
Open dialog og transparens om resultat

Leiing, styring og prioritering

Stabil leiing — gode prioriteringar

Synleggjere ressursbruk for gynkreft i alle helsefgretaka
Strategiar for a behalde kompetanse/personell

Godt arbeidsmiljg <> stabil legedekning
Engasjerte/motiverte kollegaer eigen motivasjon

Forsking

Eit godt regionalt forskingsmiljp med gode moglegheiter for forsking

Stgtte til eksisterande miljg og utvikling av nye miljg ved dei mindre sjukehusa
Integrert forsking i klinisk arbeid, mogeleg for pasientar a delta i kliniske studiar,
eventuelt desentraliserte kliniske studiar, sja ogsa interregional rapport som beskriv eit
uutnytta potensial i desentraliserte studier (lenke).

@konomi

Pkonomiske ressursar til 8 bemanne eit sentralt senter eller anna alternativ
Stabil og sikker gkonomi
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7 Modellar for organisering av tilbodet

Prosjektgruppa har drgfta fem ulike modellar for korleis gynekologisk kreftbehandling skal
organiserast i Helse Vest. For kvar modell er fordeler, ulemper, risiko pa kort og lang sikt og
aktuelle tiltak vurdert. Opprinneleg var planen a drgfta modell 1-3, Helse Bergen fgreslo i
tillegg modell 4 og prosjektgruppa valde da a vurdere denne modellen samt modell 5.

For alle modellane er det lagt til grunn at dei fleste av dei tilradde tiltaka i fagfellevurderinga
kan setjast i verk. Det vil sei at modell 1 med eit framleis delt kirurgisk tilbod mellom Helse
Bergen og Helse Stavanger som no, ikkje er eit reint 0-alternativ, men ei vidareutvikling av
dagens modell. Ein del av dei tilradde tiltaka er allereie satt i verk. Desse bli derfor ikkje teke
med i vidare i beskriving av modellane.

Fglgjande modellar har vore vurdert:

Delt kirurgisk tilbod mellom Helse Bergen og Helse Stavanger

All kirurgi for eggstokk- og livmorkreft til Helse Bergen

All kirurgi for eggstokk- og livmorkreft til Helse Stavanger

All kirurgi for eggstokkreft blir lagt til Helse Bergen, delt tilbod for livmorkreft
All kirurgi for eggstokkreft blir lagt til Helse Stavanger, delt tilbod for livmorkreft

uhwWwNE

Etter vurdering av alle modellane fremma Helse Bergen representantane at alternativ 4 er
deira fgretrekte alternativ, medan Helse Stavanger representantane fremma at alternativ 1 er
deira fgretrekte alternativ.

Pa bakgrunn av dette blei det jobba vidare med saerleg merksemd mot a vurdere modell 1 og
4 opp mot kvarandre, og mot fagfellevurderaingas tilrdading om modell 2.

Under folgjer oversikt over modellane med prosjektet si vurdering av fordeler, ulemper,
risiko pa kort og lang sikt og aktuelle tiltak.
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Modell 1 Delt kirurgisk tilbod mellom Helse Bergen og Helse Stavanger

Fordeler

Ulemper

Risiko

Risikoreduserande tiltak

Risikoreduserenda & ha to fagmiljg
(beredskap) - kan avlaste, stgtte
og sparre

Krev minst omorganisering og gir
mindre innverknad pa
arbeidsmiljget pa kort sikt

Har hatt eit godt fungerande
samarbeid

Stabiliserer bemanning innan
gynkreft i Helse Stavanger, bevarer
kompetanse hos fagpersonar og
gynkreft bidrar positivt til
rekruttering gynekologisk avdeling
Beheld team som kjenner
pasientane i heile forlgpet i Helse
Stavanger

Brukarane presiserer viktigheita av
det naverande stabile miljget med
erfarne kirurgar i Helse Stavanger
Erfarne kirurgar ved bade HUS og
SUS som utfgrer avansert
kreftkirurgi og har
behandlingsansvar for
medikamentell behandling

Kan og gjere andre avanserte open
buk operasjonar innan
gyn/obstetrikk i Helse Stavanger
Regionen har allereie
samarbeidsavtale innan gynkreft.
Generelt fungerer
samarbeidsavtalene innan
kreftkirurgi etter hensikta.
Pasientar fra Helse Stavanger
slepp a reise

Flyt av pasientar i sérbare
periodar, t.d. i sommarferien

Ikkje tilradd i fagfellevurdering
Ikkje nok volum avanserte
pasientkasus til & utvikle erfarne
kirurgar ved to sentre
Fagfellevurderinga peikar pa
redusert overleving for
eggstokkreft i Helse Vest og at
sentralisering av all kirurgi kan gi
betre kvalitet pa behandlinga
Samlar ikkje den mest komplekse
kirurgien pa ein stad i regionen
Svekkar regionssjukehusfunksjon
Kan vere vanskelegare a rekruttere
til Helse Bergen om det er krav om
rotasjon til mindre sentra i
regionen

Brukarar gnskjer at kvaliteten blir
hggast mogleg og gnskjer
sentralisering om dette kan betre
kvaliteten og lykkast.

Alternativet kan innebere at
ulemper med delt kirurgisk tilbod
varer ved

Usikkerheit for nye diskusjonar om
sentralisering i framtida
Operatgrar kan fa lagare volum
samanlikna med modell 2 og 4 og
oppleve redusert meistring og
kvalitet

Krev meir ressursar samla sett i
regionen for kompenserande tiltak
etc.

Ma bruke ekstra ressursar for a
laere opp kirurgar ved & sende
kirurgar til andre land eller
avdelingar for a sikre nok volum

Kort sikt 1-2 ar:

Forutsett godt samarbeid

Ma klare a behalde og
rekruttere erfarne
gynkreft-kirurgar i Helse
Bergen og Helse
Stavanger, kor ingen av
miljga er heilt sikre pa at
dette blir den endelege
modellen

Klarer ikkje a bygge eit
robust fagmiljg i Helse
Bergen slik foreslatt i
fagfellevurderinga

Lagt volum per operatgr -
ma bygge og
oppretthalde kompetanse
andre stader pga. lagt
volum

Klarer ikkje a sikre gode
nok kompenserande tiltak
gjennom avtalene
Dersom kirurgar skal
rotere til anna sjukehus
ma det utarbeidast og
godkjennast individuelle
arbeidsplanar for desse

Lang sikt

To sarbare fagmiljg

Det vil bli vanskelegare a
etablere ESGO
akkreditering

Bygger ikkje eit samla
fagmiljg med nok volum
for vedlikehald og

Fra fagfellevurderinga:
Umiddelbart (0-2 ar)

Utvikle ein ESGO-basert utdannings- og kompetanseplan for
gynekologar i spesialisering innan gynekologisk kreft.

Etablere tydeleg struktur for ansvaret for medikamentell
behandling, med gyremerkte fagpersonar, og at behandlingsplan
for medikamentell behandling av alle gynekologiske
kreftpasientar i Helse Vest blir bestemde pa regionalt MDT i
samrad med dei lokale behandlingssentera.

Initiere eit arbeid med oppf@lging og forbetring av
kvalitetsindikatorar knytte til gynekologisk kreft.

Ta initiativ til en nasjonal diskusjon om sentralisering av kirurgi
for livmorhalskreft og vulvakreft, samt kurativ stralebehandling
for livmorhalskreft og vulvakreft. Eventuelt flytte vulvakreft og
livmorhalskreft til OUS utan forutgaande diskusjon.

Mellomlang sikt (2-5 ar)

Implementere robust bemanning med minst seks erfarne
gynekologar med spesialisering innan gynekologisk kreftkirurgi i
Helse Bergen.

Etablere ein formalisert struktur for forsking med beskytta tid
og/eller eigne deltidsstillingar for forsking/ forskingsstillingar.
Utvikle eit attraktivt utdanningslgp for Lis-legar som sikrar god
rekruttering i eit tidrsperspektiv.

Etablere eit komplett utdanningsprogram for gynekologar i
spesialisering innan gynekologisk kreft med rotasjonssystem til
sjukehus som er ESGO-godkjent.

Halde fram arbeid med oppfglging og forbetring av
kvalitetsindikatorar.

Langsiktig (5-10 ar)

Basert pa tidlegare prosessar, setje i gang prosess for ESGO
sertifisert utdanningssenter innan gynekologisk kreft.

Andre tiltak fgreslatt av prosjektgruppa:

Systematisk, planmessig og regelmessig hospitering mellom alle
sjukehus i regionen for kompetanseheving og tettare samhold
mellom fagfolka.
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per operatgr (praksis i Helse
Stavanger no).

oppbygging av
kompetanse

Planlagde dagar for fellesoperasjonar mellom HUS og SUS, kor
kirurgar fra begge fagmiljp deltek.

Rotasjonsordningar for legar mellom helsefgretaka som sikrar at
det gis god, oppdatert og evidensbasert medikamentell
behandling pa alle sjukehusa.

Regionalt MDT skal omfatte alle pasientar i regionen for felles
planlegging av kirurgi/primarbehandling

Etablering av et vekentleg, strukturert MDT-mgte for
medikamentell /postkirurgisk behandling.

Faggrupper pa tvers som samen ser pa sine pasientar og
organiserer undervisning. Dette vil ogsa legge til rette for fleire
klinisk initierte studiar.

Auke frekvensen pa fysiske mgter som ein ser som
grunnleggjande for a styrke det felles fagmiljget.

40




HELSE @ VEST

Modell 2 All kirurgi for eggstokk- og livmorkreft til Helse Bergen

Fordeler

Ulemper

Risiko

Risikoreduserande tiltak

Sveert sterk tilrading i
fagfellevurderinga

Helse Bergen er klart stgrste
senter i dag malt i talet pa inngrep
Tilsette i Helse Bergen far nok
volum som tilradd i
fagfellevurderinga og betre
moglegheit for a styrkje fagmiljget
og rekruttere fagfolk. Det er 10
overlegar pa gynkreft i Helse
Bergen varen 2026.

Auka volum ved eit stort senter gir
meir erfaring innan kirurgi, aukar
kompetanse innan kirurgi og
betrar moglegheit for a styrke
kvaliteten pa dggndrifta. Det
bidreg til & veere ein attraktiv
arbeidsplass for gynekologar
Hggt volum avansert kirurgi
forsvarer a ha hggt volum
fulltidstilsette innan gynekologisk
kreftbehandling og bidreg til
robustheit for framtidig utvikling
Sentralisering kan gi likare
behandling

Ytterlegare samarbeid med
kreftklinikken, patologi og
radiologi kan styrkjast ved stgrre
volum

Helse Bergen har i dag st@rst
forskingsmiljg, biobank kan blir
utvida, totalt sett moglegheit i
Bergen for a styrke
forskingsmiljget vidare

*  Fagmiljg innan gynkreft i Helse
Bergen har vaert sarbart

* Helse Bergen ma frigjere
operasjonskapasitet for a ta imot
fleire gynkreftpasientar (inkl.
robotkapasitet).

e Helse Bergen ma oppskalere
kapasitet patologi

e Det ervanskeleg a rekruttere
ferdig utdanna gynkreftspesialistar
(som for andre fagomrade)

*  Spesialistutdanning i gynekologi
og fadselshjelp fgreset mellom
anna deltaking i open kirurgi
(laparotomi) og utgreiing og
behandling av pasientar med
gynekologisk kreft. Ei endring i
funksjonsfordeling av gynkreft-
kirurgi vil bety at det ma gjerast
justeringar i korleis legar i
spesialisering ved SUS kan na sine
leeringsmal, dei kan matte ha
rotasjon til Helse Bergen. Legar fra
Helse Fonna og Helse Fgrde deltek
i dag i liten grad ved gynkreft
kirurgi nar dei har teneste i 12
manader i Helse Bergen.

*  Krev auka kapasitet pa MDT-mgta

*  Krev auka operasjonskapasitet i
Helse Bergen mtp. robotkirurgi
endometriekreft

Negativ konsekvens for fagmiljg i Helse

Stavanger:

*  Svekka rekrutteringsmoglegheit
for Helse Stavanger

Kort sikt 1-2 ar:

* Destabilisering av
gynkreftmiljget i Helse
Stavanger med stor risiko for
tap av fagpersonar

*  Klare & behalde og rekruttere
gynkreftlegar i Helse Bergen

e Sarbart tilbod i regionen i
overgangsfase til Helse Bergen
har bygget opp meir robust
kompetanse/kapasitet

*  Moglege lengre pakkeforlgp
for pasientar som krysser
grensene fordi fleire skal
gjennom same pakkeforlgp
tilsvarande som for pasientar
fra Helse Fgrde og Helse Fonna
i dag

*  Medikamentell behandling i
Helse Stavanger — det er ikkje
onkologar i Helse Stavanger
som kan overta. Kan fgre til at
fleire pasientar ma til Helse
Bergen for medikamentell
behandling/radgiving pa same
mate som for Helse Fonna og
Helse Fgrde pasientar

Lang sikt

*  Klarer ikkje frigjere nok
operasjonskapasitet i Helse
Bergen

*  Ventetid pa annan gyn
behandling kan auke i Helse
Bergen om ein ikkje klarer a
nytte kapasitet pa Voss og
Betanien fullt ut

Fra fagfellevurderinga:
Umiddelbart (0-2 ar)

Utvikle en ESGO-basert utdannings- og kompetanseplan for
gynekologar i spesialisering innan gynekologisk kreft.
Etablere tydeleg struktur for ansvaret for medikamentell
behandling, med gyremerka fagpersonar, og at
behandlingsplan for medikamentell behandling av alle
gynekologiske kreftpasientar i Helse Vest blir bestemt pa
regionalt MDT i samrad med dei lokale behandlingssentera
Initiere et arbeid med oppfglging og forbetring av
kvalitetsindikatorar knytt til gynekologisk kreft.

Mellomlang sikt (2-5 ar)

Implementere robust bemanning med minst seks erfarne
gynekologar med spesialisering innan gynekologisk
kreftkirurgi i Helse Bergen.

Gjennomfgre sentralisering av kirurgisk behandling for
eggstokk-, livmor- og tidleg stadium livmorhalskreft til eit
senter i Helse Bergen.

Utvide operasjonskapasitet robotkirurgi for all
endometriecancer

Etablere en formalisert struktur for forsking med beskytta tid
og/eller egne deltidsstillingar for forsking/ forskingsstillingar.
Utvikle et attraktivt utdanningslgp for LIS-leger som sikrar
god rekruttering i et tiars perspektiv.

Etablere et komplett utdanningsprogram for gynekologar i
spesialisering innan gynekologisk kreft med rotasjonssystem
til sjukehus som er ESGO-godkjent.

Halde fram arbeid med oppfglging og forbetring av
kvalitetsindikatorar.

Ta initiativ til en nasjonal diskusjon om sentralisering av
kirurgi for livmorhalskreft og vulvakreft, samt kurativ
stralebehandling for livmorhalskreft og vulvakreft.

Langsiktig (5-10 ar)

Basert pa tidlegare prosesser, igangsette prosess for ESGO-
akkreditering som utdanningssenter innan gynekologisk
kreft.
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Helse Bergen i ferd med a bli
akkreditert som CCC (jf. nasjonal
kreftstrategi)

Helse Bergen gnskjer a ha rolla
som regionalt senter innan
gynkreft og har allereie regional
funksjon innan mange fag

Ligger geografisk midt i regionen —
minst ulempe for pasientane som
skal reise

Fagfellevurderinga peiker pa
redusert overleving for
eggstokkreft i Helse Vest og at
sentralisering kan gi betre kvalitet
pa behandlinga

Kan gi meir effektiv ressursbruk
enn a ha to sentre for gynkreft
kirurgi

Vanskeleg a behalde fagpersonar i
Helse Stavanger

Negative konsekvensar for forsking
i Helse Stavanger og er i prosess
for EUnetCC sgknad

Sarbart i eit korttidsperspektiv
med tanke pa rekruttering og
oppleaering - miljget i Helse
Stavanger mister kompetansen
raskt, og dersom Helse Bergen
ikkje blir robust kan ingen i
regionen bista.

Fleire pasientar i Helse
Bergen-omradet ma reise til
andre sjukehus for
operasjonar for godarta
tilstandar

Redusert forskingsaktivitet i
Helse Stavanger

Kan fa konsekvensar for LIS-
utdanning

Eit senter, bare backup utanfor
regionen

Fleire pasientar ma reise for
behandling

Redusert kompetanse
utgreiing og annan behandling
av gynekologisk kreft ved
Helse Stavanger

Andre tiltak fgreslatt av prosjektgruppa:

Regionalt samarbeid om pasientflyt, rutinar, utdanning etc.
Framleis god gynkreftkompetanse pa dei andre sentera i
regionen

For a frigjere operativ kapasitet i Helse Bergen til gynkreft
ma meir benign kirurgi flyttast ut av Haukeland
Universitetssjukehus

Tiltak i Helse Bergen for a behalde gynkreft overlegar og
redusere ekstern turnover (vere ein attraktiv arbeidsplass)
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VEST

Modell 3 All kirurgi for eggstokk- og livmorkreft til Helse Stavanger

Fordeler

Ulemper

Risiko

Forutsetningar for modell 3

Tilsette i Helse Stavanger far nok
volum som tilradd i
fagfellevurderinga
Stordriftsfordelar — meir erfaring
innan kirurgi som aukar
kompetansen

Betre moglegheit for 3 styrkje
fagmiljpet

Sentralisering kan gi likare
behandling

Har 6 legar som alle har meir enn
5 ars erfaring med gynekologisk
kreft, bade medikamentell og
kirurgisk

Rekrutterer godt per na og stabilt
personale over tid — godt
arbeidsmiljg — godt potensial for
ytterlegare rekruttering

God kvalitetsrapportering til
kreftregister og internt.

@kt tilbod og rekruttering til
industrielle studiar. Etablert senter
for kliniske og industrielle studiar
med 3 studiesjukepleiarar,
samarbeid med onkologane

Ikkje tilradd i fagfellevurdering
Ikkje st@rste senter i dag — vesentleg fleire pasientar
som ma reise samanlikna med alternativ 2

Bryt med regionstenking (generelt sterkare og stgrre
fagmiljg ved regionssjukehuset), svekkar
regionsjukehuset si rolle i Helse Vest med risiko for at
fleire funksjonar blir lagt til Helse Sgr-@st

M3 bygge opp operasjonskapasitet og perioperativ
kapasitet

For a frigjere kapasitet i Helse Stavanger for andre
gynekologiske pasientar ma fleire truleg matte reise til
andre sjukehus for operasjon

Ikkje komplett kurativ stralebehandling

Vil krevje stor oppbygging i Helse Stavanger

Svak gkonomi i fgretaket — forutsett tilskot fra Helse
Vest

Helse Stavanger har eit mindre forskingsmiljg
Stgttefunksjonar ma byggas noko opp

Langt a reise fra Helse Fgrde (ma via Oslo)

Negativ konsekvens for fagmiljg i Helse Bergen:

o 10 overlegar i Helse Bergen pa gynkreft — heile
denne kapasiteten kan ikkje aktiviserast innan
andre gynekologiske oppgaver

o Ville ha store konsekvensar for forsking og
biobank

o Konsekvens for CCC akkreditering

o Vanskeleg a behalde fagpersonar i Helse
Bergen

o Svekka rekrutteringsmoglegheit for Helse
Bergen

o Risiko for at det blir vanskeleg a fa legar inn i
gynkreft utan kirurgi

Krev betydeleg auka robotkapasitet

Risiko ikkje vurdert
grundig d& modell vart
vurdert 3 ha fleire ulemper
enn fordeler og Helse
Stavanger peika pa modell
1 som den fgretrukne
modellen (alternativt
modell 5)

For a bygge opp ngdvendig kirurgisk
kompetanse raskast mogleg og pa hgyast niva,
bgr dei naverande overlegane ha hovudvekta av
sin arbeidstid til gynekologisk kreft, i trdd med
ESGOs kvalitetskrav

Godt regionalt samarbeid og tillit mellom
fagmiljpa i regionen

God overgangsfase med trinnvis endring

Stabil bemanning

Framleis god kreftkompetanse pa dei andre
sentera i regionen

Avhengig av samarbeid i regionen ang utgreiing
Grundig gjennomgang av funksjons- og
oppgavedeling — eks benign kirurgi i Helse
Stavanger

At Helse Stavanger gnsker a tilfgre ressursar for
a satse pa ein regional funksjon

At Radiumhospitalet tar over
vulva/cervixcancerbehandling

43




HELSE @ VEST

Modell 4 AU kirurgi for eggstokkreft til Helse Bergen, delt tilbod for livmorkreft

Fordeler

Ulemper

Risiko

Risikoreduserande tiltak

Fagfellevurderinga peiker pa
redusert overleving for
eggstokkreft i Helse Vest og at
sentralisering kan gi betre kvalitet
pa behandlinga

Helse Bergen er regionssjukehus
og er klart stgrste senter i dag
malt i talet pa inngrep

Tilsette i Helse Bergen far nok
volum som tilradd i
fagfellevurderinga og betre
moglegheit for 3 styrkje fagmiljget
og rekruttere fagfolk. Det er 10
overlegar pa gynkreft i Helse
Bergen varen 2026 og
kapasitet/kompetanse til 3 overta
volumet innan eggstokkreft.
Auka volum ved eit stort senter gir
meir erfaring og aukar
kompetanse innan kirurgi

Hggt volum avansert kirurgi
forsvarer a ha hggt volum
fulltidstilsette innan gynekologisk
kreftbehandling og bidreg til
robustheit for framtidig utvikling
Sentralisering av eggstokkreft kan
gi likare behandling

Ytterlegare samarbeid med
kreftklinikken, patologi og
radiologi som styrkjast ved stgrre
volum

Helse Bergen har i dag stgrst
forskingsmiljg, biobank kan blir
utvida, totalt sett moglegheit i
Bergen for 3 styrke
forskingsmiljget vidare

Nytte av sentralisering av kun
eggstokkreft kirurgi mellom to
erfarne fagmiljg er ikkje
undersgkt. Ikkje sikker
prognosegevinst.

Delt tilbod for livmorkreft ikkje
tilradd i fagfellevurderinga.
Fagmiljg innan gynkreft i Helse
Bergen har veert sarbart. Kirurgar
som er i oppleering til 3 bli
gynkreft-kirurgar har 3-4 ars
erfaring, medan det er behov for 5
ar for 3 ha kompetanse til 3 vere
sjglvstendig gynkreft kirurg.

Ma justere noko
operasjonskapasitet i Helse
Bergen

Spesialistutdanning i gynekologi
og fgdselshjelp fgreset mellom
anna deltaking i open kirurgi
(laparotomi) og utgreiing og
behandling av pasientar med
gynekologisk kreft. Ei endring i
funksjonsfordeling av gynkreft-
kirurgi vil bety at det ma gjerast
justeringar i korleis legar i
spesialisering ved SUS kan na sine
leeringsmal, dei kan matte ha
rotasjon til Helse Bergen. Legar fra
Helse Fonna og Helse Fgrde deltek
i dag i liten grad ved gynkreft
kirurgi nar dei har teneste i 12
manader i Helse Bergen.

Krev auka kapasitet pa MDT-mgta
Eit senter for eggstokkreft kirurgi —
bare backup utanfor regionen

Kort sikt 1-2 ar:

Destabilisering av
gynkreftmiljget i Helse
Stavanger med stor risiko
for tap av fagpersonar
Klare a behalde og
rekruttere gynkreftlegar i
Helse Bergen
Medikamentell
behandling i Helse
Stavanger — ikkje
onkologar i Helse
Stavanger som kan
overta. Kan fgre til at
nokre fleire pasientar ma
til Helse Bergen for
medikamentell
behandling/radgiving pa
same mate som for Helse
Fonna og Helse Fgrde
pasientar

Sarbart tilbod i regionen i
overgangsfase til Helse
Bergen har bygget opp
meir
kompetanse/kapasitet
Moglege lengre
pakkeforlgp for pasientar
som kryssar grensene
fordi fleire skal gjennom
same pakkeforlgp
tilsvarande som for
pasientar fra Helse Fgrde
og Helse Fonna i dag

Lang sikt

Fra fagfellevurderinga:
Umiddelbart (0-2 ar)

Utvikle en ESGO-basert utdannings- og kompetanseplan for
gynekologar i spesialisering innan gynekologisk kreft.
Etablere tydeleg struktur for ansvaret for medikamentell
behandling, med gyremerka fagpersonar, og at behandlingsplan
for medikamentell behandling av alle gynekologiske
kreftpasientar i Helse Vest blir bestemt pa regionalt MDT i
samrad med dei lokale behandlingssentera.

Innfgre enhetlig kirurgisk praksis i trad med internasjonale
retningslinjer, samt 3 sikre den ngdvendige operative
kapasiteten.

Initiere et arbeid med oppfglging og forbetring av
kvalitetsindikatorar knytt til gynekologisk kreft.

Mellomlang sikt (2-5 ar)

Implementere robust bemanning med minst seks erfarne
gynekologar med spesialisering innan gynekologisk kreftkirurgi i
Helse Bergen.

Gjennomfgre sentraliseringa av kirurgisk behandling for
eggstokkreft til Helse Bergen.

Etablere en formalisert struktur for forsking med beskytta tid
og/eller egne deltidsstillingar for forsking/ forskingsstillingar.
Utvikle et attraktivt utdanningslgp for LIS-som sikrar god
rekruttering i et tidrsperspektiv.

Etablere et komplett utdanningsprogram for gynekologar i
spesialisering innan gynekologisk kreft med rotasjonssystem til
sjukehus som er ESGO-godkjent.

Fortsette arbeid med oppfalging og forbetring av
kvalitetsindikatorar.

Ta initiativ til en nasjonal diskusjon om sentralisering av radikal
kirurgi for livmorhalskreft og vulvakreft, samt kurativ
stralebehandling for livmorhalskreft og vulvakreft.

Langsiktig (5-10 ar)

Basert pa tidlegare prosesser, igangsette prosess for ESGO-
sertifisering som utdanningssenter innan gynekologisk kreft.
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HELSE e VEST
| ferd med & bli akkreditert som Negativ konsekvens for fagmiljg i Helse Redusert
CCC (jf. nasjonal kreftstrategi) Stavanger: forskingsaktivitet i Helse Andre tiltak som ikkje er spesifikt beskrive i fagfellevurderinga:
Helse Bergen er regionssjukehus *  Fagmiljget i Helse Stavanger vil Stavanger *  Regionalt samarbeid om pasientflyt, rutinar, utdanning etc

og gnskjer a ha rolla som regionalt
senter og har allereie regional
funksjon innan mange fag
Eggstokkreft som er mest sarbart
pa grunn av lagast volum og
krevjande kirurgi og enklare a
flytte fordi det er Iagare volum
samanlikna med alternativ 2.
Dette med unntak for avansert
livmorkreft som blir operert med
open kirurgi og som truleg bgr
folgje med ved ei sentralisering av
eggstokkreft.

Samanlikna med alternativ 2, gir
framleis deling av livmorkreft:

o Mindre flytting av
aktivitet, kapasitet og
pasientar mellom sentra i
regionen

o Mindre endringar i
operasjonsvolum pa dei
to sentra

o Framleis vesentleg
mengde kreftkirurgi
oppretthald i Stavanger

oppleve flytting av eggstokk kreft
som svaert negativt

*  Svekka rekrutteringsmoglegheit
for Helse Stavanger

*  Vanskeleg & behalde fagpersonar i
Helse Stavanger

*  Negative konsekvensar for forsking
i Helse Stavanger og er i prosess
for EUnetCC sgknad

* Helse Stavanger mister pa sikt
laparotomikompetansen.
Operasjonar for
residiv/komplikasjonar innan
eggstokkreft kan matte
sentraliserast, samt avansert
benign kirurgi

Kan fa konsekvensar for
LIS-utdanning

Eit senter for eggstokkreft
kirurgi — bare backup
utanfor regionen
Redusert kompetanse
utgreiing og annan
behandling av
eggstokkreft ved Helse
Stavanger samanlikna
med alternativl, 30g5

*  Framleis god gynkreftkompetanse pa dei andre sentera i regionen

*  For afrigjere operativ kapasitet i Helse Bergen til gynkreft ma
noko benign kirurgi flyttast ut av Haukeland

* Tiltak i Helse Bergen for a behalde gynkreft overlegar og redusere
ekstern turnover (vere ein attraktiv arbeidsplass)

*  Vilje fra fgretaksleiing i Helse Bergen til 3 satse pa omradet

*  Helse Stavanger ma ha tiltak for a bevare kompetanse for
operasjon av pasientar med livmorkreft og medikamentell
behandling av gynkreft-pasientar, trass at dette kan bli mindre
attraktivt nar det ikkje er operasjonar for eggstokkreft.

* Helse Stavanger ma sikre at legar i spesialisering far dekka behov
for deltaking pa laparotomi operasjonar
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Modell 5 All kirurgi for eggstokkreft til Helse Stavanger, delt tilbod for livmorkreft

Fordeler

Ulemper

Risiko

Risikoreduserande tiltak

Fagfellevurderinga peikar pa
redusert overleving for
eggstokkreft i Helse Vest og at
sentralisering kan gi betre kvalitet
pa behandlinga
Auka volum for eggstokkreft ved
eit stort senter gir meir erfaring
innan kirurgi, aukar kompetanse
innan kirurgi
Hggt volum avansert kirurgi
forsvarer & ha hggt volum
fulltidstilsette innan gynekologisk
kreftbehandling og bidreg til
robustheit for framtidig utvikling
Sentralisering av eggstokkreft kan
gi likare behandling
Har kompetanse i Helse Stavanger
per i dag og dekker dagens behov
for Stavanger-regionen
Helse Stavanger gnskjer a ha rolla
som regionalt senter
Helse Stavanger har sett i gang
prosess med mal om a bli
akkreditert som CCC-senter
Eggstokkreft som er mest sarbart
pga. lagast volum og krevjande
kirurgi og enklare a flytte fordi det
er lagt volum jf. alternativ 2.
Fagleg mindre behov for a
sentralisere livmorkreft jf.
alternativ 2
Samanlikna med alternativ 2, gir
framleis deling av livmorkreft:
*  Mindre flytting av aktivitet,
kapasitet og pasientar mellom
sentra i regionen

* Ikkje tilradd i fagfellevurderinga

*  Nytte av sentralisering av bare
eggstokkreft kirurgi mellom to
erfarne fagmiljg er ikkje
undersgkt. Ikkje sikker
prognosegevinst.

*  Mindre fagmiljg i Helse Stavanger,
og lagare tal inngrep enn Helse
Bergen i dag

*  Helse Stavanger ma frigjere meir
operasjonskapasitet til eggstokk
kreft enn Helse Bergen ma i
modell 4

*  Uavklart kva som skjer med vulva-
og cervixkreft, disse er pri dag
regionalisert i Helse-Bergen,
denne kompetansen har ikkje
Helse Stavanger

*  Flyttar ein funksjon med den mest
komplekse kirurgien fra det stgrste
fagmiljget i regionen innan
gynkreft til eit mindre fagmiljg

*  Fleire pasientar som ma reise enn
dersom det blir lagt til Helse
Bergen. Pasientar fra Helse Fgrde
ma reise lenger enn i dag.

*  Eit senter for eggstokkreft kirurgi —
ingen backup i regionen

* Redusert kompetanse utgreiing og
@vrig behandling av eggstokkreft
ved Helse Bergen samanlikna med
alternativl, 2 og 4

Negativ konsekvens for fagmiljg i Helse

Bergen:

Kort sikt 1-2 ar:

Destabilisering av
gynkreftmiljget i Helse
Bergen

Klare a behalde og
rekruttere gynkreftlegar i
Helse Bergen og Helse
Stavanger

Vanskeleg gkonomisk
situasjon i Helse
Stavanger

Sarbart tilbod i regionen i
overgangsfase til Helse
Stavanger har bygd opp
meir kapasitet

Moglege lengre
pakkeforlgp for pasientar
som kryssar grensene
fordi fleire skal gjennom
same pakkeforlgp
tilsvarande som for
pasientar fra Helse Fgrde
og Helse Fonna i dag

Lang sikt

Klarer ikkje frigjere nok
operasjonskapasitet i
Helse Stavanger
Redusert
forskingsaktivitet i Helse
Bergen

Kan fa konsekvensar for
LIS-utdanning

Eit senter for eggstokkreft
kirurgi — bare backup
utanfor regionen

Fra fagfellevurderinga:
Umiddelbart (0-2 ar)

For a bygge opp ngdvendig kirurgisk kompetanse raskast
mogleg og pa hggast niva, bgr de noverande overlegane ha
hovudvekta av si arbeidstid til gynekologisk kreft, i trad med
ESGOs kvalitetskrav.

Utvikle en ESGO-basert utdannings- og kompetanseplan for
gynekologar i spesialisering innan gynekologisk kreft.
Etablere tydeleg struktur for ansvaret for medikamentell
behandling, med gyremerka fagpersonar, og at
behandlingsplan for medikamentell behandling av alle
gynekologiske kreftpasientar i Helse Vest blir bestemt pa
regionalt MDT i samrad med de lokale behandlingssentera.
Innfgre einhetleg kirurgisk praksis i trad med internasjonale
retningslinjer, samt 3 sikre den ngdvendige operative
kapasiteten.

Initiere et arbeid med oppfalging og forbetring av
kvalitetsindikatorar knytt til gynekologisk kreft.

Mellomlang sikt (2-5 ar)

Implementere robust bemanning med minst seks erfarne
gynekologar med spesialisering innan gynekologisk
kreftkirurgi i Helse Bergen og Helse Stavanger.

Gjennomfgre sentraliseringa av kirurgisk behandling for
eggstokk til Helse Stavanger.

Etablere en formalisert struktur for forsking med beskytta tid
og/eller egne deltidsstillingar for forsking/ forskingsstillingar.
Utvikle et attraktivt utdanningslgp for LIS-leger som sikrar
god rekruttering i eit tidrsperspektiv.

Etablere et komplett utdanningsprogram for gynekologar i
spesialisering innan gynekologisk kreft med rotasjonssystem
til sjukehus som er ESGO-godkjent.

Fortsette arbeid med oppfglging og forbetring av
kvalitetsindikatorar. Flytte vulva- og
livmorhalskreftbehandling til Radiumhospitalet DNR

Langsiktig (5-10 ar)
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Mindre endringar i
operasjonsvolum pa dei to
sentra

Framleis vesentleg mengde
kreftkirurgi oppretthaldt i
Helse Bergen

Svekka rekrutteringsmoglegheit
for Helse Bergen - destabilisering
av fagmiljg i Helse Bergen
Negative konsekvensar for forsking
i Helse Bergen og prosessen for a
bli CCC

Fagmiljget i Helse Bergen vil
oppleve flytting av eggstokk kreft
som sveaert negativt

Redusert kompetanse
utgreiing og annan
behandling av
eggstokkreft ved Helse
Bergen samanlikna med
alternativl, 2 og 4

Ved sentralisering av den
mest komplekse kirurgien
til eit mindre senter i
regionen kan det auke
sarbarheiten ifht
kompetanse, bemanning

Basert pa tidlegare prosesser, igangsette prosess for ESGO-
akkreditering som utdanningssenter innan gynekologisk
kreft.

Andre tiltak som ikkje er spesifikt beskrive i fagfellevurderinga:

Regionalt samarbeid om pasientflyt, rutinar, utdanning etc
Framleis god kreftkompetanse pa dei andre sentera i
regionen, vil kunne bli ekstra sarbart i Helse Bergen som er
vant med a handtere eigne pasientar sjglv

Tiltak i Helse Stavanger for & for & behalde gynkreft overlegar
og redusere ekstern turnover (vere ein attraktiv arbeidsplass)
Helse Bergen ma ha tiltak for 3 bevare kompetanse for
operasjon av pasientar med livmorkreft og medikamentell
behandling av gynkreft-pasientar, trass at dette kan bli
mindre attraktivt nar det ikkje er operasjonar for
eggstokkreft.

Helse Bergen ma sikre at legar i spesialisering far dekka
behov for deltaking pa laparotomi operasjonar
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8 Diskusjon

8.1 Forholdet mellom medikamentell behandling og kirurgi

I Noreg er det oftast gynekologar med spesialisering innan gynekologisk kreft som har
ansvaret for den medikamentelle primeaerbehandlinga for pasientar med gynekologisk
kreft, noko som ogsa gjeld i Helse Vest. Dette skil seg fra ein del andre kreftomrade der
medisinske onkologar ofte har hovudansvaret. Det er ein fagleg diskusjon i fagmiljga
innan gynekologisk kreft, bade nasjonalt og i Helse Vest, om gynekologar eller
onkologar skal ha ansvaret for den medisinske behandlinga av gynekologiske
kreftpasientar. | bade Sverige og Danmark er det gyremerkte fagpersonar (onkolog
eller gynekolog) som har ansvar for den medikamentelle behandlinga til gynekologiske
kreftpasientar, desse har da ikkje samtidig ansvar for den kirurgiske behandlinga. |
andre europeiske land er det vanleg organisatorisk praksis at gynekologar med
vidareutdanning innan gynekologisk kreft, typisk av minst fire ars varigheit, har ansvar
for bade den kirurgiske kreftkirurgien og den medikamentelle behandlinga. Desse
legane deltek likevel ikkje i obstetrisk verksemd.

Dei gynekologiske kreftmiljga i Helse Vest er sma, og fagmiljget legg vekt pa at det er
ngdvendig at alle gynekologane som arbeider med gynekologisk kreft har
grunnleggjande kunnskap og forstaing innan medikamentell kreftbehandling, for a
kunne bidra i faglege diskusjonar og sikre kvalitet i behandlinga. Vidare blir det papeika
at det er viktig at det er gyremerkte personar som har eit overordna ansvar for den
medikamentelle behandlinga. Det har skjedd ei betydeleg fagleg utvikling innan
medikamentell kreftbehandling av gynekologisk kreft dei siste ara, noko som har styrka
behovet for at gyremerkte personar i regionen har eit hovudansvar for den
medikamentelle behandlinga og at desse er tilgjengelege for diskusjon med andre
behandlarar.

| Helse Stavanger har seksjonsoverlegen det overordna ansvaret for den medikamentelle
behandlinga til gynekologisk kreftpasientar, men overlegane har spesielt ansvar for den
medikamentelle behandlinga ved den type kreft de opererer. Alle overlegane deltar i den
medikamentelle behandlinga. Overlegane har rullerande vekentleg ansvar for
problemstillingar tilknytt gynekologisk kreft. | Helse Fonna og Helse Fgrde, blir
behandlingsplanane for medikamentell behandling bestemde i Helse Bergen, men
dosereduksjonar og dosejusteringar blir handterte lokalt av gynekologar i tett samarbeid
med gynekologane i Helse Bergen. Slike problemstillingar blir og diskutert i det vekentlege
metet Gynkreft i Vest. Dette bidreg til fagleg koordinering pa tvers av fgretaka

Det blir beskrive i alle fire helsefgretaka at det er lite formelt samarbeid mellom
gynekologane og onkologane, forutan Helse Bergen og Helse Stavanger som har
etablert samarbeid med Kreftklinikken. Den medikamentelle behandlinga innan
gynekologisk kreft i Helse Vest er prega av sma fagmiljg, noko som gjer det utfordrande a
halde oppe hgg fagleg kvalitet og kontinuitet i behandlinga.

Helse Bergen og Helse Stavanger peiker pa at dei har eit behov for @ auka kapasitet,
betre strukturert oppleering og tettare samarbeid for 8 mgte den aukande
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kompleksiteten i medikamentell behandling av gynekologisk kreft. Helse Bergen har
styrka sin seksjon med onkologar. Samtidig peikar fleire fagpersonar innan gynekologi
og onkologi i Helse Vest pa at ei eventuell overfgring av det medisinske ansvaret til
onkologane vil krevje ressursar og tid for kompetanseoppbygging blant onkologane.
Det blir beskrive av fleire, at dagens modell med gynekologar som ansvarlege for den
medikamentelle behandlinga framleis har fordelar knytte til heilskapleg
pasientbehandling og undersgkingar som gynekologane har kompetanse pa. Likevel
ma dette vurderast ut fra den medisinske og teknologiske utviklinga. Den
medikamentelle kreftbehandlinga blir stadig meir kompleks med nye tilgjengelege og
kostbare legemiddel og lengre behandlingsl@p, og alt det fgrer med seg av behov for
kapasitet og kompetanse i spesialisthelsetenesta. For andre typar kreft som krev
kirurgisk behandling, til démes tjukk- og endetarmskreft, prostatakreft og brystkreft, er
den kirurgiske og medikamentelle behandlinga delt mellom kirurgar og onkologar.

Helse Bergen har i samband med utvikling av eigen seksjonen for gynekologisk
kreftbehandling og tilsetting av nye legar ikkje lagt opp til eit klart skilje mellom
medikamentell behandling og kirurgi, men ein har valt a8 dele ansvaret slik at nokre
overlegar har hovud-fokus mot kirurgi, medan andre har hovud-fokus mot
medikamentell behandling. Senior ESGOsertifisert gynonkolog har overordna ansvar for
medikamentell kreftbehandling. Seksjon for gynekologisk kreft har tilsett to onkologar for a
bidra i den medikamentelle behandlinga (1,5 arsverk). Desse er heilt integrert i
gynkreftseksjonen med deltaking pa sengepost, klinisk undersgking av pasientar, MDT-
meter, regionmgter og studiar. Stralebehandling er organisert av onkologisk avdeling men
straleonkolog deltar pa begge MDTmgta i Bergen og behandlingsplan legges sammen.

8.2 Generell diskusjon av sentralisering av kirurgi

Helsedirektoratet sine retningslinjer for kreftkirurgi fra 2015 var i stor grad bygd opp rundt
anbefalingar rundt minste volum pa kirurgiske inngrep for den enkelte kirurg og for
sjukehuset. Dette prinsippet er forlatt i dei nye retningslinjene fra Helsedirektoratet da ei slik
tilneerming har vesentlege ulemper. Volum er likevel eit viktig argument for kvalitet i ESGO
sine kvalitetskriterium bade innan eggstokkreft og livmorkreft!l. Volum og tilgang til
operasjonar er ogsa viktige argument for a behalde kirurgar i ei avdeling.

Helse Vest valde a fravike dei tidlegare anbefalingane til Helsedirektoratet gjennom a legge
til rette for kompenserande tiltak for sjukehus med lagt volum innan einskilde kreftformer
(Styresak 100/19 lenke). Denne diskusjonen er relevant no nar sentralisering av gynekologisk
kreft blir vurdert i denne rapporten og nokre viktige moment blir dermed diskutert i det
felgande.

Sjglv om samanhengen mellom volum og kvalitet klart er til stades, er det ofte vanskeleg a
angi eit kritisk nedre volum for den enkelte pasientgruppa eller prosedyre. Talet kan variere

" Fotopoulou et al, Int J Gynecol Cancer 2020; 30: 436-40 og Concin et al, Int ) Gynecol Cancer 2021
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mykje mellom ulike pasientgrupper, ved ulike behandlingsmetodar og ved ulik organisering
av verksemda.

Ei rekke andre faktorar enn pasientvolum kan ogsa paverke kvaliteten:

* heggt volum for den enkelte tilsette i tillegg til volum for sjukehuset

* itillegg til mengdetrening at prosedyrar blir utfgrt riktig

* om sjukehuset har tilgrensande aktivitet for andre pasientgrupper, der ngdvendige
ferdigheiter kan bli leert og halde ved like

* dei enkelte medarbeidarane sine ferdigheiter, men ogsa av korleis behandlingsteam
og sjukehus er organisert og samhandlar.

* Samarbeid med andre sjukehus

Pasientvolum aleine er derfor ikkje godt nok grunnlag for a vurdere funksjonsfordeling, men
pasientvolum kan veaere avgrensande faktor dersom ein gnsker a bygge spisskompetanse
fleire stader. Tilstrekkeleg pasientvolum er ein ngdvendig, men ikkje ein tilstrekkeleg
feresetnad for kvalitet. Ein ma ogsa trekke inn indirekte konsekvensar av sentralisering.

Konsekvensane for andre tilgrensande pasientgrupper som ”blir igjen” ma vurderast. Dette
gjeld bade pasientar som skal ha liknande planlagd behandling, og pasientar med behov for
akutt hjelp der denne helsehjelp er basert pa ferdigheiter som blir inngvd og haldt ved like
ved planlagd aktivitet. Bortfall av fagleg utfordrande oppgaver i sjukehus kan pa lang sikt fa
konsekvensar for rekruttering. For gynekologisk kreft er det szerskilt operasjonar for
eggstokkreft der dette momentet er relevant da eggstokkreft er ei av fa tilstandar der
gynekologiske kirurgar far praktisert laparotomi (operasjon i open buk gjennom
midtlinjesnitt), denne ferdigheita er viktig for operasjon av residiv og komplikasjonar av
eggstokkreft, i tillegg til at den er viktig for abdominale katastrofar som store blgdningar. Om
dei gynekologiske kirurgane ikkje beherskar metoden vil dei vere avhengige av stgtte fra
gastrokirurgane. Samstundes vil eit lite volum kreftlaparotomi ikkje kunne avhjelpast ved
tilgrensande organkirurgi da benign gynekologisk kirurgi nesten utelukkande gjerast som
laparoskopi.

Eit mal med sentralisering av kreftkirurgi er & samle kompliserte prosedyrar og vurderingar
for sma pasientgrupper slik at ein legg til rette for meir robuste einingar som ikkje er
avhengige av enkeltpersonar. Tenesta skal kunne driftast kontinuerleg gjennom feriar og
andre endringar i drifta, samt dersom enkeltpersonar med sentrale oppgaver skulle bli borte
grunna kurs, permisjonar, sjukdom, pensjon eller dgd. Dette forholdet blir viktigare for
komplekse tilstandar som krev kompleks kirurgisk behandling, eit forhold som fleire i
prosjektgruppa argumenterer med at er til stades ved eggstokkreft. Dette forholdet blir ogsa
viktigare for tilstandar med lage tal for nye tilfelle kvart ar, eit forhold som er til stades for
vulvakreft, livmorhalskreft (fallande tal nye tilfelle) og dels for eggstokkreft.

Konklusjonar om funksjonsfordeling vil ofte matte bli gjort utan at det finns vitskapeleg bevis
samla sett som klart stgtter ei bestemt Igysing. Som regel ma ein byggje pa ei rekke faktorar
som kvar for seg er vanskelege a kvantifisere og vege mot kvarandre. Samtidig vil
konsekvensar av ulike alternativ for oppgavefordeling i den enkelte sak fortona seg ulikt
avhengig av kor i helsevesenet ein er.
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8.3 Effekt av sentralisering for kvalitet pa behandling av eggstokk kreft

Prosjektgruppa har vurdert om sentralisering av gynekologisk kreft til eitt senter kan gi betre
kvalitet pa behandlinga og overleving for pasientane. Det er argument bade for og mot.

Argumenter for sentralisering:

Operasjon for grad 3-4 eggstokkreft blir rekna som teknisk krevjande der det er viktig
a gjere kirurgien tilstrekkeleg omfattande og fjerne alt synleg kreftvev i fgrste
operasjon. Kirurgar som har ansvar for dette har behov for mengdetrening for a
utvikle og bevare kompetansen. For eggstokkreft er det truleg ikkje gnskeleg at meir
enn tre kirurgar har hovudansvaret per senter.

Med i snitt 12 pasientar avansert eggstokkreft pr ar pa ett senter, vil det gje lagt arleg
volum pa kvar av kirurgane (ESGO anbefaler 20 operasjonar per ar for kvar kirurg som
fgrste eller andreoperatgr).

Helse Vest har dei darlegaste overlevingsresultata for eggstokkreft nasjonalt dei siste
ara (43,5% mot 48,0% nasjonalt i 2025), og er den einaste regionen med delt kirurgisk
ansvar mellom to sjukehus.

Fleire norske og internasjonale studiar har vist betring i langtidsoverleving ved
sentralisering av kirurgi for eggstokkreft til spesialistsjukehus. Til dgmes viste ein
svensk studie (Palmqvist, Gyn oncol 2020) at nar sentralisering av eggstokkreft
operasjonar blei giennomfgrt i Sverige i 2011 auka 5-ars relativ overlevinga fra 24%
(dra 2008-2010) til 37% (ara 2011-2013), median relativ overleving auka fra 27 til 44
manader.

ESGO sine kvalitetskriterium gir hggare score til senter med hggt volum og peikar pa
at stgrre volum gir betre behandlingskvalitet. Giennomsnittleg tal operasjonar for
eggstokkreft har for 2022-2025 vore 62 i Helse Bergen og 24 i Helse Stavanger. For a
fa status som eit ESGO akkreditert ‘standard-level’ eggstokk-senter krevst minst 24
operasjonar for grad 3-4 tumorar og 12 operasjonar av niva 3-4 tumorar der kirurgi
blei utfgrt som fgrste behandling. Dei fire siste ara har det i giennomsnitt blitt
operert 38 pasientar i Helse Bergen og 12 pasientar i Helse Stavanger med grad 3-4
eggstokkreft.

Argumenter mot sentralisering

Dei fleste studiane som viser overlevingsgevinst gjeld samanslaing fra lokalsjukehus
til universitetssjukehus — ikkje mellom to sjukehus som allereie har
spesialkompetanse, slik situasjonen er mellom Helse Bergen og Helse Stavanger.
Resultata for Sverige er dermed truleg ikkje like relevante for oss — 5-ars overleving i
Helse Vest er ogsa over det som var rapportert i tala for Sverige i 2011-2013.

Dei observerte overlevingsskilnadane mellom regionane er ikkje statistisk signifikante
— konfidensintervalla overlappar.

Kreftregisteret si eiga journalgjennomgang (2022) fann at lagare operasjonsrate i
Helse Vest delvis skuldast ulik praksis for a vurdere nytte av operasjon
(indikasjonspraksis), ikkje kirurgisk kvalitet. Det pagar na ei nasjonal venskapeleg
studie med journalgjennomgangar for a sja naerare inn i dette.
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Pasientar i Helse Stavanger har dei fleste av dei siste ara hatt noko betre 5-ars
overleving for eggstokkreft enn Helse Bergen. Tala er sma og ikkje signifikante, men
tyder uansett pa at tilbodet i Stavanger i dag er samanliknbart med Helse Bergen.
Resultata fra Helse Nord tyder pa at det er mogleg a oppna gode resultat tross lagare
volum enn kva ein har i Bergen i dag (om lag 40 pasientar blir operert for
eggstokkreft per ar — om lag 24 pasientar med stadium 3-4). Helse Nord har eit tilbod
der all kirurgi er sentralisert til regionsjukehuset (UNN), mens medikamentell
behandling normalt skjer lokalt.

Ei flytting av eggstokkreft kirurgi fra Stavanger til Bergen kunne i verste fall gje
darlegare utfall for Stavanger-pasientane. | Helse Sgr-@st er det til dgmes best 5-ars
overleving for pasientar heimehgyrande ved Oslo universitetssjukehus. Forskjellen er
imidlertid ikkje stor, av dei 9 sjukehusomrada som er inkludert i Helse Sgr-gst har 8
betre overleving enn Helse Vest (data for 2024 — Helsedirektoratets rapport om
nasjonale kvalitetsindikatorar).

Grunna den tradisjonelle oppgavedelinga i Noreg med at gynkreft overlegar bade
opererer pasientar og har ansvar for den medikamentelle behandlinga, kan
desentralisering av kirurgien gi positive verknader for den totale pasientbehandlinga,
til dgmes for diagnostikk, medikamentell behandling etc.

8.4 Effekt av sentralisering for kvalitet for behandling av livmor kreft

Argumenter for sentralisering:

Helse Vest har darlegast 5-ars overlevingsrata samanlikna med dei andre regionane i
Noreg (84,1% mot 87,2% for perioden 2021-2025). Denne forskjellen er ikkje
statistisk signifikant. Fagfellevurderinga peikar likevel pa at det verkar a vere behov
for betre kvalitet pa den kirurgiske behandlinga ogsa for livmorkreft. Det blir og peika
ulikheit i regionen i bruk av sentinel node teknikk for livmorkreftpasientane og
anbefaler at gjeldande nasjonale retningslinjer fglges. Ulikhetene skuldast ein
pagaande studie ved Haukeland universitetssjukehus.

ESGO kvalitetsindikatorar for livmorkreft legger betydeleg vekt pa tal pasientar som
blir operert per ar og har anbefalt minimumsniva 50 per ar og optimalt niva pa 80 per
ar (Concin N, Int J Gynecol Cancer 2021). Helse Bergen har i arene 2024-2025 operert
om lag 85 nye pasientar per ar, medan Helse Stavanger har operert om lag 33 nye
pasientar per ar. Dette er understgtta av ei rekke vitskapelege studiar som har vist
betre overleving og andre pasient-utfall for pasientar operert ved sentre med hggare
volum.

Medan stadium 1-3 livmorkreft blir utfgrt som kikkholskirurgi (laparoskopi) blir
stadium 4 livmorkreft operert som open operasjon. Operasjonar for stadium 4
livmorkreft er dermed ogsa krevjande operasjonar og som for eggstokkreft er det eit
behov for a sikre at relativt fa kirurgar far spesialkompetanse pa desse operasjonane.
Samanlikna med eggstokk kreft er stadium 4 livmorkreft sjeldnare (om lag 14 tilfelle
diagnostisert i Helse Vest i 2025, om lag 1/3 blei operert).

Argumenter mot sentralisering:

Livmorkreft blir operert med laparoskopisk kirurgi (kikkholskirurgi/robotkirurgi).
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- Trenda mot redusert overleving i Helse Vest samanlikna med dei andre regionane er
ikkje statistisk signifikant.

- Eitodeling av kirurgi for livmorkreft kan bidra til 3 behalde kompetanse for gynkreft
kirurgi ved to sentra i regionen. Grunna den tradisjonelle oppgavedelinga i Noreg
med at gynkreft overlegar bade opererer pasientar og har ansvar for den
medikamentelle behandlinga, kan desentralisering av kirurgien gi positive verknader
for den totale pasientbehandlinga, til dgmes for diagnostikk, medikamentell
behandling etc.

8.5 Robustheit og sarbarheit — eitt vs to senter

Prosjektgruppa har vurdert korleis val av organisasjonsmodell paverkar robustheit og
sarbarheit i tilbodet.

Dagens situasjon med to senter inneber at sentera ma dele pa eit avgrensa pasientvolum og
fagleg ressursgrunnlag. Begge sentera er i dag sarbare fordi kompetansen er konsentrert hos
eit fatal personar med ngkkelkompetanse. Vidare oppbygging av nye kan bli utfordrande
med lagt volum. Samstundes gir to senter ein potensiell fordel: dei kan avlaste kvarandre om
det eine senteret midlertidig fell bort, til demes ved akutt svikt i bemanning.

Fagmiljget innan gynekologisk kreft i Helse Bergen har vore sarbart over tid, men det blir no
framheva fra leiarar og legar i Helse Bergen at avdelinga er i ein positiv fase med nye
personar med ngkkelkompetanse og at det er godt arbeidsmiljg. Fagmiljget er imidlertid
framleis i ei oppbyggingsfase. For gynekologisk kreft har fagmiljget i Stavanger vore meir
stabilt enn i Bergen dei siste 5 ara, noko som var svaert viktig da Helse Bergen opplevde store
vanskar hausten 2024. For begge einingar er einingane imidlertid avhengige av personar
med ngkkelkompetanse og ma saleis betraktast a vere noko sarbare. Ekstern turnover ved
Kvinneklinikkane i Bergen og Stavanger har vore omtrent lik for overlegar totalt mellom dei
to sentera over tid, noko som kan tyde pa at utfordringa ikkje er knytt til ulikskapar i
klinikkane sitt arbeidsmiljg totalt sett. Helse Stavanger har imidlertid ikkje hatt ekstern
turnover fra gynkreft overlegar.

Sentralisering til eitt senter kan pa sikt gi eit meir robust fagmiljg, fgresett at det blir satsa
tilstrekkeleg pa det valde senteret. Ein konsentrert satsing gir 0g ein meir forpliktande veg
framover for det sjukehuset som far ansvaret, og skaper tydelegare insentiv for a byggje opp
kompetanse, rekruttere og investere i faget over tid. For at fagmiljget faktisk skal bli robust,
er det i fglgje Helse Bergen avgjerande at det no blir bestemt ei funksjonsfordeling som gjer
det attraktivt for gynekologar og onkologar a jobbe med gynekologisk kreftbehandling ved
regionsjukehuset.

Sentralisering til eitt senter kunne ogsa gi betre forutsetningar for rekruttering, forsking og
fagutvikling ved dette senteret pa grunn av st@rre aktivitet og meir robust bemanning. Status
i dag er imidlertid at begge sentra driver fagutvikling og forskinga innan gynekologisk kreft,
og ved flytting av aktivitet fra Helse Stavanger er det sannsynleg at deira aktivitet innan
fagutvikling og forsking pa gynekologisk kreft vil bli lagare.
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Ressursane i regionen er avgrensa. A oppretthalde to likeverdige senter samstundes er
krevjande, og utan gode faglege grunnar for ei todeling kan det argumenterast for at
ressursane bgr samlast.

Det er begrensa tal pasientar med eggstokkreft som skal opererast i regionen (totalt omlag
85-90 pasientar dei siste ara, fordelt pa om lag 55-60 pasientar arleg i Helse Bergen og 25-30
pasientar i Helse Stavanger). Operasjon for eggstokk kreft er teknisk krevjande og kirurgar
som gjer desse prosedyrane har behov for mengdetrening for a bli tilstrekkeleg dyktige.
Fagfellevurderinga anbefalte at man ved sentralisering til Helse Bergen burde planlegge for
at minst 6 gynekologiske kreftkirurgar var ansvarleg for all kirurgien, av desse burde om lag 3
kirurgar vere spesialistar pa eggstokkreft og ha eit hovudansvar for dette. Ved fordeling av
eggstokkreft pa to sentre vil begge sentra truleg ha behov for minst tre kirurgar med
spesialkompetanse pa eggstokk kreft, og det totale talet pa operasjonar i regionen ma
dermed fordelast pa desse seks kirurgane i staden for pa eit lagare tal som ville vere mogleg
ved sentralisering til eit sjukehus. Det er moglege a etablere kompensatoriske tiltak for a
imptekomme denne utfordringa, men dette vil krevje ressursar og merksemd over tid. Helse
Bergen har framheva at det vil vere vanskeleg a bygge og bevare tilstrekkeleg kompetanse
pa eggstokkreft om volumet framover ikkje er minst pa dagens niva. Helse Stavanger har i
nokon grad kompensert for [agt volum ved a sende legar til andre sjukehus i inn- og utland
for oppleering. Fagfellevurderinga var tydeleg i sitt rad pa at gynekologiske kreftkirurgar bgr
ha hovudvekta av arbeidstida si knytt til gynekologisk kreft. Med dagens volum kan Helse
Bergen bruke sine kirurgar til arbeid med gynkreft i nzer heile delen av dagtidsarbeidet,
medan om lag halvparten av gynkreft legane i Helse Stavanger har det meste av si arbeidstid
knytt til gynekologisk kreft, og halvparten deltar i generell gynekologisk vakt og arbeidet
med generell gynekologi.

Begge fagmiljga har argumentert for at kirurgi for eggstokkreft er knytt til h@g anerkjenning,
er fagleg utfordrande og blir opplevd som ei spennande arbeidsoppgave. Om eit senter ikkje
lenger kan drive med eggstokkreft kan dette auke sarbarheita ved at arbeidsplassen vil miste
attraktivitet og det kan bli vanskelegare a behalde sentrale ngkkelpersonar. Dette har
spesielt vore framheve fra Helse Stavanger i diskusjon av modell 4. Det er ogsa eit
risikoelement i diskusjonen om sentralisering av szerleg eggstokkreft at kompetansen pa
open buk operasjonar (laparotomi) vil bli mista raskt om ein klinikk ikkje aktivt driv med
denne typen kirurgi.
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9 Oppsummerande diskusjon av modell 1, 2 og 4

Som beskrive over har prosjektgruppa giennom arbeidet vurdert fordeler, ulemper,
risikoar og kva som ma til for & lukkast med fem ulike modellar:

* Modell 1. Delt kirurgisk tilbod mellom Helse Bergen og Helse Stavanger

* Modell 2. All kirurgi for eggstokk- og livmorkreft til Helse Bergen

* Modell 3. All kirurgi for eggstokk- og livmorkreft til Helse Stavanger

* Modell 4. All kirurgi for eggstokkreft blir lagt til Helse Bergen, delt tilbod for livmorkreft

* Modell 5. All kirurgi for eggstokkreft blir lagt til Helse Stavanger, delt tilbod for livmorkreft

Det har vore viktig for prosjektgruppa & ha ein mest mogleg open diskusjon og ta
utgangspunkt i at bade Helse Bergen og Helse Stavanger har gode fagmiljg. Gjennom
arbeidet har deltakarane fra Helse Stavanger peika pa at modell 1 er den beste
modellen. Fagrepresentantane fra Helse Bergen har framheva at ei full sentralisering av
all gynkreft-kirurgi til Helse Bergen som i Modell 2 har relativt fa fordeler samanlikna
med modell 4, og at modell 2 vil fgre til ei stor endring som ikkje er naudsynt.
Fagrepresentantane fra Helse Bergen har derfor peika pa modell 4 som deira fgretrekte
alternativ.

Fagfellevurderinga beskreivi modell 2 ei laysing der sentralisering kunne skje etter at
Helse Bergen hadde styrka seg (om 2-5 ar) og peika pa at ei to-delt laysing vil ha hggare
risiko pa lang sikt. Trass i at fagfellevurderinga gav ei sveert sterk anbefaling om modell 2
meiner prosjektgruppa at denne modellen pa kort sikt har vesentleg risiko. Ved a peike
pa modell 2 kan fagmiljget i Helse Stavanger raskt bli svekka og regionen vil da vere heilt
avhengig av at Helse Bergen har lukkast med & bygge eit robust fagmiljg. Prosjektgruppa
vurderer at denne risikoen er til stades ogsad om den fgrespegla sentraliseringa skulle
ligge nokre ar frami tid.

Basert pa desse forholda har prosjektgruppa seerleg grundig diskutert modell 1 vs.
modell 4. Prosjektgruppa vurderer at det er fleire fordeler med modell 1 grunnai at det er
risiko for rask svekking av fagmiljget for eggstokkreft i Helse Stavanger om dette skulle

bli flytta til Helse Bergen, jamfar modell 4. Prosjektgruppa er tydeleg pa at for a8 lukkast
med modell 1 vil det vere sentralt med robuste kompenserande tiltak.
Fagrepresentantane fra Helse Bergen har lgfta fram at desse kompenserande tiltaka vil
vere ressurskrevjande, og at det er uvisse om dei kan gjennomfgrast i praksis. Dei meiner
derfor at dette er ein betydeleg risiko ved modell 1, saerleg pa lang sikt. Helse Stavanger
representantane lgftar fram at modell 1 har fungert godt over tid i regionen og at dette er
ei god laysing ogsa pa sikt.

Parallelt med at prosjektgruppa har arbeida, har det regionale fagmiljget innan
gynekologisk kreft hatt sitt arlege mgte og dei ulike modellane blei diskutert. | mgtet blei
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seerleg modell 1 diskutert, og behov for kompenserande tiltak knytt til denne. | etterkant
har det komme fram at det er ulikt syn i fagmiljget pa kva som er den beste lagysinga.

Tilsette i Helse Vest har i prosjektgruppa veert representert av foretaksverneombod og
faretakstillitsvalde for overlegeforeninga ved SUS og HUS. Tilsetterepresentantane
meiner at det ikkje framstar som fagleg godt nok bevist at modell 2-5 vil gi medisinsk
best behandling til & forsvare stgrre organisatorisk endring pa naverande tidspunkt. Det
framstar som framleis rom for organisatorisk og fagleg styrking innanfor modell 1, altsa
ei forsterkning av dagens lagysing. Denne lgysinga framstar som den mest realistiske &
giennomfare pa ein god mate og framstar tydeleg som det beste for arbeidsmiljget.

Det er, som beskrive over, ikkje semje i prosjektgruppa om kva modell som er den beste.
Alternativa er grundig vurdert fleire stader i rapporten.

Dei viktigaste argumenta for modell 1 som blir lafta fram er:

- Risikoreduserande a ha to fagmiljg som kan operere gynekologisk kreft i regionen

- Krev minst omorganisering og gir mindre innverknad pa arbeidsmiljg og
samarbeidsforhold i regionen pa kort sikt.

- Eitto-delttilbod har fungert godt over tid og samarbeidet kan styrkast ytterlegare
med forsterka samarbeidsavtalar.

- Gynekologiske kreft kirurgar i Helse Stavanger har i dag ansvar for den
medikamentelle behandlinga av pasientane i Helse Stavanger, om desse ikkje
skulle gnske & jobbe ved eit senter som ikkje har ansvar for eggstokkreft vil det
vere behov for at andre overtar ansvar for den medikamentelle behandlinga.

Dei viktigaste argumenta som blir lgfta fram for modell 4 er:

- Regionen har lagare overleving for eggstokkreft enn dei andre regionane i landet
(men denne er ikkje statistisk signfikant).

- Kirurgi ved eggstokkreft er teknisk krevjande og kvalitet pa kirurgi er viktig for den
langvarige prognosen for pasientane. Fleire studiar viser at sentralisering av
eggstokkreft fra mindre sjukehus til universitetssjukehus har gitt betre kvalitet og
hagare overleving (studiar har imidlertid ikkje undersgkt om sentralisering
mellom to universitetssjukehus som Helse Bergen og Helse Stavanger kan gi
auka overleving).

- Helse Bergen har dei siste ara hatt eit klart stgrre volum pé avansert eggstokkreft
enn Helse Stavanger, og Helse Bergen angir at volumet er pa grensa av kva som er
ngdvendig for & oppretthalde ngdvendig kompetanse hos sentrale kirurgar
samtidig som det skal gis oppleering av nye kirurgar. Helse Bergen nar i dag
volum-kravet for a vere eit ESGO sertifisert senter pa standard niva, men det gjer
ikkje Helse Stavanger. Helse Bergen kan med sitt volum sikre at gynkreftkirurgane
arbeider med gynkrefti neer heile si arbeidstid, medan dette ikkje er mogleg i
Helse Stavanger.
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- Dei kompenserande tiltaka som er ei viktig fgresetnad for modell 1 vil vere
ressurskrevjande og det er uvisse om dei kan gjennomfgrast og om dei vil vere
tilstrekkelege for & lukkast.

- Med voluma for eggstokkirurgi i Helse Stavanger vil det vere krevjande a
oppretthalde god kompetanse over tid, og Helse Stavanger vil framleis vere
avhengige av tett samarbeid med andre sjukehus nasjonalt og internasjonalt.

Fagfellevurderinga foreslo mange tiltak for & styrke tilbodet til pasientar med
gynekologisk kreft i regionen. Prosjektgruppa har slutta seg til dei aller fleste av desse
tiltaka (med unntak av diskusjonen kring modell 1 vs. 2 og 4). Prosjektgruppa foreslar at

falgande tiltak vil vere viktige for & styrke tilbodet:

Tiltak som er gjennomfgarte eller pastarta:

o

Etablere ein eigen seksjon for gynekologisk kreft i Helse Bergen og under dette
tilsetje ein fagleg leiar med mandat og ressursar til gienoppbygning av ein
gynekologisk kreftseksjon.

For & byggje opp nagdvendig kirurgisk kompetanse i Helse Bergen raskast mogleg og
pa hggast niva, bar dei noverande overlegane som opererer gynekologisk kreft eller
er ansvarleg for medikamentell behandling ha hovudvekta av arbeidstida si til
gynekologisk kreft, i trdd med ESGOs kvalitetskrav.

Starte rekruttering av erfarne gynekologiske kreftkirurgar til Helse Bergen, for 8 byggje
eit robust fagmiljg med minst seks gynkreftkirurgar. Det er per no 3-4 sterke
fagpersonar innan gynekologisk kreft som bidrar vesentleg til oppleeringa av 4 nye
gynkreftkirurgar i Helse Bergen; desse har no arbeida 3-4 ar fulltid med gynkreft.
Innfgre ein god struktur og tydeleg leiing i regionale MDT-mgte.

Standardisere utgreiing av livmorhalskreft pa regionalt niva.

Tiltak som bar settast i verk/styrkast

o

Samarbeidsavtalane mellom helsefgretaka i regionen om gynekologisk kreft ma
styrkast og prosjektgruppa meiner dette bgr skje sa raskt som mogleg og seinast
innan utgangen av 2026. Innhaldet i desse vil vere annleis om ein vel modell 1 eller 4.
= Felles for modell 1 og 4:
e Regionalt MDT skal omfatte alle pasientane til regionen for felles
planlegging av kirurgi/primaerbehandling.
e FEtablering av eit vekentleg, strukturert MDT-mgte for medikamentell
behandling.
e Faggrupper pa tvers som mellom anna vurderer behandling for
pasientar, organiserer undervisning og legger til rette for deltaking i
kliniske studiar.
e Auke frekvensen pa fysiske mate for 8 styrkje det felles fagmiljoet.
= Vedvalavmodell 1 ma dei reviderte avtalane i tillegg beskrive falgande
forhold:
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e Systematisk, planmessig og regelmessig hospitering mellom alle
sjukehus i regionen for kompetanseheving og tettare samhald mellom
fagfolka.

e Planlagde dagar for fellesoperasjonar mellom HUS og SUS, kor kirurgar
fra begge fagmiljg deltek. Dette ma gjerast mest mogleg forpliktande
og planmessig og forutsett tett samarbeid mellom avdelingane og
medarbeidarane.

e Rotasjonsordningar for legar mellom helsefgretaka som sikrar at det
blir gitt god, oppdatert og evidensbasert medikamentell behandling pa
alle sjukehusa.

= Ved val av modell 4 ma reviderte samhandlingsavtalar beskrive nye rutinar for
fordeling av pasientar.

o Utvikle ein ESGO-basert utdannings- og kompetanseplan for gynekologar i
spesialisering innan gynekologisk kreft.

o Innfgre ein heilhetleg kirurgisk praksis i trad med internasjonale retningslinjer, og
dessutan 3 sikre den nadvendige operative kapasiteten. Det ma tas initiativ til en
nasjonal diskusjon om sentralisering av kirurgi for avansert livmorhalskreft og
vulvakreft, samt kurativ stralebehandling for livmorhalskreft og vulvakreft. Om ein vel
ein sentralisert modell for kirurgi av eggstokkreft bgr ein imidlertid truleg ogsa velje
ein sentralisert modell for operasjon av avansert livmorhalskreft og vulvakreft.

o Utvikle eit attraktivt utdanningslep for LIS-legar som sikrar god rekruttering i eit
tidrsperspektiv.

Etter denne farste perioden pa om lag 2-3 ar bgr regionen etablere eit komplett
utdanningsprogram for gynekologar i spesialisering innan gynekologisk kreft med
rotasjonssystem til sjukehus som er ESGO godkjent.

Det bar ogsa vere eit mal & auke forskingsaktiviteten innan gynekologisk kreft i regionen.
Pa lang sikt bgr Helse Bergen setje i gang prosess for ESGO-akkreditering som
utdanningssenter innan gynekologisk kreft, med dagens volum kan Helse Stavanger
ikkje na slik akkreditering.

Uavhengig av val av modell vil det vere viktig a falgje med pa at tilbodet utviklar seg i
positiv retning og dette bgr mellom anna inkludere fglgande:

e |Initiere et regionalt arbeid med oppfolging og forbetring av kvalitetsindikatorar
knytt til gynekologisk kreft, som til dgmes overleving, del opererte pasientar med
komplett reseksjon, pasientrapporterte utfall etc.

e Pakkeforlgpsdata innan gynkreft, som til demes tid til avgjerd og start
behandling.

e Grad av etterleving av at alle pasientar blir meldt til regionale MDT mgter.

e Tal pasientar som blir diskutert i dei medikamentelle regionale MDT mgta.

e Malingar av pasienttilfredsheit blant pasientar med gynekologisk kreft giennom
oppfelging av det regionale rammeverket for pasientsikkerheit.
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e Oppfalging av at dei reviderte samarbeidsavtalane fungerer etter hensikta

Konklusjon
Prosjektgruppa er samde i ei rekke tiltak som kan styrke tilbodet i regionen innan

gynekologisk kreft. Prosjektgruppa er imidlertid ikkje samde i om val av modell 1 eller
modell 4 er det beste valet for regionen. Rapporten beskriv fordeler, ulemper, risikoar og
kva som ma til for & lukkast med dei ulike modellane. Uavhengig av kva modell som blir
vald ma man fglgje med pa at utviklinga gar i positiv retning og det bgr gjerast ei
vurdering av status om 2-3 ar for & vurdera om tiltaka har fungert etter hensikta.
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10 Prosjektorganisering

e Mandat for prosjektet fekk tilslutning i Direktgrmegtet i Helse Vest 2. mars 2026.

e Prosjekteigar er administrerande direktgr i Helse Vest Inger Cathrine Bryne.

e Rapport skal leverast Helse Vest fgor sommaren 2026

e Rapporten blir lagt fram for styra i dei lokale helsefgretaka i Igpet av august 2026.
e Rapporten blir lagt fram for styret i Helse Vest RHF 8. september 2026.

Styringsgruppa har bestatt av fglgjande representantar:

Namn Rolle Foretak/organisasjon

Inger Cathrine Bryne Leiar Helse Vest RHF

Direktgrmgtet i Helse Vest medlemmer

Fagdirektgrane Bisittarar
Hildegunn Enge medlem KTV SAN
Ingeborg Saevareid medlem KHVO

Prosjektgruppa har bestatt av fglgjande representantar:

Namn Rolle Foretak/organisasjon

Bjgrn Egil Vikse Leiar Helse Vest RHF

Trude Folkestad medlem Helse Fgrde

Lorentz Erland Linde medlem Helse Bergen

Jone Trovik medlem Helse Bergen

Ingvild Svasand medlem Helse Fonna

Marit H. Christiansen medlem Helse Stavanger

Elisabeth Berge-Nilsen medlem Helse Stavanger

Zuzana Huncikova * medlem Tillitsvald Helse Stavanger

Bjgrn Liljestrand Husebg * medlem Tillitsvald Helse Bergen

Marius Bergeslien Malmo * | medlem Verneombod Helse
Stavanger
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Ingunn Toft * medlem Verneombod Helse Bergen
Hege Margaretha Skjelbred- | medlem Regionalt brukarutval i Helse
Knudsen Vest

Jorun Nilsen Stallemo medlem Gynkreftforeningen

Gjertrud Jacobsen Sekretariat Helse Vest RHF

* Tilsette i Helse Vest har vore representert av fgretaksverneombud og fgretakstillitsvalte for
overlegeforeninga ved SUS og HUS i prosjektgruppa.

Styringsgruppa har hatt fglgjande mgter:

Dato Stad
20. april 2026 K8

11. mai 2026 Teams
8. juni 2026 Teams

Prosjektgruppa har hatt fglgjande moter:

Dato Tidsramme Stad

24. mars 2026 09:30 - 15:30 Clarion Flesland
28. april 2026 09:30-15:30 Clarion Flesland
21. mai 2026 08:00-10:00 Teams

9. juni 2026 09:30-15:30 Clarion Flesland
18. juni 2026 08:00-11:30 Teams

Prosjektrapporten vart godkjent av prosjektgruppa 19. juni 2026.

Styringsgruppa godkjende rapporten 29. juni 2026, og at den blir sendt ut til helsefgretaka
for innspel.
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10.1 Appendix Innspel fra Helse Stavanger

Administrerande direktgr i Helse Stavanger har ved siste behandling av rapporten i
styringsgruppa for prosjektet gnska at falgjande blir presisert som synspunkt fra Helse
Stavanger:

Sentralisering

Sentralisering av eggstokkreft alene er ikke anbefalt av fagfellene. Likevel framstilles
dette bare som en ulempe dersom oppgaven legges til Stavanger. Forslaget kom over
bordeti prosjektgruppen, og ble sendt til styringsgruppen far prosjektgruppen fikk
skriftliggjort protest mot dette. Sentralisering har ikke tidligere veert gjort pa denne
maten. | andre tilfeller har man sentralisert all gynekologisk kreft. Helhetlig tilnserming til
utredning, behandling og oppfalging av gynekologisk kreft krever tett tverrfaglig
samarbeid om utredning og behandling, der kirurgisk og medisinsk behandling med
kjemoterapi bar ses under ett. Dette eri liten grad dekket i fagfellevurderingen.

A samle kirurgi ett sted kan gi bedre kvalitet pa kirurgien isolert, men malet er gkt
overlevelse. Det krever kontinuitet i behandlingskjeden. Arsrapporten for gynekologisk
kreft viser ingen forskjell i overlevelse mellom pasienter operert ved SUS, og pasienter
operert ved HUS.

Rekruttering

Fagfellevurderingen framholder at Helse Bergen ikke kan ivareta all gynkreftkirurgii lgpet
av en trearsperiode uten a rekruttere eksterne gynekologer. Dette underslas i rapporten.

Det er ikke enighet i arbeidsgruppen om presentasjon og premisser for vurdering av
modell 4. Evidens fra sentralisering ved andre sentre har veert basert pa at kirurgene
allerede ved tidspunktet for sentralisering, har volum og kompetanse for & bli ESGO-
akkreditert. Det har ikke veert basert pa sentralisering til senter som kan oppna
akkreditering 3-5 ar fram i tid.

Under modell 1 er en av ulempene Kan vere vanskelegare a rekruttere til Helse Bergen
om det er krav om rotasjon til mindre sentra i regionen. Det har ikke veert snakk om krav
om rotasjon, men gjeldende samarbeidsavtale mellom HUS og SUS spesifiserer at en
bar tilstrebe at kirurger fra de to sentra opererer sammen jamfgr samarbeidsavtale. '2

Rapporten beskriver i liten grad situasjonen far 2024, dette er relevant for a vurdere
realismen i de ulike modellene arbeidsgruppen beskriver.

Definisjon av sarbare fagmiljg

2 samarbeidsavtale § 3.1.4 beskriver falgande om Utveksling av personell: For reduksjon av ugnska
variasjon av behandling vil ein preve & fa til bilateral utveksling av kirurgar mellom SUS og HUS.
Avdelingane har som mal for 2023 at minimum ein medarbeidar frd SUS kjem til HUS og ein medarbeidar
fr& HUS kjem til SUS for utveksling.
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Har arbeidsgruppen vurdert mulige falger av a klassifisere et fagmiljg som «sarbart», et
fagmiljg som har stabil bemanning med seks overleger, som fyller alle rad fra
Helsedirektoratet om kompetanse og kvalitet for sykehus som utfgrer kreftkirurgi? Dette
kan ha konsekvenser for andre hgyspesialiserte fagmilja og akuttberedskap bade
regionalt i Helse Vest og nasjonalt.

@konomi

Det er en faggruppe som har utarbeidet rapporten. @konomien i alle helseforetak i Helse
Vest er anstrengt. @konomi er likevel bare trukket fram for Helse Stavanger. Dette er
inkonsistent. Dersom rapporten skal belyse gkonomiske vurderinger, bgr grunnlag og
vurderingsprosess samsvare for hvert sykehus og som helhet for Helse Vest.

Dersom man velger en modell med ett regionalt senter, bgr man ogsa ta stilling til behov
for ressurser og kapasitet. Alle modeller krever investering, men investeringskostnad og
risiko er starre i Modell 3 og 4. @konomisk beregning av tiltakene som er foreslatt, med
tilhgrende budsjettmessige konsekvenser, vil veere relevante for styringsgruppens
vurderinger og for videre behandling i Helse Vest.

Vedlegg:
Fagfellevurdering innen gynekologisk kreft i Helse Vest (lenke)
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