SVENSK FORENING FOR TRAUMATOLOGI

Svensk Férenings for Traumatologis kommentarer gdllande “Trdning ger fdrdighet”

Kapitel 5.5 Traumauppdraget

Vi samtycker till texten i detta kapitel och kan konstatera att detta arbete snarast
bor inledas. Vi saknar dock ett tydligt "bor och ska krav” fran Socialstyrelsen/ annan myndighet
da landstingens sjdlvbestimmande forsvarar regionalisering och nationell samverkan. Det
saknas dven ett mandat fran Socialstyrelsen for att ett nationellt kompetenscentrum ska kunna
bildas. Att skapa ett nationellt kompetenscentrum(med Nasjonal Kompetansetjenste i
Norge som firebild) ser vi som det viktigaste forsta steget till en likvirdig traumavdrd;
utifrdn denna plattform kan nivdstrukturering, kvalitetssékring av utbildning och
nationella riktlinjer skapas.

Kapitel 8:6 Samband volym och patientutfall trauma-och akutvard

Vi anser att traumavarden idag inte kan centraliseras i Sverige pga av
1)avsaknad av ett nationellt koordinerat transportsystem bemannad med ratt kompetens vid
langa transporter och 2) att stabiliserande kirurgi maste kunna utféras pa akutsjukhus innan
langa transporter eftersom tiden dr en viktig faktor. Var forening férordar darfor ett
inkluderande traumasystem som beskrivs i kapitel 5.5. En 6kad centraliserad kirurgisk vard
till universitetssjukhus riskerar att utarma den kirurgiska kompetensen pa akutsjukhusen och
féorsamra kvaliteten och ddrmed utfallet pa traumasjukvarden.

Kapitel 15 Akutuppdraget

Vi delar Socialstyrelsens oro for att 6kad koncentration av hogspecialiserad vard
kommer paverka den akuta verksamheten pa akutsjukhusen.

I kapitel 15.2 beskrivs resultat fran England med ett svart traumafall per vecka pa
250 000 innevanare och att sa fa fall innebar stora kostnader for beredskap och lite traning for
vardpersonalen. Vi haller inte med om denna slutledning. P4 Karolinska Universitetssjukhuset
har vi motsvarande antal svara traumafall per befolkningsméngd, men det dr bara en svart
skadad pa ca var femte traumalarm. Vi menar darfor att beredskapen dr nédvandig dd inte
bara de mest svart skadade behdver vard och "traningen” for personalen dr val tilltagen ca fem
ganger sd manga traumapatienter per ar. Andel svart skadade av alla traumapatienter som
kommer till sjukhus avgors av prehospital triagering och larmkriterier vilket kan skiljer sig i vart
land. Andelen svart skadade per traumalarm ligger med stor sannolikhet mycket ldgre pa
mindre sjukhus dir uppskattningsvis endast en patient per var tionde traumalarm svart skadad
pa mindre sjukhus.

Socialstyrelsens rapport indikerar att ett 6kat antal akutldkare ska bemanna
akutmottagningarna och darmed 6ka kvaliteten. Vad géller traumapatienter sa kan inte en
akutldkare ersitta en kirurg. Ett akutsjukhus som tar emot traumapatienter maste ha
kompetens att genomfora livraddande stabiliserande kirurgi.
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Traning ger fardighet — kommentarer fran ett akutkirurgiskt
perspektiv

Av ordférande och styrelse till det Svenska Akutkirurgiska Natverket — SAKN (www.sakn.se),

Viinstammer i att det ar av storsta vikt att dven se till det akutkirurgiska uppdraget. Bakgrunden ar
att akutkirurgin tar hand om drygt 50-60 % av de tusentals patienter som dagligen handlaggs pa
svenska kirurgkliniker, varav manga atgarder ar livraddande. Det finns idag ca 50 akutsjukhus med
kirurgi, ibland ar det samarbete med mindre och stérre enheter.

| forslaget fran Mans Rosén “Traning ger fardighet” dar man foresprakar centralisering av
hogspecialiserad vard i syfte att forbattra kvaliteten, kommer stora delar av sjukvarden indirekt att
paverkas, inte minst akutuppdraget. Patientcentrerad vard behover fullt ut, galla alla méanniskor som
soker vard i Sverige. Manga regioner har redan idag centraliserat viss kirurgisk vard, andra ar pa
gang. Det finns en risk att vanan att handlagga akutkirurgiska patienter kommer i bakgrunden fér den
som oftast gor speciellt inriktad planerad kirurgi. Exempelvis kan den som &r inriktad pa tjocktarmen
inte ha akut gallkirurgi aktuellt alla ganger. Det ar dven en fraga om tillganglighet av akutkirurgisk
vard sett ur ett geografiskt-demografiskt perspektiv. Akutkirurgi och traumatologi hdanger tydligt
samman och bor till stora delar bedémas ihop. Traumapatienter som ska stabiliseras innan
avtransport till traumacenter handldggs ofta av akut/traumakirurger, ofta dr det samma personer
som gor bagge delarna.

Traumatologin har en lang tradition som en del av kirurgin och genom utvecklade kvalitetsregister
kan man numera tydligt se vad som paverkar outcome. Inom traumatologin raddas liv, ofta pa unga
manniskor. Inom akutkirurgin finns ocksa flertalet livraddande behandlingar. Det ar dven helt klart
att akutkirurgisk verksamhet ar forknippad med flera komplikationer, pga just akut sjukdom med
flera akut storda organsystem, utan tid att fullt optimera innan behandling behover ges. Vi inom det
akutkirurgiska natverket anser att det finns en stor potential att forbattra situationen, om
akutkirurgin organiseras och bedrivs av kollegor som har det akutkirurgiska och traumatologiska
intresset, engagemang och forskning inom omradet. For att genomfdra Nivastrukturering ar det en
forutsattning att akutkirurgin och traumatologin organisatoriskt utvecklas ihop. Detta haller just nu
pa att ske i Sverige.

Vi haller med utredarna om att en Nivastrukturering inte kan ske isolerat fran den akutkirurgiska och
traumatologiska verksamheten pa de svenska akutsjukhusen och det finns starka skél att genomlysa
vilka konsekvenser detta far eller snarare hur akutkirurgin och traumatologin kan organiseras sa att
en Nivastrukturering kan ske nationellt. Genomlysningen bor ske med fokus pa kvalitet,
halsoekonomi och tillganglighet.

Framtida medarbetare i svensk sjukvard utbildas ofta inom akutsjukvard varfor det ocksa av
utbildningsskal finns fordelar att behandla akutkirurgi/akutsjukvard och traumatologi samtidigt. Ett
antal viktiga omraden bl.a. kirurgisk bakjoursutbildning behéver utga fran akutkirurgi och
traumatologi liksom fragan om endoskopikompetens. Med ett tydligt riktat uppdrag pa akutkirurgi
och traumatologi kan man dven starka forskningen inom akutkirurgin som hittills varit relativt
eftersatt.


http://www.sakn.se/

Framtida jourlinjer behover organiseras efter patienternas behov. Samarbete behover ske for
patienter i granslinjen mellan olika omraden for att patienterna ska kunna fa professionell vard. Vissa
akutkirurgiska tillstand behdver opereras och omhandertas omgaende vilket innebar att resurser
maste finnas med god geografisk spridning.

En valfungerande och valorganiserad akutkirurgi leder till mindre stérningar inom den elektiva
kirurgin. Dessutom bidrar intresserade och valutbildade akutkirurger till att hoja kvaliteten inom
akutverksamheten. | en utveckling mot akutlakarbemannade akutmottagningar kommer det
framover kravas samarbete mellan stora specialiteter som internmedicin, ortopedi och kirurgi dar
akutkirurgin har en viktig roll. Ett utvecklat samarbete mellan specialiserad kolorektal-, 6vre
abdominell- och akutkirurgi leder till positiva synergieffekter och optimal vard fér den kirurgiska
patienten.

Folke Hammarqvist - ordférande SAKN (Svenska Akutkirurgiska Natverket)
Stockholm
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Remissvar fran delforeningen KIRUB, svensk Kirurgisk Forening,
avseende SOU 2015:98 Tréining ger firdighet — Koncentrera varden
for patientens bdsta

Den utredning som antagit namnet Utredningen om hogspecialiserad vard (S 2014:11),
under ledning av professor Mans Rosén har nu lamnat sitt betdnkande, Traning ger
fardighet - Koncentrera varden for patientens basta (SOU 2015:98). Da utredningens
forslag till lag- och policydndring avser att inverka kraftigt pa ndastan samtliga
allmankirurgers vardag har KIRUB, representerande kirurgsveriges ST-lakare och
nyfardiga specialister, valt att kommentera detta betdnkande. Nedan foljer var tolkning
av utredningen och argument fér och emot de férslag som dari lamnas.

Betankandet i korthet

[ korta drag har utredningen bedrivits i syfte att ta fram forslag pa hur varden i storre
utstrackning an i dag skulle kunna nivastruktureras och vilka fordelar detta skulle
medfora, med forsok dven till en kvantitativ uppskattning. Betdankandet talar om
hogspecialiserad vard pa bade regional och nationell niva, dar definitionen ar komplex
eller sillan férekommande sjukvdrd som bedrivs av landsting och som krdver en viss volym
och multidisciplindr kompetens. Kirurgiska ingrepp ska endast utforas vid enheter dar
man utfor 50-100 atgarder per ar och varje individ eller team ska utfora minst 30
atgarder per ar. Man har valt att inkludera den regionala nivan i definitionen eftersom
"vi gér bedomningen att det dr mer dn den mest avancerade hdlso- och sjukvdrden som
gynnas av en koncentration och ddrmed av en 6kad samordning och styrning.”

[ forsta hand berors elektiva ingrepp, men aven utredningen noterar att akutkirurgn
kommer att behova utredas och genomga en liknande nivastrukturering.

Enligt deras egna analyser och utifran tillgianliga vetenskapliga data anser utredningen
sig kunna radda 500 liv arligen om man genomfor en nivastrukturering i den
utstrackning som utredningen foreslar, och det ar med patientens basta for 6gonen som
utredningen bedrivits. Andra intressegrupper har uppfattats som just intressegrupper
med sdledes andra mal dn att begrdnsa patientens mortalitet och morbiditet.
Formuleringar som "De som arbetar lokalt pa ett mindre sjukhus kan dock uppleva en
malkonflikt dd de férutom patienternas vdl och ve, dven har sin egen arbetssituation,
forsérjning och sin familjs livssituation att ta hdnsyn till” och "Ansvar fér regional
utveckling och arbetstillfdllen i regionen kan std i motsatsférhdllande till vad som dr bdst
for patienterna. Politiker som Idngsiktigt vill forbdttra samhdllet mdste bli dtervalda och
allmdnheten dr da deras primdra mdlgrupp.” ar pa sa vis talande. Det bristande
helhetsperspektiv som man menar genomsyrar svensk sjukvard beror pa det
decentraliserade utférandet av vard i form av vara 21 landsting och endast med 6kad
statlig styrning kan portalparagrafen i hdlso- och sjukvardslagen, om en "god hdlsa och
vdrd pd lika villkor fér hela befolkningen” uppnas.

KIRUB:s analys och asikter
1. Igrund och botten handlar utredningen om en féga kontroversiell dsikt, som man
forsoker verifiera med forskning: traning ger fardighet och for en praktisk
specialitet som kirurgi innebar denna traning framfor allt motorisk traning i



saret. Detta haller KIRUB med om. Mycket av vart arbete handlar just om att finna
satt att 6ka kvantiteten och kvaliteten pa den operativa traningen. Det finns
manga satt att uppna detta. I dag dverutbildar vi (till antalet) ST-lakare i
allmankirurgi, for att bemanna jourlinjer hos en befolkning som soker for
eventuell men 1ag sannolikhet for kirurgisk akomma, och tiden som forlaggs till
akutmottagning i stallet for operationssal tycks vaxa for varje ar. Inféorandet av
akutlakare i storre omfattning skulle avlasta yngre kirurger som darmed skulle
kunna fokusera pa den operativa traningen, med hogre kirurgisk skicklighet som
foljd. Da skulle vi &ven kunna dimensionera antalet kirurger under utbildning
utifran det framtida behovet av kirurger och pa farre individer skulle varje
individ fa mer volym. Det finns dven andra satt att begransa kirurgers
arbetsuppgifter till att fraimst berdra kirurgi, dar mer av diagnostik och
uppf6éljning med all sannolikhet kan skotas battre av andra specialiteter eller
personalkategorier.

Sd idén om att traning ger fardighet, framfor allt inom en motorisk specialitet
som kirurgi, och att foljderna av dalig fardighet kan ha stora konsekvenser for
patienter haller vi med om. Men synen pa vilken fardighetstraning som avses
skiljer sig avsevart mellan KIRUB och utredningen och fragan ar hur
utredningens forslag skulle fungera i praktiken. Nastan all kirurgisk traning
bygger pa att man initialt utfor ingrepp under f6ljande forutsattningar: de ar
enkla, i bemarkelsen icke-komplexa, komplikationsriskerna ar fa och lindriga och
handledning finns fysiskt att tillgd i operationssalen. Over tid kan den kirurg som
visar fallenhet for &mnet ges storre ansvarsomraden och da 6verga till alltmer
komplex kirurgi, dar riskerna 6kar och man arbetar med storre sjdlvstandighet.
Pa sa vis utvecklas kirurgen fran att ta bort naevus till att 10 ar senare gora en
whippleoperation. For det forsta dr under denna utveckling antalet ingrepp som
man behover utfora per ar inte konstant. Vi tror i stéllet att det ar viktigare att
den yngre kirurgen utfor fler ingrepp per ar an den mer erfarna for att bade
utvecklas men dven uppratthalla den kompetens som man besitter. Utredningen
namner inte om denna dynamik 6ver tid och det ensidiga fokuserandet pa ett fast
antal ingrepp av samma typ per ar gor att vi misstanker att man inte forstar hur
kirurgisk operativ traning i praktiken fungerar. Dessutom ar vi av uppfattningen
att det inte ar nddvandigt att utféra samma ingrepp hela tiden (om en ST-ldakare
skulle behova gora 100 ingrepp av samma operationstyp varje ar skulle hon i
praktiken bara kunna lara sig en enda operation) utan att det dr den
sammanlagda operativa volymen som spelar roll. Det finns dven forskning som
pekar pa detta.

Vi féresldr att utredningen tittar pad effekterna av den totala volymen operativ
trdning och rekommenderar sdtt att dka denna, sd att delar av den
hégspecialiserade vdrden kan skétas vid kliniker ndrmre patienten.

Utredningen har ju medvetet forsokt att bara ta sikte pa patientens vilmaende
och avhallit sig fran att belysa effekterna for arbetsgivare, arbetstagare och andra
intressenter. Samtidigt konstateras att "Kompetensférsérjning dr en viktig och
angeldgen frdga for all hdlso- och sjukvdrd. Kunniga medarbetare ger bdttre vdrd,
ndjdare patienter och friskare medborgare.” Detta later fullt rimligt. Fragan ar
dock hur en 6kad nivastrukturering av mycken kirurgi (i utredningen namns ju



aven fordelar med att nivastrukturera gallkirurgin) kommer att paverka
kompetensen hos kirurger vid framfor allt mindre sjukhus och for all del
tillgangen till kompetent arbetskraft 6ver huvud taget, framfor allt 6ver tid. Om
mindre kirurgkliniker nastan uteslutande ska dgna sig at diagnostik,
postoperativt omhdndertagande och uppféljning av patienter kommer man
troligen att forlora kompetens angéende tillstdndet. "Aven om viss
hégspecialiserad vdrd inte erbjuds lokalt, behéver patienterna kunna identifieras
och remitteras till ndgon av de regionala eller nationella enheterna fér vard och
behandling och sedan kunna ges eftervdrd/omvdrdnad lokalt ndra hemmet.”
Kirurgi ar dock en anatomisk specialitet och om man aldrig har varit i narheten
av en operationssal kommer man att férlora kompetens om vilka komplikationer
som kan tdankas uppsta eller bor misstankas. Det verkar naivt att inte vilja forsta
detta. Fragan dr om de arbetare som tar hand om patienter fore och efter
operation ens ska kallas kirurger.

For ST-ldkare blir situationen dn mer prekar: ”"Bl.a. kan koncentration av viss vard
innebdra att det blir allt vanligare att ST-tjdnstgéring kommer att behéva
forldggas till flera olika enheter for att ST-Idkaren ska kunna nd de krav som stills
for att bli specialist inom ett visst virdomrdde.” Man Konstaterar aven att "behovet
av sidotjdnstgéringar ékar ndr vissa dtgdrder flyttas ut frdn sjukhus; antalet
tillgdngliga platser for sidotjdnstgoring har minskat; forutsdttningarna att folja
upp utbildningskvaliteten och ST-Idkarens kompetensutveckling férsdimras da ST-
tjdnstgoringen dr uppdelad pad olika enheter och huvudmdn.” Dessa forsamringar
kommer inte att inverka positivt pa ST-utbildningen. Vi tror att forslaget pa sikt
kommer att utarma mindre kliniker pa kompetent personal och forsamra ST-
utbildningen 6verlag. Utredningens forslag verkar vara att viga upp mycket av
detta med 6kad simulering, vilket tyvarr ar om inte skrattretande sa i alla fall ett
uttryck for att man inte uppfattar vidden av problematiken och otillrackligheten i
det egna forslaget till 16sning.

Vi féresldr man forst beaktar effekterna fér ST-utbildningen och utarbetar ett
genomtdnkt forslag fér hur man ska tillse adekvat kvalitet och kvantitet pd denna
innan man genomfor de tdnkta reformerna.

Detta ska papekas att utredningen verkar ha som mal att begransa kirurgins
geografiska utspridning 6ver huvud taget, da den anser att vi har for manga
kliniker i for manga landsting. I viss utstrackning ar ju denna utveckling fullt
rimlig. Det ar inte klokt att uféra lungtransplantationer vid ett lansdelssjukhus.
Men nar man gar fran att ha en klassisk allmankirurg med ett nastan personligt
upptagningsomrade i vilket hon ombesorjer for majoriteten av all kirurgisk
sjukdom till att kraftigt 6ka avstandet mellan patient och vard kommer det inte
att finnas enbart fordelar. Utredningen verkar blind for detta. Man misstanker att
det kan finnas ytterligare fordelar med 6kad koncentration men inte ens i sin
fantasi kan man komma pa nagra presumtiva nackdelar: "Berdkningarna har
varit avgrdnsade till kirurgin och eventuella vinster av koncentration inom andra
delar av hdlso- och sjukvdrden dr ej medrdknade.” 1 stillet anvands geografi som
ett argument for 6kad koncentration: " Bostadsort/geografi anges som en av de
fyra frdmsta anledningarna till ojdmlikheten i varden. En 6kad koncentration kan
minska kvalitetsklyftorna mellan olika vdrdgivare, bdade inom och mellan



landsting.” Men detta kan lika gdrna avse det faktum att man far battre vard om
man blir pdkoérd av en bil i Norrtull dn i Gidddede, allt annat lika. Utredningen har
ju dven tagit fasta pa just traumaomhandertagandet och akutkirurgin och de
foljder som en 6kad nivastrukturering skulle ha pa dessa omraden. Samtidigt ar
utredningens forslag att ytterligare 6ka nivastruktureringen dven pa dessa
omraden. Da forsvinner forvisso argumentet att man har otillracklig kompetens
for akutkirurgi om man inte utfér komplex elektiv kirurgi. Men avstandet mellan
patient och vard okar ytterligare. Och forutsattningarna for att ha kvar
landsdelskliniker forsamras.

Vi foresldr att man forst 6vervdger hur man ska tillse god kvalitet vid samtliga
landets kirurgkliniker innan man genomfor de foreslagna reformerna.

Om man ska tilldampa utredningens logik sa borde ST-ldkare inte fa utféra nagon
kirurgi éver huvud taget. Aven ingrepp som anses s enkla att de anges som
kunskapsmal i malbeskrivningen for specialiseringstjanstgoringen, som
laparoskopisk kolecystektomi, tar ju utredningen upp som ingrepp dar
nivastrukturering lonar sig. Och komplikationsfrekvenser ar nog i manga lagen
lagre om en erfaren kirurg utfor ett ingrepp dn om ST-ldkaren utfor det, dven vid
handledning. Men det ar inte heller darfor ST-lakare primart opererar.
Visserligen avlastar ST-ldkare mer erfarna kollegor vid enklare kirurgi. Men ur
ett patientsakerhetsperspektiv opererar vi ju for att traning ger fardighet, som
utredningen patalat. Malet dr, om dn nagot pretentiost, att i framtiden kunna
utfora kirurgi med lagre komplikationsfrekvens, hogre kvalitet och battre
patientsdkerhet an dagens basta kirurger. Det ar for att trygga den framtida
kompetensen som vi opererar. Det leder in oss pa fragan om vilken patient det ar
som vi ska ha i atanke nar vi utfér vara reformer. I utredningen finns endast
"patienten”, men det dr tydligt att den som avses dr en patient med en tydlig
identifierbar kirurgisk akomma i behov av kirurgi. Foresprakare for 6kad
nivastrukturering tittar, av naturliga skal, pa utfallet fér dessa patienter. Men det
finns ju andra patienter ocksa. Och om f6ljderna av en 6kad nivastrukturering ar
en kompetensforlust vid vissa Kliniker och for vissa lakare sa ar det mojligt att
den samlade kompetensen inte forbattras. Hellre dn att mata utfallet for den
patietn som utredningen talar om borde man bedéma utfallet fér en
slumpmassigt utvald kirurisk patient i befolkningen. Hogspecialiserad vard ar
ofta bra for de som lider av de tillstdnd som kraver nivastrukturering och helst fa
komorbiditet. Men effekterna for hela den samlade kirurgiskt sjuka populationen
vet vi valdigt lite om. Och utredningen menar sjalv att ingen patient ska fa lida av
nivastruktureringen: "En sddan strukturreform varken behéver eller fdr innebdra
forsdmringar for enskilda patienter, t.ex. genom en ékad fragmentering av
vdrdprocesserna eller en ojdmlik tillgdng till varden.”

Vi féresldr att man belyser effekterna for hela den (presumtivt) kirurgiskt sjuka
populationen i stdllet fér endast den grupp som man tror gagnas av de foreslagna
reformerna.

Siffran 500 raddade liv ar en extrapolerad siffra, som om sanningen ska fram inte
skulle kunna presenteras i en vetenskaplig artikel utan att anklagas for att vara
hogst spekulativ. [ stor utstrackning ar detta en frdga om synen pa kunskap, och



huruvida modeller for att extrapolera utgér sanningar eller om man bor ha en
mer empirisk approach dar endast det som har testats i verkligheten kan anses
vara sann kunskap. For samtidigt som man har raknat ut att 500 liv rdddas
utifran andra och egna analyser sa konstaterar utredarna att den rikssjukvard
som bedrivits i landet sedan ett tiotal ar, motsvarande cirka 1400 patienter
arligen, fortfarande inte kan uppvisa battre medicinskt eller ekonomiskt utfall.
Som sa ofta ar det lattare att spekulera i forvag om stora kvalitetsfordelar dn att
bevisa dem i efterhand, nar de data som avspeglar den kirurgiska vardagen
faktiskt finns till hands. Utredningen verkar faktiskt inte ha lyckats finna en enda
studie som har undersokt den inversa korrelationen mellan volym och
morbiditet/mortalitet och som inte har kunnat verifiera detta samband. Alla i
utredningen ingdende studier pa det kirurgiska omradet visar pa férdelar med
koncentrering. Det ar svart att tolka detta pa ndgot annat vis dn att man medvetet
gjort ett urval som ska befasta de dsikter som man redan innehar. Det tog oss inte
manga minuter att finna en valgjord studie med negativa resultat gallande fragan
om volym och utfall, passande nog pa ett svenskt material: Rutegard, M.
Lagergren, P. No influence of surgical volume on patients' health-related quality of
life after esophageal cancer resection. Ann Surg Oncol. 2008 Sep;15(9):2380-7.

Vi féresldr att utredningen avstdr frdn att spekulativt ange den kvantitativa vinsten
av reformerna till 500 rdddade mdnniskoliv per dr.

Sammanfattning

Att nivastrukturera sant komplex och sillan utfoérd vard ar inte kontroversiellt. Det gors
redan i viss utstrackning och kan pa somliga omraden goras ytterligare. Inte heller ar
idén om att traning ger fardighet underlig. Men utredningen har valt ett alltfor ensidigt
perspektiv dar hdnsyn ej tas till den totala populationen med kirurgisk sjukdom, till
kompetensutvecklingen hos landets framtida utférare av denna hogspecialiserade vard,
till de samlade konsekvenserna av att flytta varden langre bort fran patienten. Vi varnar
framfor allt utbildningsfragorna och skulle vilja att man har en val genomtankt plan for
hur ST-utbildning och utbildning av nyfardiga specialister ska kunna halla en adekvat
kvalitet och kvantitet dven i framtiden, innan man genomfor de tankta reformerna.
Dessutom foreslar vi andra satt att 6ka den operativa volymen for landets kirurger, sa
att man i detta glesbefolkade land kan tillhandahalla god kirurgisk vard med hog
kontinuitet till samtliga patienter, bade i dag och i framtiden.

Petrus Bostrom, KIRUB



Svensk Forening for Brostkirurgi

Remissvar ”Traning ger fardighet”

Idag opereras arligen cirka 4000 brostcancerpatienter i Sverige med mastektomi, dvs borttag-
ning av hela brostet. Enligt svenska nationella riktlinjer ska omedelbar brostrekonstruktion
diskuteras med alla (kvinnliga) brostcancerpatienter infor mastektomi. Malnivan for andelen
omedelbara rekonstruktioner vid mastektomi ar 10% enligt nationella vardprogrammet. Bade i
Sverige och internationellt ser man att ungefar 20-40% av kvinnorna 6nskar omedelbar brost-
rekonstruktion, forutsatt att information ges till patienten och resurser finns. Det nationella
genomsnittet av omedelbart rekonstruerade kvinnor ligger idag pa cirka 8 %. Eftersom kom-
plikationer vid omedelbar rekonstruktion kan leda till ett flertal reoperationer, nya vardperi-
oder och i varsta fall en fordrojning av den postoperativa onkologiska behandlingen, har ki-
rurgisk traning en mycket signifikant betydelse for denna typ av kirurgi, som bér kunna om-
fatta mellan 800 och 1600 kvinnor arligen. Vi valkomnar en nationell diskussion i en sar-
skilt tillsatt expertgrupp dels om var denna kirurgi ska utforas, och vilken volym en re-
konstruktiv enhet ska kunna uppvisa, och dels om hur vi kan uppna mer jamlikhet 6ver
landet avseende andelen omedelbart rekonstruerade kvinnor.

Vi valkomnar dessutom tillsattande av en sakkunniggrupp med representation fran Sveriges
samtliga regioner for att diskutera mojligheten till centralisering av utrymning av inguinala
respektive iliakala lymfkortlar vid malignt melanom. Denna kirurgi utfors idag pa manga en-
heter som endast utfor ett fatal ingrepp per ar, och bade komplikationsfrekvensen och langsik-
tiga besvar dr vanliga. Den totala volym av dessa operationer ligger troligen pa cirka 300 op-
erationer (exakt siffra saknas i nulaget) per ar i Sverige, och med 6 regioner uppgar da den
arliga volymen till cirka 50 ingrepp arligen per region.

Som representanter for Svensk Forening for Brostkirurgi

Docent Jana de Boniface Med dr Roger Olofsson Bagge
Vetenskaplig sekreterare Utbildningsansvarig

Karolinska Universitetssjukhuset Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Stockholm Goteborg

Stockholm, 2016-03-23



»Trining ger firdighet” — koncentrera varden for patientens basta

Remissvar: Svensk forening kolorektalkirurgi
2016-04-05

Betankandet malar upp en skev bild av kirurger i Sverige som otranade idrottsméan. Trots
internationellt sett fa operationstimmar per kirurg ar resultaten i Sverige i varldsklass vilket
visar att kirurger i Sverige ar mycket val tranade for sin uppgift. Att beskriva kirurgi som en
enbart "mekanisk skicklighet” ar i1 flera avseenden missvisande.

Fallet med rektalcancer som beskrivs i visionen, ar ett exempel pa ett komplext kirurgiskt
problem dé&r den preoperativa utredningen, planeringen och behandlingsbeslutet, som bast tas
i en obruten vardkedja, & mycket viktiga for utfallet. Utredningen bér darfor ske pa samma
enhet som den planerade kirurgin senare skall ske. Detta da hogkvalitativ vard kraver ett
intimt samarbete mellan diagnostiska specialiteter, sasom radiologi och patologi, och
behandlande specialiteter, sasom kirurgi, onkologi och gastroenterologi, men &ven till
exempel specialistsjukskoterskor, stomiterapeuter och dietister. Den interna organisationen ar
saledes av storsta vikt och bor lyftas fram tydligare i rapporten och inte enbart fokusering pa
det kirurgiskt tekniska. Att stélla rétt diagnos och vélja rétt behandling, vilket ibland kan vara
att avsta fran kirurgi, ar minst lika viktigt som att kirurgin har stor teknisk traning av
ingreppet.

Betankandet tar inte upp den viktiga fragan om hur vi ska organisera sjukvarden for att ffa
unga kirurger ska fa tillracklig rutin i operationssalen och i handlaggningen av specifikt
kirurgiska sjukdomar. I nuléget &r det en mindre del av arbetstiden som kirurger spenderar i
en operationssal, ca 200 timmar/ar. En dversyn av Kirurgens arbetsuppgifter, ffa
akutuppdraget, behover ske samtidigt som en ytterligare koncentrering av den kirurgiska
varden. Ett flertal mindre sjukhus kommer troligen inte att kunna fortsatta som akutsjukhus
om kompetensen for kolorektalkirurgi flyttas, eftersom det utgor en stor del av den
akutkirurgiska verksamheten pa jourtid. Dock finns bra exempel bade nationellt och
internationellt pa att sadana sjukhus kan klara sig bra med ett forandrat uppdrag fokuserat pa
elektiv verksamhet.

Vi instammer fullt ut i att det finns atgarder som bor koncentreras och det finns sma enheter i
Sverige som gor alltfor sma volymer av komplex kirurgi, men vi ser samtidigt en fara i en
alltfor langt genomdriven koncentrering av atgarder som leder till splittring av verksamheter i
enstaka atgardskoder. Den mer komplexa kolorektalkirurgin, i form av bland annat kolorektal
cancer och inflammatorisk tarmsjukdom, bor héllas ihop pa regional niva for att vi inhamtar
kunskap och erfarenhet fran liknande kirurgiska ingrepp och pa sa satt utvecklar var
verksamhet, men ocksa for att bedriva utbildning och sakerstalla hog kompetens dven pa lang
sikt. Vissa mer lagfrekventa ingrepp eller som kraver komplex utrustning eller perioperativ
vard bor centraliseras nationellt pa farre antal enheter.

Betdnkandet menar att koncentreringen gar for langsamt. Styrelsen for Svensk
kolorektalkrurgisk forening stoder en nationell respektive regional koncentrering av
verksamheten. Det ar dock oklart var lagsta gransen gar for en specifik diagnos och det finns
idag inget sékert linjart samband mellan volym och kvalitet.

Styrelsens kommentarer kan kortfattat beskrivas i punktform enligt nedan:



1. Utredning och behandling bor ledas fran en och samma kirurgiska enhet for att
varden skall kunna halla hogsta kvalitet. Kirurgin ar viktig men lika viktig ar
utredning, varden innan och efter en eventuell operation.

2. Viktigt att undvika uppsplittring av kolorektalkirurgin enbart baserad pa
enskilda diagnoser, till exempel koloncancer pa en enhet, rektalcancer pa en
annan och IBD pa en tredje enhet.

3. Koncentrering av verksamhet medfor battre vard men det finns inget sakert
linjart samband mellan volym och kvalitet och det ar likasa sa oklart var en lagsta
niva bor ligga per diagnos.

4. Akutkirurgin kommer att behéva omstruktureras vid en centralisering av
kolorektalkirurgiska ingrepp.

5. Sma sjukhus behdover inte ha alla typer av verksamhet men kommer da fa svart
att klara ett uppdrag som akutsjukhus.

Styrelsen for Svensk forening for kolorektal kirurgi stoder en koncentrering av den Kirurgiska

verksamheten. Det finns ett stort utrymme for koncentrering av verksamhet, regionalt och
nationellt. men det &r av yttersta vikt att detta sker i ndra samarbete med professionen.

Styrelsen for Svensk Forening for Kolorektal Kirurgi



Remissyttrande fran Svensk férening fér 6vre abdominell kirurgi angaende
utredningen om hogspecialiserad vard “Traning ger fardighet”

SFOAKSs styrelse finner att utredningen 6éverlag ar vilskriven och att den innehaller
manga for goda och viktiga forslag for sjukvardens utveckling. Nedan foljer en kortfattad
genomgang med kommentarer till utredningens delar och forslag.

1.

10.

Litteraturgenomgangen avseende sambandet mellan volym och kvalitet ar
noggrant genomfdérd och mycket entydig avseende sambandet mellan volym och
gynnsamma vardutfall och de egna analyserna utgdende fran svenska
vardregister starker denna bild. Dock maste vid sjukvardens utformning, precis
som det ocksa uttrycks i utredningen, hdansyn ocksa tas till andra viktiga aspekter
sa som akutsjukvardens funktion, rekryteringsmojligheter mm.

Forslaget att ersatta begreppet rikssjukvard med hogspecialiserad vard uppdelat
pa nationell respektive regional sadan forefaller val motiverat och stods av
SFOAK.

Forslaget att ge Socialstyrelsen ansvaret for kunskaps- och beslutsstrukturen
avseende vilken sjukvard som skall klassificeras som nationell- respektive
regional hogspecialiserad vard forefaller rimligt.

Forslaget att tillsatta ett antal sakkunniggrupper som tar fram underlag till
Socialstyrelsen i den ovanstaende processen bedoms ocksa rimligt. I detta
sammanhang ar det av yttersta vikt att grupperna tillsitts i en transparent
process och att jav undviks i mojligaste man.

Forslaget att 1ata Socialstyrelsen ansvara for den nationella hogspecialiserade
varden och landstingen foér den regionala stéds av SFOAK.

Forslaget att minska antalet sjukvardshuvudman fran nuvarande 21 till 6 i
framtiden bedéms som principiellt viktigt och en forutsattning fér att uppna god
och jamlik vard i hela landet, men det finns farhagor om att utformningen av
gransdragning i vissa omraden kan fa lokalt ogynnsamma effekter, dtminstone pa
kort sikt.

Forslaget att kvalitetsdata pa sjukhusniva bor goras tillgangliga for allmanheten
ar bra, men det ar da viktigt med noggrann justering for sk case mix . Vidare anser
SFOAK att uppfdljning pa individniva inte skall vara tillginglig for allmdnheten
eller tillsynsmyndigheter da erfarenheter av denna typ av system fran
Storbritannien dels har lett till att enskilda kirurger undviker svara fall, dels att
det motverkar den lag- och samarbetskultur som vi bedomer ar en av vara
viktigaste framgangsfaktorer i den svenska sjukvarden.

Forslaget om att forandra pris- och ersattningssystem sa att remittering till
nationell hogspecialiserad vardgivare blir kostnadsneutralt fér remittenten ar av
avgorande viktig betydelse. Det nuvarande ersattningssystemet motverkar
utomlansremittering och dairmed geografiskt jamlik vard.

Forslaget om utredning av akutsjukvarden bedéms som adekvat. SFOAK anser att
uppratthallandet och vidare utveckling av akutsjukvard som ar val tillganglig for
befolkningen i alla delar av landet ar en mycket hog prioritet.

Forslaget om inférande av nationella enhetliga standarder for
kommunikationslésningar och telemedicinska verktyg ar bra. Har vore en
utvidgning av forslaget med inférande av nationellt enhetligt elektroniskt
journalsystem ocksa onskvart.

For SFOAKs styrelse,
Magnus Nilsson
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