
 
 
 

 

 

 
 
Yttrande angående RCC:s utredning Genomlysning av Urologin 
 
Prostatacancerförbundet anser att många av de problem som råder inom prostatacancervården 
har både sin förklaring och sina möjligheter till lösningar inom urologin. Vi vill därför tillföra 
följande synpunkter. 
 
Allmänt 
 

1. Översynen är angelägen och ambitiös. Många välkända problem berörs. Det är dock 
oklart vem man riktar sig till med de förslag som förs fram. Organisationen för 
kunskapsstyrning nämns ofta, särskilt NPO för urologiska sjukdomar och cancer (RCC). 
Men här finns sedan länge kunskapen om dessa problem men saknas mandat för 
verkställighet. För önskade förändringar krävs ofta disruptiva ingrepp som innebär 
förflyttning av resurser och kompetenser över region-, klinik- och professionsgränser. 
Som nämns i utredningen är hindret ofta lokalt motstånd. Dagens vårdorganisation 
saknar en nivå där sådana beslut kan tas. Risken är uppenbar att förslagen blir slag i 
luften.  

2. En annan begränsning är att analyserna i huvudsak gjorts av urologerna själva. 
Uppmärksamheten ligger därför mer på urologiklinikernas behov av underlag, 
hållbarhet och kompetensförsörjning medan patientperspektiv (vårdbehov, 
tillgänglighet, kontinuitet, kvalitetsfrågor etcetera) väger lätt.  

3. Urologiklinikerna bör frigöras från kirurgklinikerna bland annat för att komma till rätta 
med prioriteringsproblemen mellan akut och elektiv vård. 

 
Standardiserade vårdförlopp, SVF 
 
Trots att projektet nu pågått i åtta år och runt fyra miljarder i bidrag gått till regionerna är 
förvirringen uppenbarligen stor om dess egentliga syfte och värde. Syftet var och är att minimera 
väntetiden från misstanke till första behandling, eftersom denna tid är ytterst påfrestande för det 
flesta. De mål som sattes upp per diagnos var den optimala väntetiden, då all så kallad icke 
värdeskapande tid räknats bort, oavsett tillgängliga resurser. På så vis skulle flaskhalsar kunna 
identifieras – och förhoppningsvis åtgärdas. 
 
Från början och fortfarande ifrågasätts projektet som orealistiskt samt menas att väntetidsmålen 
borde sättas efter vad som är medicinskt motiverat. Ett missförstånd alltså!  
En vanlig föreställning är vidare att SVF medfört undanträngning av benigna vårdbehov, vilket 
också framhålls på flera ställer i utredningen. Detta förefaller märkligt eftersom SVF-projektet 
inte lett till märkbart kortare väntetider. Se till exempel: Årsrapport SVF 2021 
(cancercentrum.se).  
 

  



 
 
 

 

 

 
 
 
Prostatacancer 

 
1. Statistik och grafer uttrycks i regel i %. Detta döljer förhållandet att PC är den helt 

dominerande urologiska cancern. I alla mått utgör PC-patienterna mer än hälften av 
samtliga, till exempel:  

• Incidens: drygt 10 000 
• Prevalens: över 125 000 
• Antal upptäckta med redan spridd cancer: 1 850  
• Antal avlidna: 2 200 

Därtill förefaller bortfallet av registrerade klart större inom PC än för övriga. Att 
hanteringen av PC är problematisk framgår på flera sätt i utredningsarbetet. Bland annat 
nämndes att PC är ”bulken” (det vill säga en förutsättning för hållbarhet) i klinikernas 
verksamhet. Eller att PC är en ”gökunge” (det vill säga ovälkommen och undanträngande). 
Prostatacancerförbundet har länge hävdat att behovet är stort av en nationell översyn av  
PC-vården i sin helhet. 

 
2. Kvalitet i kirurgin 
Prostatacancerkirurgin bedrivs av cirka 120 kirurger, vid cirka 30 kliniker. Resultaten är 
enligt två färska studier (ref i utredningen) mycket varierande när det gäller återfall och 
skador i form av läckage och ED, med oftast livslånga besvär för patienterna. Koncentration 
av behandlingarna och kvalitetssäkring av kirurgerna skulle förebygga nya vårdbehov och 
frigöra mycket resurser. I avsnitt 4.3.3 berörs detta men otillräckligt och delvis felaktigt.  
De nya studierna visar entydigt att den viktigaste orsaken till kvalitetsbrister är operatörens 
lämplighet. Erfarenhet, det vill säga antalet ingrepp, är naturligtvis en förutsättning för att 
uppnå sin individuella optimala nivå men ingen garanti för att denna nivå är acceptabel. 
Motståndet mot nivåstrukturering är massivt ute i landet. En förändring förutsätter därför 
ett nationellt ingripande. 

 
3. Aktiv och övrig monitorering  
Av nu levande över 125 000 män med PC ska de flesta följas upp under många år. Mycket av 
detta utförs (ofta bristfälligt) av akutsjukhusen men skulle bättre kunna skötas som 
öppenvård, tillsammans med mycket av det rehabiliteringsarbete som krävs. Detta borde 
integreras med hanteringen av alla benigna problem i LUTS-området som inte kräver mer 
invasiva ingrepp. Detta gäller främst män eftersom sådant också hanteras på 
gynmottagningar. Ett alternativ att överväga är inrätta mansmottagningar (inklusive 
andrologi). Även denna fråga måste lyftas till nationell strategisk nivå. 

 
4. Gränssnittet mellan uro- och onkologin inom PC-vården bör ses över i syfte att 
onkologin integreras bättre i utredning, diagnos och behandlingsval samt att överföring till 
onkologin sker tidigare, till exempel vid primärt spridd cancer, kastrationsresistens samt 
recidiv. Behovet av ett närmare samarbete kring patienterna är också stort senare i 
sjukdomen eftersom sjukdoms- och behandlingsrelaterade besvär ofta är av urologisk 
karaktär. En lösning kan vara att den tilldelade kontaktsjuksköterskan har ansvaret över 
klinikgränserna.  
 
5. När det gäller PSA-testning argumenteras för större restriktivitet. Med tanke på att 
antalet som upptäcks för sent för botande behandling (nära 2 000 per år) och det höga 
dödstalet (2 200 per år, varav de flesta upptäckts sent) bör i stället tydliggöras när det ska 
göras/inte göras. Idag möts patienter med önskemål om test väldigt olika i landet.  



 
 
 

 

 

 
 
 
Att som i utredningen hänvisa till regelverket för försöken med organiserad prostatatestning, 
OPT, är helt otillräckligt, dels eftersom det endast är pilotprojekt med begränsad täckning, 
dels ger stöd för att avvisa förfrågningar från män yngre än 50 och äldre än 75 samt dem som 
inte inbjuds till eller deltar i OPT. Det räcker inte med att testa först vid symtom eftersom 
sjukdomen då passerat fönstret för bot. I detta hänvisar vi till det nationella vårdprogrammet 
för PC och förordar vi en ytterligare precisering av riktlinjerna för ”utanförgrupperna”. 

 
6. Rehabilitering (4.4.7) 
Behov av rehab finns inom hela uro-området, men är ojämförligt störst inom det maligna 
området. I de nationella vårdprogrammen finns utmärkta anvisningar om hur, när och av 
vem behoven bör tillgodoses. Akutsjukhusen ges här stort ansvar. Efterlevnaden är dock 
undermålig förutom vid enstaka ställen där det råkar finnas någon eldsjäl. Att som 
utredningen hänvisa till öppenvården är teoretiskt sett rätt, men i praktiken helt orealistiskt 
utan en omfattande reform med överflyttning av resurser från sluten till öppenvård. 

 
 
Stockholm den 20 januari 2023 
 
Kent Lewén               Calle Waller 
Ordförande                Vårdpolitisk talesman                         

 
 


